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RESUMEN

El estudio tenia como objetivo determinar de qué manera son los cuidados de
enfermeria frente a la posible aparicion de ulceras por presién en adultos
mayores postrados en los asilos de ancianos del distrito de Lurigancho Chosica —
2015. Tenia como muestra a 40 profesionales de enfermeria y las conclusiones
mas resaltantes son: El mayor porcentaje de enfermeras son muy jovenes,
solteras de género femenino y recién egresadas, ya que un porcentaje
significativo de ellas son bachilleres comprendiéndose porque estan aceptando
incluso trabajar sin el niumero adecuado de técnicos de enfermeria. Asimismo
existe un 25%(10) son licenciadas y el 18%(7) tienen grado de magister y
especialidad en adulto mayor entendiendo que tiene otro trabajo a parte del que
realizan.

Los cuidados de la piel frente a la posible aparicion de Ulceras por presion en los
pacientes adultos mayores postrados son oportunos y permanentes en el 88%(35)
y en el 12%(5) los cuidado no son oportunos ni permanentes. Los cuidados en la
movilizacion y en la incontinencia urinaria son oportunos y permanentes en el
85%(34) y en el 15%(6) refieren no es su funcion hacerlo, espera que venga la
familia porgue hay muy poco personal técnico de enfermeria pudiendo verse que
los cuidados que brinda no son permanentes. Los cuidados en la nutricién de los
pacientes adultos mayores postrados son oportunos y permanentes en el 93%(37)
y en el 7%(3) que refieren no es su funcion hacerlo y que espera que venga la

familia o el personal técnico porque a veces no le alcanza el tiempo.

Palabras Claves: Ulceras por presion y cuidados oportunos



ABSTRACT

The study aimed to determine how nursing care is concerned with the possible
appearance of pressure ulcers in elderly people in nursing homes in the district of
Lurigancho Chosica - 2015. It had a sample of 40 nursing professionals and the
The most important conclusions are: The highest percentage of nurses are very
young, single female and recently graduated, since a significant percentage of
them are high school graduates understanding that they are even accepting to
work without the adequate number of nursing technicians. There is also 25% (10)
graduates and 18% (7) have a master's degree and specialty in an older adult
understanding that they have other work apart from what they do.

The care of the skin against the possible appearance of pressure ulcers in
prostrate adult patients is timely and permanent in 88% (35) and in 12% (5) care is
neither timely nor permanent. The care in mobilization and urinary incontinence are
timely and permanent in 85% (34) and in 15% (6) refer is not its function to do so,
expects the family to come because there are very few nursing technical staff see
that the care you provide are not permanent. The nutritional care of prostrate
elderly patients is timely and permanent in 93% (37) and 7% (3) that they refer is
not their function to do and that they expect the family or the technical staff to come

because Sometimes time is not enough.

Key Words: Pressure Ulcers and Timely Care
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INTRODUCCION

Las ulceras por presion representan una importante problematica de salud a nivel
mundial y aiun mas cuando se observa con frecuencia que las instituciones
hospitalarias y centros geriatricos, que brinda una atencion en salud, son testigos
silenciosos de la presencia de UPP. La presencia de UPP tiene importantes
repercusiones tanto personales como socioeconémicas, convirtiéndose asi en un
problema de salud publica.

Hoy en dia se ha evidenciado segun estudios a nivel internacional la
preocupacion por este tema, especialmente porque se cree que la mayoria (95%)
de las UPP que presentan los pacientes son evitables y aun mas que otro
porcentaje importante (60%) de estas serian prevenibles a través de la aplicacion
de escalas de valoracion y riesgo de UPP.

Por esto la prevencion de las UPP se convierte en un tema de interés para los
profesionales, pues se ha convertido en uno de los indicadores de calidad en el
cuidado de enfermeria, porque determina la efectividad del cuidado de la piel
dado por el profesional que desempefia su labor en las diferentes instituciones de
salud.

El paciente y su seguridad se convierte en prioridad para las instituciones de
salud, el hablar de calidad en la prestacion de cuidado y hace parte del
cumplimiento de la ley, como se ve evidenciado en el decreto 1011de 2006, por el
cual se establece el sistema general de seguridad social en salud, y que en la
letra anuncia: “las acciones que desarrolle el SOGCS se orientaran a la mejora de
los resultados de la atencion en salud concentrados en el usuario ”

Se presenta el Capitulo | relacionado a Problema de investigacion, el Capitulo I,

Marco tedrico, Capitulo 11, Metodologia y Capitulo 1V: Resultados



1.1

CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es fundamental mantener la integridad de la piel para todas las personas.
Al presentarse una ulcera por presion se altera esta integridad
del individuo, el cual se ve afectado en su salud con repercusiones
sanitarias, demostradas por la incidencia en la morbimortalidad y en el
aumento de las infecciones y ademas las repercusiones sociales por la
influencia en la calidad de vida. Sera necesario que todo profesional de
salud consideré los cuidados preventivos y con ello evitar la presencia de
estas de las escaras que seran heridas producto muchas veces por el
estado de salud propias del paciente pero también hay que reconocer que
pueden darse por la falta de cuidados preventivos mas aun si son
pacientes postrados ya que se tendrd que cuidar su movilizacién e

higiene.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, considera las Ulceras por
presion, un indicador de la calidad asistencial, es decir, un indicador de la
calidad de los cuidados de enfermeria ofertados, tanto a los pacientes

gue las presentan como a los que corren riesgo de presentarlas.
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Las personas que estdn mas predispuestas a padecer las Ulceras por
presion son los adultos mayores postrados, considerados como
pacientes de alto riesgo, ya que cuando las personas envejecen aumenta
la probabilidad de importantes pérdidas funcionales y es comun la
presencia de enfermedades cronicas, ademas estan expuestos a sufrir
caidas que pueden provocar fracturas y como consecuencia llevarlos a la

postracion.?

Las Ulceras por presion son areas de piel lesionada por permanecer en
una misma posicién durante demasiado tiempo. Comunmente se forman
donde los huesos estan mas cerca de la piel, como los tobillos, los talones
y las caderas. El riesgo es mayor si esta recluido en una cama, utiliza una
silla de ruedas o no puede cambiar de posicion. Este tipo de lesiones son
un problema de salud ya que repercute en la vida de los pacientes
trayendo consigo molestias adicionales como: dolor, sufrimiento y costo

de dinero para la familia.®

Los asilos del distrito de Lurigancho Chosica, cuenta con 400 pacientes
aproximadamente, de los cuales el 60% tiene Ulceras por presion y el
20% esta en el primer estadio de la enfermedad, por ende, debido a los
indices altos de casos, las Ulceras por presion representan una
importante problematica de salud a tratar y mas aun cuando se observa
con frecuencia en las instituciones que brindan atencion en salud.

Debido a la demanda de usuarios en los asilos y el poco personal con
gue cuentan, los profesionales de enfermeria no se abastece para atender
las necesidades y cuidados que estos requieren, la deficiencia en el
personal de enfermeria, hace que no puede brindar cuidados oportunos

que garanticen el bienestar y recuperacién trayendo como
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consecuencia complicaciones adicionales como son la aparicion de

ulceras por presion. Es por ello que los pacientes postrados que son los

gue mas cuidados y atencion requieren son los mas afectados.

Frente a las situaciones planteadas se plantea las siguientes

interrogantes:

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

121

1.2.2

Problema general

¢,De qué manera son los cuidados de enfermeria frente a la posible
aparicion de ulceras por presion en adultos mayores postrados en

los asilos de ancianos del distrito de Lurigancho Chosica — 20157

Problema Especificos

¢,De qué manera son los cuidados de enfermeria frente a la posible
aparicion de Ulceras por presion en la dimension cuidados de la piel
en pacientes adultos mayores postrados en los asilos de ancianos
del distrito de Lurigancho Chosica en los meses se junio a diciembre

en el afio 2015?

¢De qué manera son los cuidados de enfermeria frente a la posible
aparicion de Ulceras por presidn en la dimension movilizaciéon
postural en pacientes adultos mayores postrados en los asilos de
ancianos del distrito de Lurigancho Chosica en los meses se junio a

diciembre en el afio 20157

¢De qué manera son los cuidados de enfermeria frente a la posible
aparicion de Ulceras por presion en la dimensién nutricion e

hidratacion en pacientes adultos mayores postrados en los asilos de



ancianos del distrito de Lurigancho Chosica en los meses se junio a

diciembre en el afio 20157

» ¢De qué manera son los cuidados de enfermeria frente a la posible
aparicion de uUlceras por presion en la dimension incontinencia
urinaria y fecal en pacientes adultos mayores postrados en los asilos
de ancianos del distrito de Lurigancho Chosica en los meses se junio

a diciembre en el afio 20157

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general.
Determinar de qué manera son los cuidados de enfermeria frente a
la posible aparicidon de ulceras por presion en adultos mayores
postrados en los asilos de ancianos del distrito de Lurigancho
Chosica — 2015

1.3.2.- Objetivos especificos
> ldentificar de qué manera son los cuidados de la piel frente a la
posible aparicibn de Ulceras por presion en pacientes adultos
mayores postrados en los asilos de ancianos del distrito de
Lurigancho Chosica en los meses se junio a diciembre en el afio
2015

> Ildentificar de qué manera son los cuidados en la movilizacidon
postural frente a la posible aparicion de Ulceras por presion en
pacientes adultos mayores postrados en los asilos de ancianos del
distrito de Lurigancho Chosica en los meses se junio a diciembre en

el ano 2015

> ldentificar de qué manera son los cuidados en la nutricion e

hidratacion frente a la posible apariciébn de Ulceras por presion en
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pacientes adultos mayores postrados en los asilos de ancianos del
distrito de Lurigancho Chosica en los meses se junio a diciembre en
el afio 2015

» ldentificar de qué manera son los cuidados en la incontinencia
urinaria y fecal frente a la posible aparicion de Ulceras por
presién en pacientes adultos mayores postrados en los asilos
de ancianos del distrito de Lurigancho Chosica en los meses se

junio a diciembre en el afio 2015

1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
El paciente postrado por periodos de tiempo prolongado corren el riesgo de
hacer escaras producto de la presion que ejerce e cuerpo sobre la cama,
mas aun si las personas tienen factores condicionantes que favorecen a la
aparicion de estas lesiones en esta caso del estudio se esta teniendo en

cuenta la edad y condicion

de salud, donde los familiares son parte importante en el cuidado y

prevencion de las Ulceras.

Las ulceras por presion representan una importante problematica de salud a
tratar, mas aun porque se observa con frecuencia en los albergues de
ancianos e instituciones que brindan atencién en salud. Siendo los adultos
mayores postrados los mas propensos ya que son los que mas cuidados

necesitan por parte del personal de enfermeria.

El presente trabajo de investigacion tiene la finalidad demostrar al personal
de enfermeria que las intervenciones o cuidados que prestan en su quehacer
diario a los pacientes adultos mayores postrados, determina la calidad de los
cuidados brindados, y que un cuidado inadecuado puede traer

complicaciones adicionales como son las ulceras por presion. Para asi de
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1.5.

esta manera disminuir los casos y prevenir los factores de riesgo que
contribuyen a la aparicion de las UPP. Asi mismo también tiene el fin de
detectar los posibles errores que esta cometiendo el personal de enfermeria
en el cuidado del paciente; contribuyendo asi en la mejora de los cuidados

de enfermeria en los asilos de ancianos del distrito de Lurigancho Chosica

El 95% de las ulceras de las ulceras por presion se pueden prevenir
mediante los cuidados de calidad, La atencion que presta el personal de
enfermeria a los pacientes adultos mayores postrados es una actividad
orientada a la prevencion y deteccion precoz de las ulceras por presion por lo
cual debe realizarse intervenciones oportunas, planificadas y permanentes,
valorando el grado de riesgo del paciente, y manteniendo la integridad de la

piel.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Dificultad en la busqueda de antecedentes de estudio de investigacion
Dificultad para encuestar a las licenciadas de los asilos por creer que el
estudio sera una amenaza o supervision al trabajo que vienen realizando.

La limitacion que se presento fue la falta de acceso a bibliotecas particulares

por no ser alumna perteneciente de sede de estudio.



CAPITULO Il: EL MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

2.1.1. Antecedentes internacionales

Gonzalez Arjona, Rodriguez Gonzélez, Deivis y otros. Prevalencia
de las ulceras por presion y la aplicacion de la escala de Braden en
los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna de un
hospital de tercer nivel en la ciudad de Cartagena —Colombia afio.
2011. Resumen: La prevenciéon de Ulceras por presion es un tema en
el que la enfermeria tiene gran responsabilidad dentro de su rol
independiente. Se estima que un 95% de las Ulceras se pueden
prevenir, por lo que el indice de Ulceras por presion se ha convertido
en un indicativo de la calidad de los cuidados enfermeros. Ademas,
la valoracion y la actuacion sobre el diagndstico enfermero “Riesgo
de alteracion de la integridad de la piel” repercuten en la comodidad
del paciente, la prevencién del dolor y de complicaciones como la
infeccidon y posible sepsis, el aumento de la estancia hospitalaria, la

prevencion de nuevos ingresos y el gasto sanitario.
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Las ulceras por presion (UPP) son un importante problema de salud
por su prevalencia y morbilidad asociada, que pueden afectar a
pacientes en todos los ambitos asistenciales. Una gran mayoria de
ellas (alrededor del 70%) ocurren en personas > 70 afos. Diversos
estudios han mostrado que con una correcta implementacion de
politicas especificas destinadas a su prevencién se consigue evitar

su aparicion en un considerable nimero de casos.

Sin embargo, en el servicio de medicina interna de un Hospital de
tercer nivel en Cartagena, aunque existe un protocolo de prevencion
de Ulceras por presion y se registran en la hoja de enfermeria
factores de riesgo como el peso, la continencia de esfinteres o el
estado de la piel, no se aplica de forma estandarizada una
evaluacién precisa que ayude a la enfermeria a identificar a los
pacientes con riesgo a desarrollar UPP. Esto implica que, en muchas
ocasiones, no se aplica ni el juicio clinico, ya que este problema
potencial pasa desapercibido por la enfermeria que esta distraida por

la inestabilidad del paciente.

