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RESUMEN

Introduccion: Las Ulceras por presion constituyen un problema comun a todos los
paises y niveles asistenciales de salud; afectan a personas de todos los grupos de
edad y producen elevados costes tanto a nivel de sufrimiento individual y familiar como
a nivel socioecondmico de consumo de recursos.

Objetivo: Establecer la relacion existente entre las intervenciones de enfermeria y la
prevencion de las Ulceras por presion en pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de Santa
Elena, en el periodo comprendido desde mayo a septiembre 2019.

Metodologia: Estudio de campo, exploratorio, descriptivo, transversal, con un enfoque
cuali-cuantitativo. Se realizé un muestreo no probabilistico intencional conforme a
criterios de inclusién y exclusion quedando constituida por 105 pacientes con Ulcera
por presion.

Resultados: De la muestra total se evidencio que estuvo representada por mayores
de 65 afios (26,6 %), femenino (51,4 %), con nivel de instruccion secundaria (57,1 %).
Se identific6 como factores de riesgo el sobrepeso (47,6 %), la enfermedad
cardiovascular (20,9 %), la limitacion fisica (54,2 %) y la incontinencia urinaria (62,7
%).

Conclusiones: Las intervenciones de enfermeria relacionadas con la educacion y
brindar informacién a pacientes y familiares son de importante valor, sin embargo, no
son cumplidas regularmente por el personal de enfermeria, factor este que puede estar

influyendo negativamente en la recuperaciéon del enfermo.

Palabras clave: Intervenciones de enfermeria, Ulceras por presion.



ABSTRAC

Introduction: Pressure ulcers constitute a problem common to all countries and health
care levels; they affect people of all age groups and produce high costs both at the
level of individual and family suffering and at the socioeconomic level of resource
consumption.

Objective: To establish the relationship between nursing interventions and the
prevention of pressure ulcers in patients admitted to the Intensive Care Unit of the
Liborio Pachana Sotomayor Hospital, in the province of Santa Elena, in the period from
May to September 2019.

Methodology: Field study, exploratory, descriptive, cross-sectional, with a qualitative-
guantitative approach. Intentional non-probabilistic sampling was performed according
to inclusion and exclusion criteria, consisting of 105 patients with pressure ulcer.
Results: From the total sample it was evidenced that it was represented by people over
65 (26.6%), female (51.4%), with secondary education level (57.1%). Overweight
(47.6%), cardiovascular disease (20.9%), physical limitation (54.2%) and urinary
incontinence (62.7%) were identified as risk factors.

Conclusions: Nursing interventions related to education and providing information to
patients and family members are of important value, however they are not regularly
complied with by nurses, a factor that may be negatively influencing the patient's

recovery.

Keywords: Nursing interventions, pressure ulcers.
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INTRODUCCION

Las Ulceras por presion (en adelante UPP) constituyen un problema comun a
todos los paises y niveles asistenciales de salud; afectan a personas de todos los
grupos de edad y producen elevados costes tanto a nivel de sufrimiento individual y
familiar como a nivel socioecondmico de consumo de recursos. Representan un
significativo problema de salud no solo para pacientes y familias, sino también para los
sistemas sanitarios. Manifiestan una incidencia y una prevalencia importantes a nivel
mundial. Su cardcter iatrogénico plantea que su aparicion es evitable y, por este
motivo, son indicadores de calidad cientifico-técnica tanto en el &mbito de la atencion

primaria como en el de la atencidn especializada (Gonzalez, 2016).

Pam Hibbs (1998) citado por Soldevilla, Torra, Verdd y Lépez (2011) mucho
antes, en la década de los ochenta, tuvo el gran acierto de caracterizar el problema de
las UPP como una "Epidemia debajo de las sdbanas", ilustrando de una manera muy
didactica la envergadura epidemioldgica de estos lamentables procesos de pérdida de
salud y acogiendo una doble metafora, relacionando el territorio de nuestro cuerpo que
comunmente se ve afectado y, al tiempo, la situacion de hermetismo vy
desconocimiento, ademas, amparado en ese plano mas intimo-doméstico,

inherentemente, la realidad de la devaluacion del problema.

Segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS), la presencia de Ulcera por
presidén iatrogénica se considera un indicador de la calidad asistencial de la red
hospitalaria de un pais, es decir un indicador de la calidad de los cuidados ofertados,
tanto a los pacientes que las padecen como a los que presentan riesgo para

desarrollarlas (Ramos, Rodriguez, Pérez, Iglesias & Blanco 2013).

En paises desarrollados, la incidencia de UPP en pacientes adultos se situa entre
5%y 12 %y tiende a aumentar hasta 20 % en pacientes geriatricos con enfermedades
agudas y o cronicas (AdF, 2011). La prevencion de es una labor compleja pero

fundamental, una vez que ofrece la posibilidad de marcar una diferencia real en los

Vi



resultados de salud del paciente. El 95 % de las Ulceras por presion son evitables con
los cuidados adecuados, como son la realizacion de cambios posturales, utilizacién de
sistemas especiales de manejo de presion, aplicacion de productos preventivos como
los &cidos grasos hiperoxigenados. Estas medidas tan sencillas disminuyen
considerablemente la aparicion y minimiza el elevado coste que posteriormente
supondran su curacion (Aguila, Corrales, Buitrago, Serrano, Ramos & Fernandes,
2014).