En este servicio, probablemente, la cultura de prevencion correcta de
acuerdo a las medidas ya formuladas en los protocolos se esta
dejando de alto factores que directa o indirectamente esta
influenciando en la aparicion de las Ulceras por presion ya que, en la
mayoria de casos, los encargados ademas de conocer la existencia
del problemas en el servicio, asi como la escala de valoracion del
riesgo desconoce también las clasificacion de las lesiones y el
tratamiento basico. Tampoco, a todos los niveles, se considera la
prevencion como funcion de la enfermeria, pese a la magnitud del
problema potencial y a la responsabilidad casi exclusiva en pacientes
habitualmente con alto riesgo, fendmeno que sorprende teniendo en
cuenta la importancia que se le da en las unidades de cuidado

intensivos.



Hay que tener en cuenta que un hospital de tercer nivel de
Cartagena, presta sus servicios a gran cantidad de cotizantes y
beneficiarios familiares, lo que en momentos provoca colapso en
dicho servicio y la falta de camas en general constituyen, también, un
fendmeno desgraciadamente habitual que agravan el problema, ya
gue alargan el tiempo que el paciente tarda en llegar a una unidad
donde se aplica un protocolo de prevencion estandarizado.
Recordemos que establecié que una presion de unos 60-70 mmHg
mantenida durante dos horas puede comenzar a provocar lesiones
isquémicas en los tejidos, impidiendo el aporte de oxigeno asi como

nutrientes a los mismos y originando el principio del deterioro tisular.

Por lo anterior el presente trabajo busca determinar los factores
asociados a la formacion de ulceras por presion en los pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna de un Hospital de
tercer nivel en la ciudad de Cartagena durante los meses de
septiembre, octubre y noviembre del afio 2011, que permita
evidenciar la veracidad de la problematica para la toma de decisiones
acertadas por parte de la directiva, donde se genere un plan de
atencion ajustado a las normas vigentes. Conclusiones: Las UPP
siguen siendo un problema de salud que afecta a los pacientes
hospitalizados cuando estos presentan factores de riesgos
intrinsecos y que son no modificables, tal cual como se observo en el
estudio los adultos mayores siguen siendo la poblacion mas
vulnerable debido a todos los cambios fisiolégicos ocasionados por el

proceso de envejecimiento.

La pérdida de la turgencia de la piel acompafiada de la disminucion
de los depdsitos de grasa propios de la piel aumentan la incidencia
de las UPP.



Las patologias cronicas como la diabetes, la hipertension y la
insuficiencia renal cronica contribuyen en el desarrollo de las lesiones
debido a la deficiencia en la irrigacion de sangre hacia los tejidos
periféricos por ende disminuye la oxigenacién repercutiendo en la

formacioén de las UPP.

e La prevalencia de las UPP en los servicios de medicina interna sigue
siendo notoria con un 38% de la poblacion total, de las cuales se
observé Ulceras de estadio 3 con secreciones purulentas, es
considerable que el personal de enfermeria no utiliza apositos
especiales para el manejo de este tipo de lesiones. Siendo esto una
medida reconocida cientificamente que contribuye en la aceleraciéon
del proceso de cicatrizacion, reduciendo los indices de infecciones y

por ende la estancia hospitalaria.*

eTrejo Cruz, Rosana, “Prevalencia y manejo de las ulceras de
presion en El Hospital Antonio Lenin Fonseca’, en Managua,
(Nicaragua), en el periodo de Agosto a Febrero de 2006 con el
objetivo de conocer la prevalencia de las Ulceras de presion en
nuestro medio y el manejo implementado. Se realiz6 un estudio,
prospectivo, descriptivo de corte longitudinal, correspondiente a la
matriz de protocolo de atencién desarrollado y aplicado a todos los
pacientes hospitalizados en el Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Concluyéndose entre otros:

¢ “La prevalencia de las ulceras de presion fue de 75 pacientes, en
el periodo establecido de estudio. El sexo mas afectado fue el
masculino, con una relacién de 2:1. Dentro del grupo etéreo, el mas
afectado fue el de los menores de 30 afios. La ocupacién mas
comunmente encontrada fue la de comerciantes, con el 40 por
ciento del total. Socio-econémicamente, los pacientes eran
subempleados en el 49 por ciento de los casos. Se encontraron las

Ulceras calcaneos, sacras y trocante.
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Las lesiones de | Grado, estuvieron presente en la mayoria de los
pacientes, sin embargo fueron mas significativas clinicamente, las
de Il Grado. Los factores influyentes en el desarrollo de las tlceras
de presion mas frecuentemente encontrados fueron: el
incumplimiento de las medidas anti-escara, el encajamiento
prolongado, la infeccion agregada y la desnutricion. El tratamiento
fue clasificado en sistémico y local. En el tratamiento sistémico, la
antibiotico terapia fue aplicada al 93 de los pacientes. Se realizaron
curaciones simples y curaciones con medicamento local a 30
pacientes como terapéutica exclusiva. El tratamiento quirargico fue
aplicado a 45 pacientes. Realizandose 1 injerto, 16 colgajos, 4
cierres directos, 4 amputaciones, 20 pacientes fueron manejados
con desbridamientos de forma exclusiva. 25 pacientes presentaron
algun tipo de complicaciones posquirdrgicas. Siendo las mas
comunes la infeccion local y las neumonias. El 69 de los pacientes
con Ulceras, fueron detectados antes de los 30 primeros dias de

estancia hospitalaria. Siendo el promedio de estancia 50 dias” ®

PerKrigmar, Queralas Francosa y, Silva Maira. Calidad de los
cuidados de enfermeria dirigidos al adulto mayor en la unidad
gerontolégica "Dofia Maria Pereira de Daza”. Barquisimeto —
Estado Lara. Durante el periodo julio — diciembre Venezuela -
Barquisimeto 2009. Resumen: Se realiz6 un estudio con el objetivo
de determinar la calidad de los cuidados de enfermeria dirigidos al
adulto mayor en la unidad gerontoldgica “Dofia Maria Pereira de
Daza”, se utiliz6 la modalidad de investigacion cuantitativa de
campo tipo descriptiva de corte transversal, la poblacion estaba
conformada por 20 adultos mayores que residen en la unidad
gerontolégica Dofia Maria Pereira de Daza en Barquisimeto estado

Lara, previo consentimiento informado
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se recolecto la informacién a travées de la aplicacion de un
cuestionario, cuyo instrumento consto de 22 enunciados con una
escala de Likert de tres opciones de respuesta: siempre, alguna
vez y nunca. Se obtuvieron como resultados en cuanto al cuidado
humano al 100% manifesté que la enfermera los trata con respeto,
amabilidad e igualdad y 85% refiri6 que le respeta su autonomia,
en la dimension del cuidado oportuno el 85% los cuidados
brindados por las enfermeras satisfacen sus necesidades, en la
dimension del cuidado seguro el 95% manifestd que la enfermera
le explica los procedimientos que se les realiza y el 55% que
algunas veces lo tranquiliza durante los cuidados, en la dimensién
de los cuidados continuos un 95% coincidié que la enfermera le
dedica el tiempo necesario para atenderlo asi como también les

brinda atencion las 24 horas del dia.

Conclusion: Una vez analizados los resultados se concluye que
segun la opinién de los adultos mayores en relacion a la calidad de
los cuidados de enfermeria en la dimension del cuidado humano, la
enfermera los trata con respeto, amabilidad e igualdad asi como
también le brinda una atencion personalizada y le respeta su

autonomia cuando ellos se niegan algun procedimiento.

Con respecto a la dimension del cuidado oportuno, reciben la
atencion de enfermeria de manera inmediata cuando ellos lo
solicitan, le entienden su problema y necesidades asi como también
los cuidados que le proporciona la enfermera satisfacen sus

necesidades.

En la dimensién del cuidado seguro, la enfermera les explica los
procedimientos que le realiza, los orienta y le brinda confianza
durante la administracion del tratamiento, ademas ellos les observan

seguras cuando les esta realizando un procedimiento.
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2.1.2.

En la dimension del cuidado continuo, las enfermeras prestan
atencion las 24 horas, asi como también les dedica el tiempo

necesario para atenderlos. ©
Antecedentes nacionales

Espinoza Herrera Magali Sujeli. Factores de riesgo para el
desarrollo de ulceras por presion iatrogénicas, en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica
Angloaméricana, Lima- 2009. Resumen: La OMS considera la
presencia de Ulceras por presion como uno de los indicadores de calidad
de atencion de Unidad de Cuidados Criticos. No tenemos actualmente
datos recientes de prevalencia de Ulceras por presion iatrogénicas (UPPI)
en las Unidades de Cuidados Intensivos del Pais, por lo que este trabajo

representa una gran contribucion al conocimiento cientifico.

Se desarrolld el piloto de un estudio descriptivo de corte transversal
con la finalidad de conocer la Presencia de UPPI en la UCI de la
Clinica Angloamericana, asi como la presencia de factores
permanentes, variables: fisiopatoldgicos, derivados del tratamiento
médico, y del cuidado de enfermeria, cuya aplicacién final se realiz6

entre los meses de Enero a Marzo del 2007.

Se hallé una presencia del 20% de UPPI, de las cuales el 60% fue de
| grado, el 40% se hall6 en mucosa oral. Estuvieron presentes en
varones en el 60% de los casos y en pacientes que tuvieron entre 40
y 60 afios en el 60% de los casos. Se determind la presencia de IRA
como principal motivo de ingreso a UCI, ademas se hall6 68% de
pacientes postrad

encontro en pacientes con sedo analgesia (2 casos de 5), con TET,
SNG y Dren toracico. Enfermeria valoré y actu6 en el 92% de los

casos asertivamente ante una UPPI.

13



Se concluye en la importancia de conocer la presencia de este
indicador en cada servicio con la finalidad de realizar las mejoras
permitentes para el bienestar de cada paciente. Conclusion: La
presencia de UPPI en el Trabajo realizado muestra una frecuencia
importante (20%). En cuanto a los factores de riesgo permanentes no
se hall6 asociacidén entre UPPI y algun factor estudiado; ya que no se
evidencia las UPPI en la poblacién postrada; con edemas o
alteracion nutricional ya que por ser pacientes cronicos no tenian
material de tratamiento y/o mdultiples accesorios. En cuanto a los
factores permanentes se encontré que 60% (60) de los pacientes que
tuvieron UPPI fueron hombres y el 40% (40) fue mayor de 65 afios.
Las UPPI en el 20% (20) aparecian en el 2do y 3er dia, 40% (8) y
60% (12) respectivamente; a pesar de los cuidados. En cuanto a los
factores de riesgo variantes se encontr0 que los pacientes que
presentaron UPPI, la mayor parte ingresé con 36 Diagnéstico de IR
80% (16), SICA 20% (4) y contaron con la presencia de TET 40% (8),
SNG 40% (8), drenaje toracico 10% (2), parche post cateterismo
cardiaco 10% (2) y monitoreo no invasivo principalmente.

En cuanto a las indicaciones médicas se concluye que los pacientes
en los que se utilizd mas dispositivos por la boca y sedoanalgesia
Las UPPI encontradas fueron de ler y 2do grado, 60% (12) y 40%
(8) re spectivamente de 20% (20)*

Tejada Cruz.,Factores socio demograficos y su relacion con la
dimension de la calidad de atencion del cuidado de enfermeria en el
paciente adulto mayor hospitalizado en el servicio de medicina del
hospital Hipdélito Unanue Tacna — 2012. Perl. El presente trabajo de
investigacion tiene como objetivo determinar los factores

sociodemograficos y su relacion con la dimension de la calidad de

atencion del cuidado de enfermeria en el paciente adulto mayor

hospitalizado en el Servicio de Medicina del Ho Hipdlito

14



Unanue. Este es un estudio de tipo cuantitativo, de nivel aplicativo.
El método que se utilizé fue descriptivo de corte transversal, con una
poblacion conformada por 25 pacientes (100%) adultos mayores del
servicio de medicina del Hospital Hipélito Unanue. Para su ejecucion
se utiliz6 como instrumento un formulario tipo cuestionario con 18
items que evallan las tres dimensiones de calidad como son técnica
humana vy entorno, con Escala de Lickert, la técnica fue la
entrevista. Se utilizé el paquete estadistico SPSS y para determinar
la correlacion de variables se hizo uso de la prueba exacta de Fisher.
Los hallazgos mas significativos se encontrg cierta relacion entre el
factor sociodemografico: tiempo de hospitalizacion con los de niveles
de la dimensién de la calidad, en cuanto al sexo y la edad no se
evidencio asociacion significativa con el nivel de calidad.Conclusion:
De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra investigacion
podemos concluir que:l.- Los factores que se identificaron fueron: el
sexo, la edad y el tiempo de hospitalizacion, donde el sexo
masculino predomina en un (64%) sobre el femenino con (36%);
respecto a la edad el (52%) se encuentra entre los 70 — 79 afios, el
(40%) oscila entre los 60 — 69 afios, y un (8%) entre los 80 — 89
afios; en relacién al tiempo de hospitalizacion encontramos que el
(56%) se encontraba en su 5 - 6 dia de hospitalizacion, mientras que
el 40% se encontraba en su (3 — 4 dia de hospitalizacion) y un solo

paciente (4%) estuvo en su (7 — 8 dia de hospitalizacion).

2.- El nivel de la calidad de atencién del cuidado del profesional de
enfermeria percibido por el paciente adulto mayor en el servicio de
medicina del HHU, se caracteriza por ser de un nivel bajo con

tendencia

a un nivel medio de calidad, refieren que las enfermeras realizan su

accionar en forma mecénica, solo consideran el aspecto
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procedimental, y devalian los aspectos psicolégicos y emocionales

gue son importantes para lograr una atencion de calidad.

3.- Los niveles de calidad de atencion del cuidado de enfermeria en
la dimensidn técnica se caracteriza por considerarse de nivel medio,
en cuanto a la dimension humana se caracteriza por ser de un
cuanto a la dimension humana se caracteriza por ser de un nivel
bajo; y de la misma manera de acuerdo a la dimensién entorno se
caracteriza por tener un nivel bajo con tendencia a un nivel medio,
por lo tanto podriamos deducir que los cuidados que brinda la
enfermera no son tan satisfactorios a opinion de los pacientes
adultos mayores, por lo cual la enfermera tiene que capacitarse
continuamente sobre el cuidado humanizado al paciente adulto

mayor con el fin de mejorar la calidad en el cuidado de enfermeria.

4.- Se encontré cierta relacion con tiempo de hospitalizacién, cuanto
al sexo y la edad no se evidencid asociacion significativa con el nivel

de calidad.®

Chéavez Torres Jesus Wilfredo Incidencias de ulceras por presion
en pacientes con enfermedad vascular cerebral en el servicio de
medicina del hospital Ventanilla. Lima 2011.Resumen: El presente
estudio de incidencia de ulceras por presion en pacientes con
enfermedad vascular cerebral en el servicio de medicina del hospital
de Ventanilla del 2011. Cuyo objetivo fue determinar la incidencia de
ulceras por presion en pacientes con enfermedad cerebral vascular.
El presente estudio por su profundidad es de disefio epidemioldgico,

tipo cuantitativo, método es

descriptivo de corte longitudinal porque lo que pretende es prestar los
eventos temporales de una circunstancia determinada. La poblacion

estuvo conformada por los 36 pacientes que ingresaron por
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enfermedad cerebral vascular (A.C.V .isquémico) durante los meses
de febrero a mayo del 2011. Se empled el disefio muestral no
probabilistico por conveniencia. La técnica que se utilizo fue
observacion y como instrumento se aplic6 una hoja de registro de
datos en el momento de registro al servicio médico o0 como maximo
dentro de las primeras 24 horas de su permanencia. Se llegd a la
siguiente conclusion. En cuanto a las incidencias se encontrd

Que de 36 pacientes que se hospitalizaron en el servicio de medicina
29 pacientes desarrollaron algun grado de UPP, durante su
permanencia en el servicio de medicina. Las UPP de grado Il y grado
IV son de mayor incidencia y las zonas mas afectadas fueron los
talones y la zona sacro coxigea. El estudio se realizé a36 pacientes
entre las edades de 45 a 85 afios de edad y se encontré un alto
porcentaje de pacientes con riesgo medio y alto riesgo de ulceras por
presion en relacion a estudios anteriores donde se utilizo la escala de
NORTON, resultado que nos permite establecer que el tipo que el
tipo de pacientes que actualmente se atiende en el servicio de
medicina requiere una valoracion y aplicacion de un plan preventivo
urgente para evitar la incidencia de las ulceras por presion. En
cuanto a estancia hospitalarias podemos decir que a mayor estancia
hospitalaria mayor incidencia a desarrollar ulceras por presion y esto
gueda corroborado en los resultados obtenidos en el gréafico cinco,
grado de las ulceras segun la estancia hospitalarias. Dentro de las
complicaciones se ha observado que la mayoria de los pacientes
independiente mente del grado del grado de ulceras manifestaron
dolor siendo esta la complicacion mas frecuente, como la presencia
de exudado purulento, hay que tener en cuenta que cuando ocurre
una complicacién esta se debe en gran parte por un inadecuado

tratamiento y/o cuidado realizados por el personal de enfermeria
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Conclusion: En cuanto a la incidencia se encontr6 de que de 36
pacientes que se hospitalizaron en el servicio de medicina 29
pacientes desarrollaron algun grado de ulceras por presion. Durante

su permanencia en el servicio de medicina.

mite establecer que el tipo de pacientes que actualmente se atiende
en el servicio de medicina requiere una valoracion y aplicacion dLas
UPP de grado Il Y GRADO IV son las de mayor incidencia y las
zonas mas afectadas fueron los talones y la zona sacro coxigea.

El estudio se realiz6 entre las edades de 45 a 85 afios de edad y se
encontré un alto porcentaje de pacientes con riesgo medio y alto
riesgo de ulcera por presion en relacion a estudios anteriores donde
se utilizd la escala de Norton, resultados que nos pere un plan
preventivo urgente para evitar la incidencia de las ulceras por
presion.

En cuanto a la estancia hospitalaria podemos citar que a mayor
estancia hospitalaria mayor incidencia a desarrollar ulceras por
presion y esto queda corroborados en los resultados obtenidos en el
grafico cinco.

Dentro de las complicaciones se ha observado que la mayoria de los
pacientes independientes del grado de ulceras manifestaron dolor
siendo esta la complicacion més frecuente, asi como la presencia de
exudado purulento, hay que tener en cuenta que cuando ocurre una
complicacion esta se debe en gran parte por un inadecuado

tratamiento y/o cuidados realizados por el personal de enfermeria.®

Amador Cuca Cenia Luz: calidad del cuidado de enfermeria y la
satisfaccion del paciente en el servicio de medicina del hospital
Santa Maria Del Socorro en los meses de enero a junio.
Universidad Nacional San Luis Gonzaga Lima- Peru. 2011.
Resumen: El propdsito del estudio fue determinar la calidad del

cuidado de enfermeria y la satisfaccion del paciente, ambos son
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indicadores de calidad de atencion de una institucién hospitalaria.La
calidad de atencion que se otorga en un servicio y la satisfaccion del
usuario es fundamental en una organizacion, y se ve influenciada
por diferentes factores. El concepto de calidad es una forma de
pensar, sin embargo dado que se trata de un cambio muy
importante, no puede improvisarse, requiere preparacion y la mejor
preparacion consiste en adoptarlo como forma propia de la piel, lo
cual se logra aprendiendo a hacer las propias actividades, a la
primera vez y cumpliendo los requisito a través de evaluaciones
periddicas de la calidad de atencion.El tipo de estudio fue descriptivo
correlacional, se utilizaron dos instrumentos, uno de los cuales fue
aplicado al personal de enfermeria y el otro a los pacientes adultos
hospitalizados. Conclusion: Los resultados obtenidos en este estudio
permiten concluir que la investigacion sobre la satisfaccion de la
calidad puede ser usada como una buena alternativa de evaluacion
para juzgar la calidad del cuidado de enfermeria y complementarlas
con otras metodologias de evaluaciéon que permitan visualizar en
forma global la evaluacion de la calidad de la atencion de
enfermeria. A través de esta investigacion se contribuyé a la
enfermeria y en forma especial a la administracion de la atencion de
enfermeria, aportando informacion en relacion a los conceptos de
monitoreo de la calidad del cuidado, satisfaccion del paciente
relacionado con la calidad del cuidado, indices de cada uno de ellos,
respectivamente y conceptos del paciente, los resultados de esta
investigacién aplicada en la poblacién significa un marco de trabajo
para el administrado de los servicios de enfermeria, que le permitira
comprender y explicar la satisfaccion del paciente relacionado con
los cuidados de enfermeria, ademas le ayudara a redefinir como
trabajar con el personal de enfermeria para otorgar calidad en el
cuidado. Es importante mencionar que la instituciéon donde se realizo

el estudio cuenta con un indice de satisfaccion de pacientes en
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relacion a la calidad del cuidado de enfermeria y un indice de calidad

del cuidado de enfermeria.1®

2.2. BASE TEORICA

2.2.1.

CUIDADOS DE ENFERMERIA.
Los cuidados de enfermeria constituyen un hecho histérico, ya que
son una constante que desde el principio de la humanidad. Surge

con caracter propio e independiente.

v Primeros tiempos.

Segun indica Colliere, el origen de las practicas de cuidados esta
ligado a las intervenciones maternales que aseguraban la
continuidad de la vida y de la especie. La alimentacién, como
necesidad basica que implica suplencia y ayuda (por parte de la
madre o sustituta) en los primeros estadios evolutivos del hombre es

considerada como la practica de cuidados mas antigua.

Desde la época de Homero y de Sdécrates existe constancia de que
se tenia en cuenta que el hecho de autocuidarse desde la
perspectiva de la limpieza mantendria la vida y la prosperidad en una

persona.

v Edad Media

El cristianismo y su organizacion tuvieron vinculos historicos
importantes con las practicas de cuidados de enfermeria desde los
monasterios a través de las érdenes religiosas, asi como desde la
conquista de Tierra Santa, con las cruzadas. Como consecuencia del
pensamiento medieval relacionado con la Reconquista de Santos

Lugares, surgidé un movimiento organizado, que cristalizd con el
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fendmeno histérico de las cruzadas, las cuales dieron lugar a la
aparicion de tres tipos de figuras: el guerrero, el religioso y el
enfermero. La demanda de hospitales y sanitarios en las rutas
seguidas por los cruzados propicid la aparicion de las Ordenes
Militares dedicadas a la enfermeria: los Caballeros Hospitalarios de
San Juan de Jerusalén, los Caballeros Teutonicos y los Caballeros
de San Lazaro. En Espafia, la primera institucion destinada a acoger
enfermos fue el Hospital del Obispo Masona, en Mérida, en el siglo

VI, segun Dominguez Alcon y el Diccionario Eclesiastico de Espafia.

El llamado movimiento Beguino, constituido por «mujeres santas»
gue cuidaban enfermos, se diferencia dentro del entramado histérico-
cristiano-caritativo ligado a los cuidados de enfermeria
fundamentalmente en que no asume los votos preceptivos de las

ordenes religiosas.

v Edad Moderna

Hasta el afio 1500, la escasa atencion en cuanto a la reglamentacion
de los cuidados de enfermeria, practicados en ambitos domésticos,
propicié una variedad de grupos que ejercian estas actividades fuera
de los @ambitos institucionales: nodrizas (didas), parteras o
comadronas, grupos dedicados al cuidado a domicilio y grupos

dedicados a otras practicas sanadoras.

En el siglo XVI, la Reforma Protestante tuvo graves consecuencias
para los cuidados de salud, debido a la supresién de las instituciones
de caridad. La filosofia protestante indica que «no son necesarias las
obras de caridad para obtener la salvacion». Esto se traduce en un
abandono de la consideracion del cuidado de enfermeria que
continuaba existiendo en el ambito catdlico. Los avances en otras

ciencias, como el invento del microscopio, proporcionaron a todas las
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hoy llamadas ciencias de la salud, incluida la enfermeria, la

posibilidad de procurar a las personas una mayor nivel de bienestar.

4 Edad Contemporanea

Un péster de la Cruz Roja para reclutar enfermeras durante la
Primera guerra mundial

Segun Eileen Donahue Robinson, el libro Notas sobre la enfermeria
(Notes on Nursing), publicado por Florence Nightingale en 1859 tras
sus experiencias en la guerra de Crimea, supuso «un texto de crucial
influencia sobre la enfermeria moderna». En 1860 se inauguré la
Nightingale Training School for Nurses «Escuela Nightingale de
Formacion para Enfermeras», la cual constituyé una institucion
educativa independiente financiada por la Fundacion Nightingale. La
originalidad del proyecto fue considerar que debian ser las propias
enfermeras las que formasen a las estudiantes de enfermeria
mediante programas especificos de formacion y haciendo hincapié
tanto en las intervenciones de enfermeria hospitalarias como
extrahospitalarias, para el mantenimiento y prevencién de la salud

tanto del individuo como de las familias

v Los cuidado de enfermeria de hoy

La enfermeria se ocupa de los cuidados del enfermo y otros trabajos
relacionados con la prevencion y la salud publica. Esto abarca las
funciones y los deberes a cargo de quienes han recibido formacién y
preparacion en el arte y ciencia de la enfermeria, por lo general en la
ayuda a los médicos y otros profesionales sanitarios. En la mayoria
de los paises se considera la enfermeria como profesion cualificada
para la que se precisa un programa de formacién previo al

reconocimiento académico.
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Muchas de las variadas obligaciones del personal de enfermeria son
de naturaleza técnica, desde la toma de la tension arterial hasta el
manejo de sistemas de soporte vital en unidades de cuidados
intensivos. Ademas, el personal de enfermeria debe ser maestro,
consejero 'y administrador, preocupado por la promocién y
mantenimiento de la salud de los pacientes, asi como por
proporcionar los cuidados necesarios cuando éstos se encuentran
enfermos.

El personal de enfermeria tiene funciones dependientes e
independientes. Las primeras son aquellas que deben ser llevadas a
cabo bajo las érdenes de un médico, e incluyen actividades como las
de administrar medicacion, vendar y curar heridas. Las funciones
independientes son aquellas que el personal de enfermeria lleva a
cabo bajo su propio juicio profesional. Entre estas obligaciones se
incluyen el lavado de los enfermos, las posturas de los pacientes
para prevenir contracturas articulares, la educacion a los pacientes

para que aprendan a curarse ellos mismo y la asesoria nutricional.

2.2.2. CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
POSTRADOS

Cuidados de enfermeria.

Conjunto de acciones basados en conocimiento cientificos y principio
bioéticos que brinda la enfermera o al adulto mayor que temporal o
indefinidamente lo requiere para satisfacer sus necesidades en sus

cuatro dimensiones biopsicosocial y espiritual-(16)
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Escalas de valoracion de riesgo de UPP.

La identificacion de los pacientes que potencialmente pueden
padecer este problema a través de la valoracién de los factores de
riesgo de ulceracion es el primer paso para la puesta en practica de
los cuidados de prevencion.Una escala de valoracién del riesgo de
UPP es una herramienta de cribaje disefiada para ayudar a identificar

a los pacientes que pueden desarrollar una UPP.

Las escalas de valoracion del riesgo de presentar upp (evrupp)
constituyen un instrumento objetivo para valorar y poder tomar
decisiones, estando por encima del propio juicio clinico. Uso
sistematico aumentara la calidad de los cuidados que prestamos al
enfermo. Como

norma general deberemos considerar a todos los pacientes que
ingresan en nuestras unidades como de riesgo de padecer ulcera por
presion, procediendo a confirmar o decartar este riesgo con la

aplicacion de una evrupp.

La valoracion ha de realizarse inmediatamente al ingreso, y de forma

periodica durante su estancia.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) indica que
las escalas son un complemento al juicio clinico y no deben usarse
de manera aislada, por lo que es a pesar de determinar un riesgo
bajo, nuestra experiencia nos lo indica, deberan considerarse como
de riesgo. Es preferible aplicar medidas de prevencion a algun
paciente sin riesgo que luego curar una ulcera ya que los costes son

mayores.
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La adopcion de una escala por parte de los profesionales se basara
en una valoracion y argumentacion cientifica que tenga en cuenta,

los requisitos que debe exigirse a una evrupp ideal, estos son:

e Sensibilidad, concepto que define sus caracteristicas para
identificar adecuadamente a los pacientes que tienen la enfermedad
entre todos los que tienen riesgo.

e Especificidad, que definira si identifica a los pacientes que no tienen
la enfermedad entre los que no tienen riesgo.

e Valor predictivo, definido de forma positivo, en cuantos pacientes
detectados con riesgo entre el total que las desarrollan y como
negativo, en cuantos pacientes sin upp, que fueron definidos como

sin riesgo entre el total de lo que las han desarrollado.(16,17)

Escalas de valoracién del riesgo, mas importantes:
Escala de Norton

Escala de Braden

Escala de Arnell

Escala Nova 5

Escala Emina

Escala de Waterlow

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

n° Estado fisico Estado
general mental Actividad movilidad | incontinencia
1 Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna
Camina con
2 Medio Apético Disminuida ayuda Ocasional
Muy limitada

3 Regular Confuso Sentado Urinaria o

fecal
Estuporoso

4 Muy malo 0 comatoso Inmovil encamado Urinaria 'y

fecal
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Interpretacion:

e 5a9:riesgo muy alto.

e 10a12:riesgo alto.

e 13 al4:riesgo medio.

e Mas de 14: riesgo minimo o no riesgo-*®

ESCALA DE BRADEN

Ptos. | Percepcidé | Exposicién Friccion/
n a humedad | Actividad | movilidad | nutriciéon | deslizamie

sensoria nto

1 Completa | Siempre En cama Inmovil Muy Problema
mente humeda pobre
limitada

2 Muy Muy humeda | En silla Muy Probable | Problema
limitada limitada inadecua | potencial

da

3 Ligeramen | Ocasionalme | Camina Ligeramen | adecuada | No hay

te limitada | nte hUmeda | ocasionalm | te limitada problema
ente

4 Sin Rara vez Camina Sin Excelente
limitacione | humeda con limitacione
S frecuencia | s

Interpretacion:

e Riesgo muy alto: Puntuacion total menos de 9

e Altoriesgo: Puntuacion total 10-12

e Riesgo moderado: Puntuacion total 13-14

e Riesgo leve: Puntuacion total 15-18

e Sin Riesgo: Puntuacion total 19-23

Cuidados especificos

Piel:

e Examine el estado de la piel al menos una vez al dia.

e Mantenga la piel del paciente en todo momento limpia y seca:

e Utilice jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo.
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Lave la piel con agua tibia, aclare y realice un secado meticuloso sin
friccién.

No utilice sobre la piel ningan tipo de alcoholes (colonias, etc.).

Apligue cremas hidratantes, procurando su completa absorcion.
Aplique acidos grasos hiperoxigenados dos veces al dia en las
zonas de riesgo de desarrollo de UPP, especialmente en la zona
occipital en nifios pequefios.

No realice masajes directamente sobre prominencias 0seas.

Dedique una atencion especial a las zonas donde existieron lesiones
por presion con anterioridad, al presentar un elevado riesgo de

aparicion de nuevas lesiones (recurrencia). 920

Exceso de humedad:

Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso
de humedad en la piel del paciente: incontinencia, sudoracion
profusa, drenajes y exudado de heridas.

Cambie con frecuencia el pafial y utilice si es necesario productos
barrera que no contengan alcohol y que protegen contra exudados y

adhesivos.

Movilizacién:

Cambios posturales:

Se realizaran cada 2-4 horas en funcion del riesgo de padecer
Ulceras por presion.

Seguiran un orden rotatorio.

En periodos de sedestacion, movilizar cada hora. Si puede hacerlo
de forma autbnoma, instruirlo para que lo haga cada 15 minutos.

No arrastrar al paciente.
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Mantener la alineacion corporal, distribucion de peso, equilibrio y
estabilidad.

Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si

Evitar colocar al paciente sobre el trocante femoral directamente.

Si es necesario elevar la cabeza de la cama, hacerlo durante un
periodo de tiempo minimo y si es posible no pasar de 30°, ya que se
ha demostrado una relacién directa entre mayor angulo de la camay
mayor frecuencia de aparicion de UPP.

No usar flotadores ni rosquillas en sacro, ni occipital.

Mantener la cama limpia, secay sin arrugas.

Vigilar sondas, mascarillas y gafas nasales, drenajes, vias centrales
y vendajes evitando la presion constante en una zona, con el riesgo
de producir UPP yatrogénicas.

Usar dispositivos que amortigiien las zonas de presiéon: colchones,
cojines, almohadas, protecciones locales, con especial atencién en
talones y rodillas.

Preparar un plan de rehabilitacién que mejore la actividad y movilidad
del paciente.

Se considera necesario utilizar un colchén reductor de presion en
aquellos casos de alto riesgo y si fuera posible se haria extensivo su

uso a los casos de riesgo moderado.

Posiciones de cambios posturales:

Para aliviar y eliminar la compresién de los puntos de apoyo, es
imprescindible realizar cambios posturales, manteniendo lo mas
correcta posible la alineacion del cuerpo y estudiando detenidamente
la forma de reducir los efectos de la presion prolongada sobre las
prominencias 0seas.

Decubito supino, Se acolchara con almohadas de la forma siguiente:

Una debajo de la cabeza.
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Una debajo de los gemelos.
Una manteniendo la posicion de la planta del pie.

Dos debajo de los brazos (opcional)

No se debe producir presion sobre: Talones, coccix, sacro, escapulas

y codos.

. Precauciones

Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicion neutra
y recta de forma que se encuentre en alineacion con el resto del
cuerpo; apoyar las rodillas en posicion ligeramente flexionada —
evitando la hiperextension-, codos estirados y manos en ligera
flexion.

Las piernas deben quedar ligeramente separadas.

Si la cabecera de la cama debe de elevarse, debe de procurarse que
no exceda de 30°.

Evitar la rotacion del trocanter, colocando una almohada pequefia en
la parte externa del muslo.

Evitar la flexion plantar del pie.

Decubito lateral; Se acolchara con almohadas de la forma siguiente:
Una debajo de la cabeza.

Una apoyando la espalda.

Una separando las rodillas y otro el maléolo externo de la pierna
inferior.

Una debajo del brazo superior.

No se debe producir presion sobre: Orejas, escépulas, costillas,
crestas iliacas, trocanteres, gemelos, tibias y maleolos.
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Precauciones

La espalda quedara apoyada en la almohada formando un angulo de
45-600.

Las piernas quedaran en ligera flexion con la pierna situada en

contacto con la cama, ligeramente atrasada con respecto a la otra.

Los pies formando angulo recto con la pierna.

Si la cabeza de la cama tiene que estar elevada, no excedera de 30°.
En pacientes que pueden levantarse al sillon o realizar algun
movimiento en la cama, se deberd ayudar y animar a realizar
movimientos activos, colocar soportes y asideros necesarios que
faciliten su movilizacion.

Los pies y manos deben conservar una posicion funcional.

Posicion sentada, Se acolchard con almohadas de la forma

siguiente:

Una detras de la cabeza.
Una debajo de cada brazo.

Una debajo de los pies.

No se debe producir presion sobre: Omoplatos, sacro vy

tuberosidades isquiaticas.

Precauciones

La espalda quedard cOmodamente apoyada contra una superficie firme.

No se permitir la situacion inestable del torax.

Se utilizara un sillon adecuado con respaldo un poco inclinado.

Decubito Prono, Se acolchara con almohada de la forma siguiente:
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e Debajo de las piernas.
e Debajo de muslos.

e Debajo de abdomen

Precauciones
Quedaran libre de presion los dedos de los pies, rodillas, genitales y
mamas.

Los brazos se colocaran en flexion.

Medios Complementarios

Van a reducir considerablemente la presion, y nos van a servir para
prevencion de las UPP pero por si solos no son suficientes y no son

sustitutos de las movilizaciones

a) dispositivos de apoyo
b) proteccién de talones

¢) movilizaciones pasivas y/o activas

Dispositivos de apoyo:

a) Colchon antiescaras ,colchén hinchable alternante, colchon de aire,
de agua, colchoén de latex,colchon de espuma

b) Aimohadas o cojines, soporte textil antidecubito

Proteccion de talones:

e Comprobar el estado de la piel, espacios interdigitales, tobillos, ufias.

e Higiene: lavado-secado-hidratacion con vaselina y/o apdésitos
preventivos.

e Utilizaremos materiales naturales (algodon y venda de hilo) porque
van a facilitar la transpiracion cutanea. No utilizar vendas

compresivas. El vendaje debe ser circular, no compresivo. Vigilancia
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y reemplazamiento ante cualquier signo de humedad o suciedad. Se
efectuard cuanto antes posible y a todos los pacientes ingresados
gue permanecen en alto riesgo segun la escala de valoracion.

e Respeto anatdmico, procurando evitar pie equino.

e Revisar cada 48-72 horas, dependiendo si existe o no Ulcera.

e Colocacion de U si tiene Ulcera, en cuyo caso se revisara cada 48 h,
incluso cada 24 h si el tratamiento lo requiere como es el caso de
Ulceras en grado Il y P si es de prevencion, revisandolo cada 72 h,

seguida de la fecha en la que se hace la proteccion.

Movilizaciones Pasivas y/o Activas

Aumentan el tono vascular cutaneo y vascular.

Se realizaran cuando el paciente esté en decubito supino,
movilizando hombros, codos, y mufiecas, caderas, rodillas y tobillos.
Se aprovechara la hora del bafio para realizarlos e hidratar la piel, y

una vez por turno.

Nutricién
La alteracion de nutricién por defecto o exceso influird en la aparicién

de UPP, su conocimiento nos ayudara a promover habitos dietéticos.

Actuaciones:

e Anotar comidas que toma para realizar control dietético.

e Control de peso periédico.

e Realizar actividad diaria y programa de ejercicios, de acuerdo a sus
posibilidades.

e Establecer dieta que cubra aporte protéico/hidrico adecuado a sus
necesidades respetando preferencias alimentarias.

e Si es preciso incluir suplementos ricos en proteinas y calorias.
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2.2.3.

Ofrecer frecuentes comidas con poca cantidad.

Suplementos multivitaminicos que contengan vitaminas del grupo A,
CyE.

Deben darse alimentos que mantengan las heces en una
consistencia normal o ligeramente firme para evitar defecacion
involuntaria.

Evitar alimentos que formen gas o que causen diarrea.(18,19,20)

LAS ULCERA POR PRESION

<> Definicion.

El National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), grupo de
experto en la prevencién y tratamiento de Ulceras por presion,
redefinio recientemente una ulceras por presibn como lesion
localizada en la piel y/o tejido subyacente, normalmente sobre una
prominencia osea, como resultado de la presién, o presion en

combinacion con fuerzas de cizallamiento y / o friccion (1).

Este término designa la destruccion de tejido que ocurre cuando se
restringe la irrigacidbn sanguinea en una zona, debido a presion
excesiva o0 prolongada. Aparecen como consecuencia de una
comprension continua en alguna parte del cuerpo, que ocasionan
lesion vascular y como consecuencia isquémica y como
consecuencia isquémica; se ha demostrado que para que se
produzca una ulcera es mas decisiva la permanencia de la presion,
gue la intensidad de la misma. Se puede prevenir su surgimiento si
se identifican los pacientes de alto riesgo y se instauran medidas
preventivas, adecuadas y correctas, que son facilmente aplicables si

la enfermera conoce la etiologia®-
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Etiologia. Esta dada por tres mecanismos:

a.- Presion. Es la fuerza que se ejerce de manera perpendicular a la
piel como consecuencia de un padecimiento grave que provoca
inmovilidad del

paciente, o que a su vez causa compresion tisular, entre dos planos,
uno del propio cuerpo del paciente y otro extremo a el, por ejemplo,

sillén, cama, sondas y otros objetos.

b.- Friccién. Fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel y

produce roces por movimientos o arrastres.

c.- fuerza externa de oclusién vascular. Se forma por la

combinacion de los efectos de presion y friccion.

La compresion de los tejidos ocluye la irrigacién, provoca hipoxia vy,
de no corregirse, provoca isquemia en esa zona; la isltadouemia de
la membrana capilar aumenta la probabilidad con la consiguiente
vasodilatacion, extravasacion e infiltracion celular. de esta forma un
proceso inflamatorio activo da como resultado hiperemia reactiva,
gque es reversible si se reduce completamente y se permite la
perfusion de los tejidos y la eliminacion de los productos de
desechos. No obstante, si no se disminuye o elimina la presion, se
produce isquemia local intensa en los tejidos, trombosis venosa y
alteraciones degenerativas, las cuales son irreversibles vy
desembocan en necrosis y ulceracion.

Las ulceras por presion normalmente aparecen en los puntos de
apoyo del cuerpo que coinciden con las prominencias 6seas; los
sitios mas susceptibles por orden de frecuencia son: sacro, talones,

maléolos externos, glateos, trocanteres, omaoplato, isquion, occipucio,
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codos, cresta iliaca, orejas, cara interna de rodillas, maléolos internos

y bordes laterales de los pies-

Factores predisponentes. Estan los fisiologicos, derivados del

tratamiento, situacionales y del desarrollo:

1. Los fisiolégicos. Aparecen como consecuencia de diferentes
problemas de salud como lesiones cutaneas (edema, sequedad de la

piel, falta de elasticidad). Entre los principales podemos mencionar:

a) Alteraciones en el transporte de oxigeno. Trastornos
cardiovasculares, vasculares periféricos y estasis venosa.

b) Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso). Delgadez,
desnutricion obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion. Los estados
de mala nutricion retardan en general la cicatrizacion de las heridas,
el déficit de vitamina C ocasiona alteraciones en la sintesis del
coldgeno. Ademas los oligoelementos, como el hierro, el cobre y el
cinc, son necesarios para la correcta sintesis del colageno.

c¢) Trastornos inmunitarios. Cancer, infeccion.

d) Alteracion de la conciencia. Estupor, confusién, coma.

e) Deficiencias motoras. Paresia, paralisis.

f) Deficiencias sensoriales. Pérdida de la percepcién del dolor

g) Alteraciones de la eliminacion. (urinaria/intestinal) La humedad
provoca por la incontinencia, ya sea urinaria o fecal, la sudoracion
debida a la hipertermia y las secreciones favorecen la maceracién de
la piel, con el consiguiente riesgo de que se erosione y origine una

infeccion cutanea.

2. Derivados del tratamiento. Estos problemas son consecuencia de
algunas terapéuticas o procedimientos diagnosticos:
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a) Inmovilidad impuesta. Derivadas de los procedimientos terapéuticos
(dispositivos 0 aparatos como, respiradores, catéteres, sondas y
elementos de traccion).

b) Tratamientos o farmacos que tienen accion inmunosupresora.

Radioterapia, corticoides, citostaticos.

3. Situacionales. Modificaciones de las condiciones personales,
ambientales y de los habitos:

a) Inmovilidad relacionada con dolor, fatiga 'y estrés.

b) Arrugas en ropa de cama, camison, pijama y objetos que ocasionan

rozamiento.

4. Del desarrollo. Se relacionan con el proceso de maduracion.

a) Lactantes. Padecen exantema por el panal

b) Adulto mayor. Por perdida de la elasticidad de la piel, movilidad
restringida y piel seca.(4)

Estadios de las Ulceras por presion

e Estadio I, Eritema cutaneo que no palidece, con la piel intacta, en las
personas de piel oscura hemos de observar la presencia de edema,

induracion, decoloracién y calor local.

e Estadio IlI, Pérdida parcial del grosor de la piel afectada a la
epidermis, a la dermis o a ambas. Ulcera superficial que tiene

aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.
e Estadio lll, Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o

necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo
pero no por la fascia subyacente.
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e Estadio IV, Pérdida total del grosor de la piel con destruccion
extensa, necrosis del tejido o lesion en musculo, hueso o estructuras
de sostén (tendon, capsula articular, etc.)

En este estadio como en el lll, pueden presentarse lesiones con

cavernas, tunelizaciones o trayecto sinuosos

Complicaciones de las Ulceras por presion

Infeccion, formacién de abscesos, tunelizaciones, socavamiento,
celulitis, osteomelitis e invasion a tejidos circundantes, dolor en el
interior de la lesion y perilesional, infestaciones por larvas (miasis),

fistulas.

Infeccion, En todas las heridas existe contaminacion, es decir, en su
interior hay presencia de microorganismos, que no proliferan. En la
colonizacion, si se presenta proliferacion de los microorganismos que
se encuentran presentes en el lecho de la herida, mientras el nimero
de microorganismos no sea excesivo, no interfiere en el proceso de
cicatrizacion. En la contaminacion y en la colonizacion, mientras en
esta ultima, no exista proliferacion excesiva de microorganismos, no
se produce dafio tisular y no se interrumpe la cicatrizacion. Los
signos clinicos clasicos de infeccion son los siguientes; dolor
creciente en la Ulcera, eritema, edema, tumor, calor y exudado
purulento. Identificar la infeccion, en las Ulceras por presion no es
facil, las heridas crénicas no presentan los signos clasicos, arriba
mencionados, se modifica su curso, por diversos factores; edad
avanzada, diabetes, alteracion de la perfusion tisular y de la
oxigenacion, disminucién de la inmunocompetencia y consumo de
farmacos antiinflamatorios. Para identificar la infeccion, es necesario
buscar otro tipo de indicadores mas complejos, los cuales fueron

desarrollados por investigadores de la Universidad de lowa. (Frantz )
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2006. Los signos y sintomas clinicos clasicos, para detectar la
infeccién, son 5; dolor en el sitio de la lesién, eritema, edema, calor y
exudado purulento, los criterios complementarios, recientemente
desarrollados son 7; exudado seroso,

retraso en la cicatrizacion de la lesion, tejido de granulacién
discromico, tejido de granulacién friable, base de la herida purulenta,
olor fétido y ruptura. Los investigadores encontraron que los signos
de infeccion mas complejos son mejores indicadores, el retraso en la
cicatrizacion de la herida, es el mas eficaz. Una vez que se confirma
clinicamente la infecciébn, es necesario aislar al microorganismo

causante.

La INFECCION se debe confirmar realizando un cultivo de la lesion,
una

colonizacién mayor a 100 000 colonias por gramo de tejido ratifica la
infeccion. Si la infeccidn progresa, pueden desarrollarse osteomelitis,
infeccién del tejido 6seo subyacente, clinicamente se manifiesta, por
malestar general, e incremento de la leucocitosis, el diagnostico se
puede hacer por medio de rayos X, pero se requiere, que exista
destruccion del 40 al 50% del tejido éseo, para poder observar la
lesion. los estudios de eleccion, para hacer el diagndstico, son la
resonancia magnética, y la biopsia, que tienen una sensibilidad del
90 al 100%. otra complicacion local de las ulceras por presion, es la
celulitis, inflamacién del tejido conectivo subcutaneo y la capa
profunda de la dermis, se manifiesta por hiperemia localizada,
edema, aumento de la temperatura local, dolor, y puede
acompanarse de fiebre. es una complicacion muy grave, que puede
progresar rapidamente hacia la bacteriemia, presencia de bacterias
en sangre, se manifiesta por ataque el estado general, fiebre,
leucocitosis, vomito y cambios subitos en el estado mental, para

hacer el diagnéstico se requiere de un hemocultivo, la sepsis, es la
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respuesta inflamatoria sistémica a una infeccién, es un sindrome
causado por el propio organismo, al responder a la infeccién, no se
debe a la presencia de microorganismos en si, sino a la actividad del
sistema inmunoldgico, que libera sustancias que ponen en marcha el
sindrome. Se caracteriza por fiebre o hipertermia, hiperventilacion,
escalofrios, temblor, piel caliente, erupcion cutanea,

taquicardia, confusién o delirio, disminucién del gasto urinario. En los
examenes de laboratorio se reportan, leucocitosis o leucopenia,
plaguetopenia, acidosis metabdlica, disminuciéon de los niveles de
Proteina C Reactiva, elevacién de la Procalcitonina, las pruebas de
funcion renal se

Encuentran alteradas, y en el frotis sanguineo se encuentran
hemolisis y presencia de abundantes glébulos blancos inmaduros.

Después de la sepsis sobreviene facilmente la muerte.

Existe otro concepto reciente, relacionado con la infeccion de las
Glceras por

presion, denominado biofilm o biopelicula bacteriana, se refiere a una
comunidad de bacterias adheridas a la superficie de la herida, y
adheridas entre si, por medio de la Sustancia Polimérica Extracelular
SPE, puede estar formado por una sola capa de bacterias, situados
sobre la superficie de la herida, o una serie de capas, que se
agrupan formando auténticas “ciudades microbianas” que cronifican
las heridas y retrasan su cicatrizacion. El Biofilm, se desarrolla al
adherirse las bacterias a la superficie de la herida, y comenzar a
reproducirse, las bacterias hijas, se colocan alrededor del sitio de
unién, hasta que forman una colonia, y comienzan a secretar la
Sustancia Polimérica Extracelular, que constituye la matriz del
Biofilm, las colonias de microorganismos, forman estructuras
semejantes a setas, con canales entre ellas, que permiten el flujo de

agua, nutrientes y oxigeno, para garantizar su supervivencia.
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Finalmente, de la matriz del biofilm se liberan algunas bacterias, para
formar mas colonias. Verdu Soriano (2010). El biofilm, se desarrolla
hasta en el 80% de las heridas cronicas, es mas resistente a los
antibioticos, y a la fagocitosis, y prolongan la fase inflamatoria en la
lesion, evitando la cicatrizacion. En caso de sospecha de infeccion,
es importante, confirmarla mediante un cultivo, e identificar el
microorganismo causante de la misma, para establecer el

tratamiento, el Centro para la Prevencion y el Control de la
Enfermedad de los Estados Unidos de Norteamérica, recomienda

algunos métodos para lograr dicho objetivo.(7.8.9)

Aspiraciéon percutanea, Es sencillo y facil de llevar a cabo, en el
caso de las Ulceras por presion, se realiza de la siguiente manera,
después de desinfectar la piel perilesional con Yodopolividona, al
7.5% se realiza una puncién con una jeringa de 10 ml, conectada a
una aguja calibre 22, y cargada con 0.5 mililitros de solucién salina al
0.9%, la aguja, se introduce a través de la piel integra que rodea la
herida, manteniéndola inclinada a 45 grados, una vez que se rebasa
el borde de la herida, se aspira el exudado de la misma,
posteriormente se coloca el contenido de la jeringa, en un medio de
cultivo, al que previamente se le limpio el tapdn de goma con
Yodopolividona, el material aspirado, se introduce (se inyacta), en el
medio de cultivo, sin necesidad de retirar el tapdn de goma. La

fiabilidad de este método no ha sido totalmente demostrada.
Biopsia tisular, Es el método de eleccién por su alta efectividad
diagnostica, sin embargo, las muestras deben ser tomadas por

personal capacitado.

Frotis de la lesion, A pesar de su uso tan extendido, tiene varios

40



inconvenientes, uno de ellos, es que todas las heridas estan
colonizadas, y al tomar el frotis de la superficie de la lesion, es
posible que Unicamente se detecten los microorganismos
superficiales, y no al verdadero microorganismo infectante.

Para disminuir este riesgo, se debe limpiar la herida previamente con
solucién salina al 0.9%, después dar vueltas sobre la herida con un
hisopo, ejerciendo presion suficiente, para extraer el exudado.
Finalmente se

siembra el material obtenido en un medio de cultivo. Este método
cada dia se utiliza menos, son mas efectivos los dos métodos

mencionados anteriormente.

Existen otras complicaciones, de las Uulceras por presiéon que
anicamente mencionaremos; anemia, hipoalbuminemia, amiloidosis,
pseudoaneurismas,

artritis séptica, carcinoma escamoso, complicaciones derivadas del
uso de

antisépticos topicos- 419

Tratamiento de las Ulceras por presiéon

El tratamiento de las Ulceras por presion, debera ser integral, y en él,
participara el equipo multidisciplinario de salud, tanto en pacientes,
con riesgo elevado de desarrollar Glceras por presion, como en
aquellos que ya las presentan. Antes de iniciar cualquier tratamiento,
se debe valorar globalmente al paciente y no concentrarse
Ganicamente en las Ulceras por presion. Es fundamental el manejo de
las mudltiples patologias que puede presentar el anciano, y los

factores de riesgo.
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Se debe iniciar por, la historia clinica, y una exploracion fisica
completa, valorando ademas, los aspectos; mental, psicoldgico,
economico y social del paciente. Identificar la problematica de los
pacientes, permite emprender las acciones preventivas adecuadas y
oportunas, para evitar que aparezca la lesion, y limitar el dafio, si la
lesion ya existe.

Se debe prestar atencion especial a los factores de riesgo que
favorecen el

desarrollo de las Uulceras por presion; inmovilidad, incontinencia,
trastornos de la nutricion, alteraciones del estado de conciencia,
presencia de enfermedades que interfieren en la cicatrizacion,
trastornos

cardiovasculares, respiratorios,  metabodlicos, inmunoldgicos,
neoplasias, tabaquismo, alcoholismo y la ingesta de farmacos, y
buscar intencionadamente, las complicaciones de las Ulceras por
presion; amiloidosis, endocarditis, meningitis, artritis séptica,
pseudoaneurismas, abscesos, trayectos fistulosos, carcinoma de
células escamosas, infestacion por larvas o parasitos, osteomielitis,
celulitis, bacteriemia, sepsis y las complicaciones derivadas del
tratamiento tépico... Una vez detectados, los factores de riesgo, y las
patologias implicadas en el desarrollo de las ulceras por presion, el
equipo multidisciplinario, debera actuar, para resolver la problemética
detectada.(11)

Valoracion nutricional.

Se lleva a cabo, con la finalidad de asegurar, que el paciente reciba
los nutrientes necesarios, para evitar el desarrollo de las Ulceras por
presion y favorecer su cicatrizacion. Se debe tomar en cuenta, que la
presencia, de una Ulcera por presion, es un indicador absoluto, de
desnutricion, algunos autores afirman, que el estadio de la Ulcera por

presion, es inversamente proporcional a la gravedad del déficit
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nutricional, sobretodo, si el déficit nutricio, se caracteriza por carencia
de proteinas. Se debe realizar, una escala de valoracion nutricional,
como la Mini Evaluacion Nutricional MNA, que nos indique cuales
son las causas de malnutricion en el anciano. Para lograr un balance
nitrogenado positivo, en el anciano, se recomienda, el siguiente,
aporte nutricional: 30 a 35 calorias por kilogramo/peso/dia. 1.25 a 2.0
gramos de proteinas por kilogramo de peso por dia.

Vitamina C 100 a 300 miligramos por dia. Sulfato de Zinc 220
miligramos dos

veces al dia. Hierro. Acido Folico. Vitamina B12. Aporte hidrico 30
militros por kilogramo de peso por dia. Tomando en cuenta, que
generalmente los ancianos necesitan mas aporte proteico que los
joévenes. Siendo necesaria la monitorizacion, repetida de los valores
de albumina sérica, proteinas totales y linfocitos totales, indicadores
especificos de desnutricion. Se debe tomar en cuenta, que la
deshidratacién, produce falsos aumentos en los valores de
laboratorio, los valores después de haber hidratado al paciente son
mas confiables. Un anciano, puede tener su estado nutricional
comprometido, bastante antes, de que aparezcan los signos fisicos
de desnutricion.

La pérdida de peso, considerada el indicio fundamental del deterioro
nutricional, es generalmente, un signo que aparece tardiamente. Los
signos clinicos de desnutricion cronica, como son, la disminucion de
la turgencia de la piel, la sequedad y la descamacién de la misma,
incrementan el riesgo de desarrollar Ulceras por presion y
condicionan a lesiones dérmicas por friccion y cizallamiento. Un
especialista, deberd calcular los requerimientos nutricionales del
enfermo, y determinar si la ingesta de nutrientes, es suficiente para
satisfacer sus necesidades corporales, debe realizarse una
valoracion nutricional incluso si los ancianos presentan una

apariencia sana, para detectar precozmente los problemas de
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desnutricion, y otorgar, al paciente los nutrientes necesarios para
evitar el desarrollo de las Ulceras por presion y favorecer su

cicatrizacion.

Valoracion del dolor

El dolor se encuentra presente, en la mayoria de las Ulceras por
presion, y es el resultado de la combinacion de dos tipos de dolor, el
nociceptivo provocado por la lesion tisular, y el neuropatico, causado
por dafio al tejido nervioso periférico en la zona de la herida. El dolor
disminuye la calidad de vida del paciente, cuando es intenso,
provoca severas repercusiones fisicas y psicoldgicas. Los
profesionales sanitarios deben tener una sensibilidad especial por el
sufrimiento que las Ulceras por presion provocan en sus pacientes, y
tomar en cuenta que, el dolor es subjetivo, y nadie mejor que el
paciente sabe si le duele , y cuanto le duele, por lo tanto, siempre se
tiene que contar con el paciente para hacer la valoracion del dolor, y
tomar en cuenta, que ninguno de los signos fisicos como; el aumento
de la frecuencia cardiaca, la tension arterial, la frecuencia
respiratoria, o los cambios en la expresion facial, tienen relacion
directa con la magnitud del dolor experimentado por el paciente. No
deberd de considerarse que porque un paciente no se puede
expresar o reaccionar ante el dolor, éste no existe. En la actualidad,
se dispone de multiples escalas de valoracion del dolor, que nos
permiten detectar, la presencia y la intensidad del mismo, una de las
mas usadas, es la Escala Visual Analdgica del dolor, sencilla y facil
de aplicar. Una vez que se determinen la presencia del dolor y su
intensidad, este debera ser tratado por un especialista en
dolor.(13,14)
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Valoracion de la humedad

Tanto la incontinencia urinaria, como la incontinencia fecal, o la
combinacion de ambas, se encuentran estrechamente relacionadas a
las Ulceras por presion. Se les considera un importante factor de
riesgo, en el desarrollo y cronicidad de las Ulceras por presion. Todas
las escalas de valoracion de riesgo de desarrollar Ulceras por
presion, incluyen a la incontinencia, como un significativo factor de
riesgo. Se debe tratar la causa, que condiciona la incontinencia
urinaria o fecal, en el que debera participar el equipo
multidisciplinario. Se debe proteger la piel del paciente de la
humedad y la irritacion que producen la incontinencia urinaria y fecal.
Los pafales deberan cambiarse inmediatamente después del evento
de incontinencia, ya que su permanencia, prolonga la humedad vy el

efecto irritativo en la piel.(15)

Tratamiento de lainmovilidad y anti — presion aditamentos

Se debera elaborar un plan de rehabilitacion temprana que ayude a
mejorar la movilidad y la actividad del paciente. Y un plan de cambios
posturales, de acuerdo a las necesidades del paciente de manera
individualizada, se sugiere cada 2 horas en pacientes encamados,
siguiendo una rotacion programada, en pacientes en silla de ruedas,
la movilizacién se llevara a cabo cada hora. Si es posible, y el
paciente es autonomo, se le debe ensefiar a movilizarse cada 15
minutos. En pacientes en etapa terminal o con gran ataque al estado
general, la movilizacion debera realizarse cada hora o menos. Se
debe mantener la alineacion de los segmentos corporales, y se
deben distribuir el peso y el equilibrio. Mantener la cabecera de la
cama en el menor grado de elevacion. Evitar colocar a los pacientes
sobre una Ulcera por presion. Evitar el contacto directo de las

prominencias 0seas entre si. Evitar las fuerzas de friccion y
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cizallamiento, evitando jalar al paciente de los hombros para
reposicionarlo en su cama, en este caso debe usarse la sabana
clinica, o grias mecanicas. Cuando se coloque al paciente, en
décubito lateral, este no debera rebasar los 30 grados. La ropa de
cama debe

estar perfectamente extendida, sin arrugas y libres de cualquier
cuerpo extrano.

Es importante, el uso de aditamentos anti - presion y protecciones
locales. Las superficies de apoyo, o superficies de control de la carga
tisular, son los medios terapéuticos principales para controlar la
presion, estan disponibles en varios tamafios y formas, para utilizarse
en las camas, las sillas, las mesas de exploracion y las mesas de
qguiréfano, la correcta superficie de apoyo intensifica la curacion de
las Ulceras por presidon y ayuda a prevenir su desarrollo. Las
caracteristicas con las que debe contar un dispositivo anti — presion
ideal, son las siguientes; Que anule la presiébn sobre las
prominencias 6seas. Aumente la superficie de apoyo redistribuyendo
el peso corporal. No retenga la humedad para evitar la maceracion
de la piel. Elimine la friccion. Elimine las fuerzas de cizallamiento.
Confortable para el paciente y que no le provoque dolor. Que facilite
la movilizacion del paciente al equipo asistencial. Facil de usar y
limpiar, y que tenga buena relacion costo — efectividad.

Desde luego, el dispositivo anti — presion ideal NO EXISTE, el uso de
dispositivos o superficies anti - presion, es fundamental para la
prevencion las Ulceras por presion, y en aquellos pacientes que aun
no las desarrollan. El objetivo de los dispositivos anti —presion es
disminuir o anular la presion, sobre las prominencias Oseas. Los
dispositivos anti — presion se dividen en dos tipos, estaticos y
dindmicos. Los estaticos son aquellos que no se mueven, entre los
mas usados se cuentan; la zalea de borrego, los colchones de hule
espuma de huevera, y los colchones de agua. Los dinamicos, estan
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accionados con electricidad, los mas comunmente usados son los
colchones de aire alternante, la colchoneta de aire alternante y el
mas efectivo, que, es el colchdén aerofluidizado aunque su uso aun no
esta muy extendido. Su uso esté indicado tanto para pacientes que
ya presentan Ulceras por presién, como en aquellos que aun no las

desarrollan.(12)

Zalea de borrego, su uso estd muy difundido entre la poblacion en
general. Actia disminuyendo la presion a nivel de las prominencias
Oseas, permite el paso del aire entre la zalea y la piel del paciente,
con lo que se mantiene la piel libre de humedad. Disminuye la
presion sobre las prominencias 6seas, pero NO la anula, por lo que
los cambios de posicion del paciente continGan siendo necesarios.
Las desventajas de su uso son; precisamente que no anula la
presion sobre las prominencias 0seas, se requiere de varias zaleas
para cubrir la totalidad de la piel que estd expuesta a la presion,
deben lavarse continuamente, debido a que en ella se acumulan
malos olores y puede ser fuente de infecciones. La lana del borrego,
provoca irritacion y ocasiona prurito en la piel del paciente, lo que
puede dar inicio a una ulcera por presion, el rascado por parte del
paciente para tratar de aliviar el prurito también puede ser el portal de

inicio de una ulcera por presion.

Colchon de hule espuma de huevera, es un colchon de tamafio
individual, que tiene la forma de un recipiente para empacar huevos,
es de hule espuma no comprimido. Actla disminuyendo la presion a
nivel de las prominencias 6seas y permite que circule el aire entre el
colchén y la piel del paciente, con lo que mantiene la piel libre de
humedad. La mayoria de los pacientes se queja de que genera
mucho calor y produce sudoracién excesiva. Son delgados y faciles
de lavar, pero con el peso del cuerpo, van perdiendo su forma
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original, y es necesario reemplazarlos continuamente. Absorbe
olores, y no debe cubrirse, el paciente debera estar colocado por
encima de él. El que no anule la presion sobre las prominencias
Oseas, obliga al cambio frecuente de posicién del paciente. Para que
los colchones de hule espuma de huevera sean adecuados, deberan

tener por lo menos 7,5 centimetros de espesor.

Colchon de agua, Son de tamafio individual, actia disminuyendo la
presion

sobre las prominencias 6éseas, redistribuye el peso del paciente, los
movimientos respiratorios del paciente se transmiten al agua
contenida en su interior, que al moverse, masajea la piel del paciente
y estimula la circulacion sanguinea. Debe llenarse en la cama del
paciente, con 150 litros de agua, el agua debe estar a la temperatura
ambiente, el agua caliente deforma el colchon, y no es necesario
cambiar el agua. La manera de saber, si la cantidad de agua que
contiene el colchon es la adecuada, es introduciendo la mano
extendida, con la palma hacia la espalda del paciente y los dedos
rectos, a nivel del sacro. Si la mano entra y sale sin dificultad, la
cantidad de agua es la adecuada, una mayor cantidad de agua, eleva
la presidon sobre las prominencias 0seas, y puede provocar que se
separen sus sitios de union del colchon. Se puede vulcanizar en caso
de que se pinche. Las desventajas son, que no anula la presiéon y
debe movilizarse al paciente continuamente, provoca sensacion de
vértigo y si el ambiente estd frio puede provocar hipotermia. El
paciente no se puede sentar. Los dispositivos anti presion dinamicos

mas usados son los siguientes.

Colchén de aire alternante, actia llenando y vaciando celdas de
aire, cada 5 a 20 minutos, con lo que desplaza continuamente los

48



puntos de presion, creando periodos en los que se alivia la presion
casi por completo. Este colchén, es de tamafio individual, cuenta con
una compresora y tubos para ingresar y vaciar el aire de las celdillas,
se activa por medio de electricidad. En la actualidad no son ruidosos
y tienen sensores conectados a un ordenador, lo que les permite
adaptarse a los distintos pesos de los pacientes. Elimina la friccion y
las fuerzas de cizalla, aumenta la superficie de apoyo al distribuir el
peso del cuerpo y activan la circulacién. Presenta una buena
relacion costo/beneficio, su manejo y mantenimiento es sencillo, facil
de limpiar, no se mancha, ni adquiere malos olores. Se puede
colocar una sabana encima del colchén. Favorece y acorta el tiempo

de curacion de las Ulceras por presion, y previene su formacion.

Colchoneta de aire alternante, funciona de manera similar al
colchon de aire, se presenta en una pequefia caja que incluye la
colchoneta plegada, los

tubos de conexién, el compresor, y un juego de parches para
vulcanizarlo en caso de probables pinchazos. Pesa 2.5 kg., alterna el
aire cada 5 minutos, mide 190 por 90 cm., fabricada de vinilo, lo que
genera calor y sudoracion excesiva, por lo que debe colocarse
encima una sdbana, no cuenta con sensores ni ordenador para
distribuir el peso corporal. Anula la presién sobre las prominencias
Oseas, es de uso domestico, funciona con electricidad, no se mancha
ni retiene malos olores, facil de limpiar, buena relacién costo
beneficio. Favorece y acorta el tiempo de curacion de las Ulceras por

presion y también las previene.

Colchéon aerofluidizado, Contiene microesferas de ceramica
cubiertas de
silicon, que se encuentran en su interior, contiene ademas un filtro, a

través del cual pasa el aire, que circula entre las microesferas,
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logrando que las mismas, se encuentren en continuo movimiento,
con lo que el paciente se encuentra flotando.

Anula totalmente la presion sobre las prominencias 6seas, por lo que,
no son

necesarios los cambios de posicién del paciente. También anulan el
riesgo de desarrollar Ulceras por presion, y el tiempo de curacion de
las mismas se reduce de manera impresionante. Funciona con
electricidad, Unicamente debe apagarse cuando se le alimenta al
paciente o se cambia en pafal. Su precio es muy elevado y no todo
mundo acceso a comprarlos. Esta contraindicado totalmente el uso
de donas, flotadores o cojines en forma de

anillo, en el tratamiento de las Ulceras por presion, debido a que
dichos aditamentos, concentran la presion sobre la zona corporal que
gueda en contacto con ellos, provocando mayor isquemia, lo que
facilita la aparicién de las Ulceras por presion. Esta contraindicado,
también el uso de almohadillas que contengan en su interior semillas
o alpiste, son muy pesadas, incrementan la presion sobre las
prominencias 0seas, y al frotarse entre ellas mismas, se desprende
su cascara, lo que puede lesionar la piel del paciente, y serla via de
inicio de una ulcera por presion.(12)

Tratamiento local de las Ulceras por presion

En la actualidad, en muchas instituciones de salud, se siguen
utilizando métodos arcaicos, para la curacion de las Uulceras por
presion, esto se debe, a que las tacticas, para la curacion de las
heridas, han sido adquiridas a

través de los afos, por medio, de la transmision oral. Basarse en las
experiencias de terceras personas, ha hecho, que el tratamiento de
las Ulceras por presion, tenga una sélida base empirica, pero no, una
base cientifica. Si queremos alcanzar el éxito en el tratamiento de las

Ulceras por presion, debemos apoyarnos en evidencias cientificas.

50



Por lo tanto, es necesario combatir el uso de métodos y materiales
tradicionales, que solamente prolongan el sufrimiento del paciente,
elevan los costos econdmicos y asistenciales, favorecen la aparicion
de las complicaciones de las heridas y no favorecen la cicatrizacion.
Es necesario, conocer y saber utilizar los métodos y productos que
existen, en la actualidad para favorecer y facilitar la cicatrizacion de
las Ulceras por presion. Antes de realizar la curacion de las ulceras
por presion, es necesario conocer la cascada de eventos celulares,
metabolicos y humorales, que ocurren durante, el proceso de
cicatrizacion.

En relacién, a los antisépticos topicos, hasta la fecha no existe
ningun estudio, que haya demostrado, que disminuyan la carga
bacteriana en el lecho de la herida, son citdxicos, lesionan el tejido
de granulacion y pueden provocar efectos adversos a nivel sistémico,
por lo que es necesario, retirarlos inmediatamente después de su
aplicacién, limpiando y aclarando con solucion salina al 0.9%, el

lecho de la herida.

La povidona yodada, a nivel sistémico, provoca reacciones de
hipersensibilidad, toxicidad sistémica, hipernatremia y alteraciones
tiroideas. A nivel del lecho de la herida, es citotoxica, altera la
migracion tisular al lecho de la herida, (inhibiendo la fase inflamatoria
de la cicatrizacién), e inhibe la actividad de los queratinocitos y los
fibroblastos (retrasando la fase de maduracién o remodelacion), e
inhibe la actividad de los macréfagos, evitando el desbridamiento
autolitico de la herida, lo que altera completamente el proceso de
cicatrizacion, se inactiva en presencia de material organico; sangre,

grasa o pus elementos frecuentemente presentes en las heridas.

El peréxido de hidréogeno, o agua oxigenada, favorece la limpieza
de la herida y el desbridamiento. Al momento de su aplicacion, en el
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lecho de la herida, se separan las moléculas de oxigeno e hidrégeno,
y se desprenden burbujas, que provocan que se separen las fibras
del tejido necrotico adheridas al lecho de la herida, facilitando su
desbridamiento. Por lo que no debe usarse en heridas limpias, o0 en
fase de granulacién, debido, a que se desprende el tejido de

granulacién y se retrasa la fase de remodelacion de la cicatrizacion.

El acido acético, o vinagre, es util Unicamente contra las
pseudomonas, es toxico para los fibroblastos, por lo que inhibe la

fase de remodelacion de la cicatrizacion.

La violeta de genciana, no tiene ninguna utilidad para la curacién de
las

heridas, deshidrata los tejidos y los desvitaliza, enmascara las
lesiones, al tratar de retirarla, se dafian y desprenden los tejidos
adheridos al lecho de la herida (tejido de granulacion).

El jabon tiene un efecto muy irritante sobre los tejidos, dafia el manto
acido de la piel perilesional favoreciendo la infeccién del mismo, el
arrastre mecanico, que ejerce sobre los detritus desprendidos, se
debe al agua que se utiliza para aclarar y retirar el jabon del lecho de
la herida, no es efectivo contra los microorganismos que se
encuentran en la herida, deshidrata los tejidos y los desvitaliza. La
curacion avanzada de heridas se realiza en un ambiente himedo
fisioldgico, utiliza apdsitos activos, que son aquellos que interactian
con la herida y facilitan su cicatrizacion, n o requiere de antisépticos
topicos, la frecuencia de las curaciones depende de las condiciones

locales de la herida.

Desbridamiento tiene como objetivo la eliminacion del tejido
necrético para disminuir la carga bacteriana, reduce los productos de
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desecho que impiden o retrasan el movimiento celular necesario para
la cicatrizacion, contribuye a la prevencion de la infeccidén y permite
valorar el lecho y los bordes de la herida. Si no se elimina el tejido
necrotico, el paciente sufre importantes pérdidas de proteinas, y tiene
mayor riesgo de complicaciones infecciosas; osteomielitis, celulitis,

sepsis... Existen varios tipos de desbridamiento:

Desbridamiento quirdrgico, método de eleccion para limpiar la
zona y reducir rapidamente el numero de bacterias, en una herida
con tejido necrotico, infeccibn y una escara adherente. Siempre y
cuando no sea de los talones o los dedos de los pies. Es un método
sumamente agresivo. Lo debe realizar personalcalificado, en el
quiréfano y bajo anestesia. En ocasiones, desbridar demasiado
tejido, puede destruir el entorno necesario para que se produzca el
proceso de cicatrizacion.

Esta contraindicado por la Agency for Healthcare Policy and
Research, el

desbridamiento, de escaras, secas, estables, sin signos de edema,
fluctuacion del exudado, ni secrecion, en los talones o los dedos de
los pies, debido a que la escara actiia como una barrera protectora
natural contra la infeccion. Una escara controlada, se desprende
espontaneamente, una vez que la herida cicatriza. En la actualidad,
existe en el mercado, un sistema de desbridamiento, rapido y eficaz,
gque extirpa y elimina, por medio de hidrocirugia, el tejido
desvitalizado y contaminado con una gran precision; su nombre
comercial es, versajet, permite excavar con precision el tejido
necrotico, sin dafiar el tejido sano, creando un lecho plano que facilita
la re — epitelizacion o la implantacion de injertos, lo que facilita el

cierre de la herida.
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Desbridamiento mecénico, los métodos incluyen; la terapia con
hidromasaje y la irrigacion de la herida (lavados en bolo). Estos
métodos NO son selectivos, y siempre existe la posibilidad de
eliminar, ademas del tejido

necrético, el tejido epitelial y de granulacién. El desbridamiento con
hidromasaje, se realiza en una tina de hidromasaje, los chorros de
agua desprenden el tejido necrético. La hidroterapia puede provocar
hipotension, quemaduras, si la temperatura del agua, es muy alta, o
maceracion de la piel perilesional. Algunos autores reportan, un
riesgo elevado de transmision de infecciones cruzadas entre
pacientes, a través del agua, especialmente por

pseudomona aeruginosa. El personal de salud, también puede verse
afectado, por la aerosolizacion de particulas, si no se toman las
medidas preventivas de proteccion adecuadas. La tina de
hidromasaje, debe limpiarse completa y repetidamente con un
desinfectante adecuado después de cada uso. Los lavados en bolo,
consisten en la irrigacién de la herida con solucion salina, a presion.
El desbridamiento efectivo, se manifiesta cuando en el lecho de la
herida aparece tejido de granulacion. Este procedimiento esta
indicado en aquellos pacientes en los que la hidroterapia, esta
contraindicada. La solucion se introduce de manera forzada en la
herida, por lo que se corre el riesgo de impulsar microorganismos, al
interior de la misma. El personal de salud, corre el riesgo de
contaminarse, al inhalar gotitas de la solucion de lavado, o
salpicarse. El personal de salud, debe utilizar equipo de proteccion

personal.

Desbridamiento enzimatico, consiste en la aplicacion de productos
topicos, que disuelvan el tejido necrético. Existen tres tipos de
enzimas, que degradan el tejido necrotico; proteoliticas, fibrinoliticas
y colagenasas,
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segun el componente tisular sobre el que actian. Algunas enzimas
son selectivas y no dafian los tejidos sanos, otras en cambio, no lo
son. Solamente deben aplicarse sobre la escara o la Ulcera. Este
tipo de desbridamiento, es seguro, efectivo y facil de usar. Ideal para
aquellos pacientes que no pueden someterse a cirugia, o que son
atendidos en su domicilio. Antes de aplicarlos, debe limpiarse
completamente la herida con solucion salina, se debe evitar su
aplicacion simultanea con productos que contengan iones metales;
mercurio o plata, cromo, yodo, alcohol, jabon y peréxido de
hidrégeno, porque se anula su eficacia. Si se va aplicar sobre una
escara, para facilitar su accion y su penetracion a través de la misma,
antes debe realizarse un rayado superficial sobre la misma con un
bisturi, colocar una capa gruesa del

producto sobre la escara, no en la piel perilesional, y cubrir con una
gasa que deberd estar permanentemente humeda. Una vez que
aparezca tejido de granulacién en el lecho de la herida, debera
suspenderse su uso. Es necesario proteger la piel perilesional con

pomadas a base de oxido de zinc.

Eleccién del apésito

Para realizar la cura avanzada de las heridas, existen en el mercado,
una gran variedad de apdsitos. Existen en el mercado mas de 2000
productos. Iniciaremos por mencionar las caracteristicas que debe
poseer un aposito ideal: Proporcionar un medio 6ptimo, un ambiente
lo més fisioldgico posible y un adecuado nivel de humedad en el
lecho de la herida. Aislar térmicamente la herida y protegerla. Sirve

para todas las etapas de cicatrizacion de la herida-(1%

Apdésitos de pelicula transparente biofilm
Opsite flexigrid. ,Son laminas flexibles de poliuretano transparente

revestidas de un adhesivo acrilico, lo que lo sostiene en su lugar.
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Pueden utilizarse como un apdsito primario o secundario. Se adaptan
facilmente al cuerpo del paciente, pero es necesario colocar la orilla
del aposito sobre la piel intacta, para que se adhiera. Permite
observar la herida, por ser semioclusivos retienen la humedad y
favorecen el desbridamiento autolitico, acelerando la granulacion de
la herida. Ideales para las Ulceras por presion en Estadios |y Il. No
se recomiendan en heridas infectadas, no son absorbentes y no
deben utilizarse en heridas exudativas. Permiten el paso de vapor
hiamedo y de gases atmosféricos, por lo que puede acumularse
liguido debajo de apdsito, y macerarse la piel, por lo que debera
mantenerse una vigilancia estrecha de lamisma. Antes de aplicarlo
debe rasurarse el exceso de vello de la zona, limpiar la herida con
solucion salina al 0.9% y secar el area para que se adhiera el
aposito. Al momento de aplicarlo, no debe tener arrugas ni surcos
para evitar el estancamiento del liquido, y evitar que entren bacterias
a la herida-*%

Apdésitos de hidrogel

Intrasite Gel, Intrasite Conformable. Son productos cuya base es
agua o glicerina, el gel es claro, amorfo, transparente y permite
controlar la herida sin retirarlo. Se utilizan para mantener el entorno
hamedo de una herida limpia, en fase de granulacion. También
sirven para facilitar el desbridamiento autolitico de las heridas con
tejido necrético, y en las escaras. Puede causar maceracion, por lo
gue debe aplicarse sobre la piel circundante. El hidrogel en lamina,
intrasite conformable, puede utilizarse para llenar el espacio muerto
de una herida. No son adhesivos, por lo que se requiere de un

aposito secundario para mantenerlo en su lugar.(15)
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS.

eCuidado. Segun Marriner (2003) define el cuidado significa ser responsable
de proveer o encargarse de individuos que dependan de otros por sus
condiciones o estado de salud define los sistemas de enfermeros como
series y secuencia de acciones practicas de las enfermeras que actian
para proteger y regular el desarrollo de la actividad de autocuidado de los
pacientes como una actividad orientada hacia el objetivo de satisfacer

necesidades determinadas desde la perspectiva del autocuidado. (6)

eEnfermeria. La enfermeria es una ciencia que aborda el cuidado de la
salud del ser humano. Comprende el diagnoéstico y tratamiento de
problemas de salud reales o potenciales. El singular enfoque enfermero se
centra en el estudio de la respuesta del individuo o del grupo a un
problema de salud. Desde otra perspectiva, puede suplir o complementar
el cuidado de los pacientes desde los puntos de vista biopsicosocial y

holistico. La enfermeria forma parte de las ciencias de la salud. ©®

e Cuidados de enfermeria: Por lo tanto, abarcan diversas atenciones que
un enfermero debe dedicar a su paciente. Sus caracteristicas dependeran
del estado y la gravedad del sujeto, aunque a nivel general puede decirse
gue se orientan a monitorear la salud y a asistir sanitariamente al

paciente®

eUlceras por presion: Este término designa la destruccion de tejido que
ocurre cuando se restringe la irrigacion sanguinea en una zona, debido a
presién excesiva o prolongada. Aparecen como consecuencia de una
comprension continua en alguna parte del cuerpo, que ocasionan lesién
vascular y como consecuencia isquémica; se ha demostrado que para que
se produzca una ulcera es mas decisiva la permanencia de la presion, que

la intensidad de la misma. Se puede prevenir su surgimiento si se
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identifican los pacientes de alto riesgo y se instauran medidas preventivas,
adecuadas y correctas, que son facilmente aplicables si la enfermera

conoce la etiologia:®

e Adulto mayor: El periodo adulto mayor comienza a los 65 afios, pero
puede dividirse en tres periodos: el mayor joven (65 a 74), el mayor
mediano (74 a 84) y el muy mayor (mas de 85). Al aumentar la edad se

producen varios cambios fisioldgicos, como se enumeran-©®)

2.4. HIPOTESIS

Hipotesis General
e Ha.- Los cuidados de enfermeria frente a la posible aparicion de ulceras
por presién en adultos mayores postrados en los asilos de ancianos, son

oportunos y efectivos

e H°.- Los cuidados de enfermeria frente a la posible aparicién de ulceras por
presion en adultos mayores postrados en los asilos de ancianos, no son

oportunos ni efectivos

2.5. VARIABLES.
Es univariable
Cuidados de enfermeria frente a la posible aparicién de ulceras por presion
v' Cuidados de enfermeria: Diversas atenciones que un enfermero debe
dedicar a su paciente. Sus caracteristicas dependeran del estado y la

gravedad del sujeto, aunque a nivel general puede decirse que se orientan

a monitorear la salud y a asistir sanitariamente al paciente.
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2.5.1 Definicion operacional de la variable

Los cuidados de la ulceras por presion fueron valorados segun
los siguientes criterios

Se tendra en cuenta la presencia o no de ulceras

El grado de las ulceras

Afnos de condicion de postrado del paciente

P w0 n P

La frecuencia de cuidados: - Siempre

- Aveces y Nunca

Tuvieron la escala de valoracion:
Cuidados oportunos y permanentes: (siempre)

Cuidados no oportunos ni permanentes (Nunca y aveces)
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2.5.3. Operacionalizacion de variables

Movilizacion

postura

-Realiza cambios posturales
C/ 2 horas a los pacientes de
alto riesgo y C/4 horas a los de
mediano y bajo riesgo.

Siguen un orden rotatorio
programado al realizar en

cambio postural al paciente.

ESCALA
VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR
Es una actividad de | Cuidados de la “Examina el estado de la piel
, , cada turno Nunca
Variable enfermeria que esta | g -Utiliza un  método de A
encaminado a la i i VECES
independiente: valoracion de riesgo de siempre
P " | conservacion, ulceras por presion en P
prevencion, pacientes postrados.
Cuidados de | restablecimiento de -Mantiene la piel del paciente
] salud de las en todo momento limpia vy
enfermeria en ersonas seca.
acientes P ' -Realiza bafio diario con agua Nunca
P tibia, y seca bien sin friccion. A
adultos -Aplica cremas hidratantes, Veces
procurando  su  completa Siempre
mayores -
absorcion.
postrados -Realiza masajes sobre las
prominencias Oseas a los
pacientes de alto riesgo.
-Evalta el grado de movilidad
: Nunca
del paciente postrado.
A veces
Siempre
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Nutricion e
hidratacion

Usa dispositivos que
disminuyan al maximo la
presion: colchones, cojines,
almohadas, protecciones
locales, etc.

Evalia y calcula el indice de
masa corporal del paciente.

Evalia y valora resultados de
albumina a los pacientes de
alto riesgo.

Identifica 'y  sugiere la
correccion de diferente déficit
nutricional.  (coordina  con

nutricion).

Verifica la administracion de la
dieta indicada.

Valora la tolerancia de la
ingesta de la dieta.

Supervisa la ingesta de liquido

e Nunca
e A veces
e Siempre
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Incontinencia

fecal y urinaria

del paciente.

Aplica medidas  para
mantener la zona perineal
seca (uso de panal, colectores
urinarios, etc.).

Observa los patrones de
evacuacion del paciente y los
episodios de incontinencia.
Cambia la ropa y absorbentes

himedos del paciente.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. TIPOY NIVEL DE INVESTIGACION

Tipo no experimental

Porque no manipula ninguna de las variables de estudio solamente se utiliza
la recoleccion y el analisis de datos para contestar preguntas de
investigacion y confia en la medicion numérica, el conteo y frecuentemente

en el uso de la estadistica (Herndndez 2003)
Nivel de la Investigacion.
Es de nivel, descriptivo porque describe y/o estudia a la variable tal como

se presenta en la realidad.

Es de corte Transversal:

Porque la informacion se obtiene en un determinado espacio y tiempo.
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3.2 DESCRIPCION DEL AMBITO DE INVESTIGACION

El distrito de Lurigancho Chosica es un distrito de la provincia peruana de
Lima, situado en la parte oriental de la misma, en la cuenca media del rio
Rimac. Limita al norte y este con la provincia de Huarochiri, al sur con los
distritos de Chaclacayo y Ate, y al oeste con el distrito de San Juan de
Lurigancho.

Ubicado a orillas del rio Rimac, comparte el Valle del Rio Rimac, con los
distritos de Ate y Chaclacayo. A 850 m.s.n.m., Chosica continta siendo una

alternativa estupenda para pasar el fin de semana.

Aparte de su centro principal, Chosica, que se encuentra ubicado al extremo
este del distrito, Lurigancho cuenta con un centro poblado menor dentro del
area urbano de Lima Metropolitana, cuyo nombre es Santa Maria de
Huachipa y se localiza en el extremo oeste del distrito de Lurigancho,
colindante con el distrito de San Juan de Lurigancho. Otras &reas urbanas
destacables en esa zona son "Los Girasoles", y La Cantuta (que cuenta con

una importante Universidad de Educacion).

Pero, su clima benigno y soleado, lo convierte en uno de los lugares
predilectos para las vacaciones de los limefios, razon por la cual abundan en
Lurigancho diversos centros recreacionales. El mismo motivo ha impulsado a
importantes clubes sociales peruanos a tener una sede en este distrito,
destacando entre ellos el Country Club El Bosque, el Club Regatas Lima, el
Country Club de Villa, Los Andes Golf Club y el Club campestre Huachipa.
Tiene ademas grandes centros residenciales como el Club residencial Los

Girasoles de Huampani.
Los asilos de ancianos, que albergan a adultos mayores que necesiten de

cuidados especiales son: Hogar Asilo Santa Maria de la esperanza, la Casa

del Edén y Corazon de Jesus, Cristo Rey.
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3.3.

POBLACION Y MUESTRA

Poblacion:
Esta constituida por los 40 profesionales de enfermeria que trabajan en los
asilos de ancianos del distrito de Lurigancho Chosica en los meses de junio

a diciembre en el afio 2015.

Muestra:

Fue de manera no probabilistica e intencional ya se trabajé con los 40
profesionales de Enfermeria que trabajan en los asilos de ancianos del
distrito de San Juan de Lurigancho Chosica en los meses de junio a

diciembre en el afio 2015.

3.4. TECNICAS INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

3.5.

3.6.

Técnica una encuesta Directa: Encuestas aplicadas a las profesionales de

Enfermeria de los asilos del distrito de Lurigancho Chosica.

eEncuesta.

Instrumento: Fue el cuestionario y encuesta de dimensiones de cuidados de

enfermeria en adultos mayores postrados.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

El instrumento fue validado por profesionales expertos y conocedores.

PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS.

Los datos obtenidos se vaciaron a una base de datos manualmente y
posteriormente a un programa de informatica; Para el analisis descriptivo se
utilizara el paguete SPSS-PC con el cual se elaborara las tablas de

contingencia.
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Para el analisis estadistico se utilizaron las siguientes pruebas estadisticas:

* Test exacto de Fisher: con un valor P aceptable menor 0.05. Los resultados

seran evaluados con un intervalo de confianza del 95%.

« Ademas se hizo uso de indice de consistencia interna Alfa de Cronbach:

Para comprobar la confiabilidad de los instrumentos.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

TABLA: 1

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DE LOS PROFESIONALES
DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS TOTAL
N %
EDAD

22 a 24 aios 29 72
25 a 26 aihos 7 18
27 amas a4 10
TOTAL 40 100

GENERO
Masculino 9 22
Femenino 31 78
TOTAL 40 100

ESTADO CIVIL

CASADA

32 80
SOLTERA(0)

8 20

CONVIVIENTE
TOTAL 50 100

Estudios

Bachiller 23 57
Licenciada 10 25
Magister y/o especialidad en adulto 7 18
TOTAL 50 100

Interpretacion: El 75%(29) enfermeras tienen 22 a 24 afios, seguida por el 18%(7) de
25 a 26 afios y un 10%(4) tienen 27 a mas. Asimismo el 78%(31) son de género femenino
y el 22%(9) de género masculino, respecto al estado civil el 80%(32) son solteros, y el
20%(8) son convivientes. Respecto a sus estudios el 57%(23) son bachilleres, el 25%(10)

son licenciadas y el 18%(7) tienen grado de magister y especialidad en adulto mayor.
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TABLA: 2

CUIDADOS DE LA PIEL FRENTE A LA POSIBLE APARICION DE ULCERAS POR
PRESION EN PACIENTES ADULTOS MAYORES POSTRADOS.

De que manera son los |Frecuencia | porcentaje
Cuidados de la piel

- Oportunos y 35 88
permanentes
- No son oportunos ni 5 12
permanentes
Total 40 100

Fuente: Elaboracién propia

Interpretacion: Se observa que los cuidados de la piel frente a la posible
aparicion de ulceras por presion en los pacientes adultos mayores postrados son
oportunos y permanentes en el 88%(35) y en el 12%(5) los cuidado no son

oportunos ni permanentes.
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TABLA: 3

CUIDADOS EN LA MOVILIZACION POSTURAL FRENTE A LA POSIBLE APARICION
DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES ADULTOS MAYORES POSTRADOS.

De que manera son los Frecuencia | porcentaje
Cuidados en la movilizacion
34 85
Oportunos 'y permanentes
- Espera que lo haga la
familia o el personal 6 15
técnico por no ser su
funcion.
Total 40 100

Fuente: Elaboracién propia

Interpretacion: Se observa que los cuidados en la movilizacién frente a la posible
aparicion de Ulceras por presion en los pacientes adultos mayores postrados son
oportunos y permanentes en el 85%(34) y en el 15%(6) que refieren no es su
funcién hacerlo y que espera que venga la familia o porque hay muy poco

personal técnico de enfermeria.

69



TABLA: 4

CUIDADOS EN LA NUTRICION E HIDRATACION FRENTE A LA POSIBLE
APARICION DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
POSTRADOS.

De que manera son los Frecuencia | porcentaje
Cuidados en la nutricion
Oportunos 'y permanentes 37 93

- Espera que lo haga la

familia o el personal 3 7
técnico por no alcanzarle el
tiempo
Total 40 100

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion: Se observa que los cuidados en la nutricion frente a la posible
aparicion de ulceras por presion en los pacientes adultos mayores postrados son
oportunos y permanentes en el 93%(37) y en el 7%(3) que refieren no es su
funcion hacerlo y que espera que venga la familia o el personal técnico porque a

veces no le alcanza el tiempo.
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TABLA: 5

CUIDADOS EN LA INCONTINENCIA URINARIA'Y FECAL FRENTE A LA POSIBLE
APARICION DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
POSTRADOS.

Frecuencia | porcentaje
Cuidados en la incontinencia
Y fecal

- Oportunos y 34 85
permanentes

- Espera que lo haga la

familia o el personal 6 15

técnico porque no es su
funcién

Total 40 100

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion: Se observa que los cuidados en la incontinencia urinaria y fecal
frente a la posible aparicién de Ulceras por presion en los pacientes adultos
mayores postrados son oportunos y permanentes en el 85%(34) y en el 15%(6)
gue refieren que espera que venga la familia o el personal técnico porque no es

su funcion.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Hablar del cuidado del enfermero es referirse surgieron con Florence Ninghtingale,
quién postuld que las leyes de la enfermedad pueden ser modificadas si se
comparan los tratamientos con los resultados y se implementan las herramientas
para medir un sistema de cuidado por lo tanto, al identificar la necesidad y los
posibles riesgos se deben tener en cuenta los cuidado de enfermeria en pacientes
hospitalizados sobre todo adultos mayores postrados ya que daremos respuesta
a su necesidad que hoy en dia se ha convertido en una exigencia de salud ya
que la poblacién prioridad son los nifios y adultos mayores. Al hacer la
investigacion entorno al cuidado de enfermeria se encuentran multitud de trabajos
sobre el tratamiento del dolor pero falta documentacion sobre la valoracién del
mismo pero casi nada sobre los cuidados preventivos frente a la posible formacion
de escaras donde analizando la documentacién sobre el cuidado podemos ver que
el cuidado de enfermeria utiliza el modelo de Donavedian la cual conecta tres
estandares: estructura proceso Yy resultado, refiriéndonos a la comisidn
Interinstitucional de Enfermeria que define a la calidad de los servicios de
enfermeria como “La alimentacién oportuna, personalizada, humanizada, continua
y eficiente que brinda el mejor personal de enfermeria, de acuerdo con estandares
definidos para una practica profesional, competente y responsable, con el
propésito de lograr la satisfaccion del usuario y del prestador de servicios”.
Teniendo en cuenta los resultados se puede evidenciar que el 88 a 85% de las
enfermeras manifiestan que oportunamente realizan el cuidado de la piel, la
movilizacion , alimentacién y eliminacion e incluso muchas de ellas realizan sin ser
especificamente su funcidn por necesidad de servicio y muy minimo porcentaje de
ellas no lo hacen a pesar que ponen en riesgo al no movilizar al paciente y
también hay que considerar que hay una deficiencia en la gestibn de estas

instituciones ya que existe déficit de recursos humanos
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CONCLUSIONES

» El mayor porcentaje de enfermeras son muy jovenes, solteras de género
femenino y recién egresadas, ya que un porcentaje significativo de ellas son
bachilleres comprendiéndose porque estan aceptando incluso trabajar sin el
namero adecuado de técnicos de enfermeria. Asimismo existe un 25%(10) son
licenciadas y el 18%(7) tienen grado de magister y especialidad en adulto

mayor entendiendo que tiene otro trabajo a parte del que realizan en los asilos.

» Los cuidados de la piel frente a la posible aparicion de Ulceras por presién en
los pacientes adultos mayores postrados son oportunos y permanentes en el

88%(35) y en el 12%(5) los cuidado no son oportunos ni permanentes.

» Los cuidados en la movilizacion y en la incontinencia urinaria en los pacientes
adultos mayores postrados son oportunos y permanentes en el 85%(34) y en el
15%(6) refieren no es su funcion hacerlo, espera que venga la familia porque
hay muy poco personal técnico de enfermeria pudiendo verse que los cuidados

gue brinda no oportunos ni permanentes.

» Los cuidados en la nutricion de los pacientes adultos mayores postrados son
oportunos y permanentes en el 93%(37) y en el 7%(3) que refieren no es su
funcion hacerlo y que espera que venga la familia o el personal técnico porque

a veces no le alcanza el tiempo.
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RECOMENDACIONES

Los resultados que hacen reflexionar sobre la trascendencia que tiene los
cuidados que brinda la enfermera y mas aun la necesidad de personal

necesario para lograr un cuidado permanente y oportuno.

Se recomienda que el profesional de enfermeria que labora en los asilos
brinde mayor cuidado en la alimentacién, movilizacion y eliminacion de los
pacientes postrados ya que pueden convertirse en factores causales de la

presencia de las Ulceras por presion.

Se recomienda que el profesional de enfermeria ponga en claro su labor de
enfermera manifestando su disconformidad entorno a la falta de recursos

humanos (técnico en enfermeria) y que trabaje mas de cerca con la familia.

Se recomienda realizar un trabajo de investigacién con los usuarios y/o la
familia para conocer el trabajo que realiza el profesional de enfermeria,

entorno al cuidado preventivo de las Ulceras por presion.
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ANEXO



MATRIZ DE CONSISTENCIA
“CUIDADOS DE ENFERMERIA FRENTE A LA POSIBLE APARICION DE ULCERAS POR PRESION EN ADULTOS
MAYORES POSTRADOS EN LOS ASILOS DE ANCIANOS DEL DISTRITO DE LURIGANCHO CHOSICA - 2015”

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA POBLACION Y
MUESTRA
Objetivo General
Determinar de qué . -
Problema manera son qlos » Los cuidados Tipo no Poblacién:
general cuidados de | de enfermeria experimental Estad constituida por
enfermeria frente a la frente a la posible , _ _
posible aparicion de | aparicion ge |Cuidadosde Porque no manipula| los 40 profesionales
¢De qué | ulceras por presion en ulceras por presion | enfermeria ninguna  de las| de enfermeria que
manera son los adultos mayores . . . :
cuidados  de | postrados en los gsilos en adultos | frente a la variables de estudio |  trabajan en los asilos
enfermeria de ancianos del distrito mayores po.strados posible solamente se utiliza de ancianos del
frente a la | de Lurigancho Chosica | €n los asilos de B o .
posible — 2015 ancianos, son | @paricion de la recoleccion y el distrito de Lurigancho
aparicion de Objetivos oportunos ni | Ulceras por | anélisis de datos para Chosica en los
ulceras or Especificos i ., .
presion IOen > P Identificar de qué sfectivos presion. contestar  preguntas | Meses de junio a
adultos manera son los de investigacion y diciembre en el afio
mayores cuidados de la piel 3 L 2015
postrados  en frente a la posible| » Los cuidados coniia en la medicion '
los asilos de aparicibon de Ulceras| (e enfermeria numeérica, el conteo y
ancianos del or resion en :
distrito de Eacienteg adultos | Tente a [a posible frecuentemente en el | Muestra:
. aparicion de .
Lurigancho mayores postrados en ulceras por presion uso de la estadistica
Chosica - los asilos de ancianos . ,
20157 del  distrito  de| en adultos (Hemandez 2003) Sera de manera no
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Lurigancho Chosica
en los meses se junio a
diciembre en el afo
2015

» ldentificar de qué

manera son los
cuidados en la
movilizacion  postural

frente a la posible
aparicion de Ulceras
por presion en
pacientes adultos
mayores postrados en
los asilos de ancianos
del distrito de
Lurigancho  Chosica
en los meses se junio a
diciembre en el afo
2015

» ldentificar de qué
manera son los
cuidados en la
nutricion e hidratacion
frente a la posible
aparicion de JUlceras
por presion en
pacientes adultos

mayores postrados
en los asilos de
ancianos, no son
oportunos ni
efectivos

Nivel de la

Investigacion.

Es de nivel,
descriptivo  porque
describe y/o estudia a
la variable tal como se

presenta en la
realidad.

Es de corte
transversal :

Porque la informacién
se obtiene en un
determinado espacio y

tiempo.

probabilistica e
intencional ya se
trabajara con los 40
profesionales de
Enfermeria que
trabajan en los asilos
de ancianos del
distrito de San Juan
de Lurigancho
Chosica en los
meses de junio a
diciembre en el afio
2015.
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mayores postrados en
los asilos de ancianos
del distrito de
Lurigancho Chosica
en los meses se junio a
diciembre en el afo
2015

» ldentificar de qué
manera son los
cuidados en la
incontinencia urinaria y
fecal frente a la posible
aparicion de JUlceras
por presion en
pacientes adultos
mayores postrados en
los asilos de ancianos
del distrito de
Lurigancho Chosica
en los meses se junio a
diciembre en el afo
2015

80




81