El problema a estudiar en la presente investigacion se encuentra enmarcada en
las lineas de investigacion cientifica: Servicios de Salud encaminada a la investigacion
en la atencién de enfermeria a través de sistemas de salud y cuidados a grupos de
atencién prioritaria, con la finalidad de mejorar la calidad de vida de la poblacién,
establecidos en las lineas de investigacion de la Universidad Técnica de Babahoyo,
Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Salud y Bienestar, Carrera de Enfermeria
(CIDE, 2018).

viii



CAPITULO |

1. PROBLEMA

1.1 MARCO CONTEXTUAL

Las Ulceras por presion (en adelante UPP) representan un problema grave de
salud publica no reconocido como tal, en la mayoria de los paises de Latinoamérica.
La falta de estadistica oficial no solo impide tener una dimension real de esta patologia
gue genera disminucion de la calidad de vida, aumento de los costos de salud y pérdida
de tiempo en el recurso humano, sino que, ademas, pone de manifiesto la falencia de
los sistemas de salud en cuanto a prevencién y educacion se refiere. La prevalencia
mundial segun datos aportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) oscila

entre 5y 12 % (Academia Nacional de Medicina Buenos Aires, 2017).

En la década de los 70 las Ulceras por presion son definidas y estudiadas en
paises europeos, Estados Unidos y Canada (Todas naciones donde los cuidados
enfermeros son profesionalizados), a mediados de la década de los 80 se crearon los
primeros comités y sociedades cientificas para el estudio de estas, ya en la década de
los 90, los hospitales americanos y espafioles estudiaron el impacto econémico de las
UPP y por consiguiente desarrollaron estrategias centradas en la prevencion. En el
Siglo XXI el concepto prevencién toma mayor importancia a nivel latinoamericano y en
la Declaracion de Rio de Janeiro para la prevencion de las UPP en el afio 2007 se
define como “Epidemia oculta”, un problema de salud publica no asumida por los

paises de América latina (Rodriguez, Esparza & Gonzalez, 2017).

1.1.1 Contexto Internacional

Las Ulceras por presion ocasionaron 29.000 muertes en todo el mundo en el afio
2013. Cada afio, mas de 2,5 millones de personas en los Estados Unidos a desarrollar
Ulceras por presion. Son abundantes los estudios realizados en diferentes paises,
sobre todo en hospitales de agudos, a nivel europeo, que dan una prevalencia en torno

al 18 %1, aunque con diferencias notables entre paises, ya que es mas alta en los

1



paises del norte de Europa (entre el 15-20 %) que en los del sur. También hay estudios
recientes en Turquia, Estados Unidos, Australia, Canada, Brasil o México. Resulta
interesante la baja prevalencia (1,5 %) en hospitales en China. Se han informado
prevalencias tan elevadas como del 24 % en Jordania o del 26,5 % en nifios en 14
hospitales en Suiza. Por tanto, se desprende que las UPP son un problema de salud
amplio y que lejos de solventarse sigue creciendo, incluso en paises con decididas
politicas activas de seguridad de los pacientes como Estados Unidos (Pancorbo,
2014).

En Espafia, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Cronicas (GNEAUP), ha estimado que diariamente se atienden en
Espafia a 80.000 personas con Ulceras por presion, en los diferentes ambitos
asistenciales. Por cada 100.000 muertes en mayores de 65 afios, 165 eran a causa de
las UPP (Garcia, Gbmez & Mufioz, 2012).

En entornos de atencion aguda en los Estados Unidos, la incidencia de Ulceras
por presion es de 0,4% a 38 %; dentro de la atencioén a largo plazo es del 2,2 % al 23,9
%, y en la atencién domiciliaria, es del 0 % al 17 %. Del mismo modo, hay una amplia
variacion en la prevalencia: 10 % a 18 % en cuidados intensivos, un 2,3 % a un 28 %
en atencion a largo plazo, y de 0% a 29% en la atencién domiciliaria (Pancorbo, 2014).

En otras investigaciones epidemioldgicas relacionadas con la UPP se han
encontrado prevalencias que van en decremento. A nivel internacional, la OMS reporta
en América una prevalencia de 7% y en México oscila entre el 4.5y el 13 %; en Chile
hay escases de estudios cientificos relacionados con el tema y mantiene una
prevalencia de 5.1 al 38 % en UCI Pediatricos y adultos en Hospitales Chilenos. En
una investigacion realizada por Vela-Anaya, 2013 se estudiaron un total de 13 137
pacientes, valorados en 175 unidades médicas de segundo nivel de atencion en los 32
estados de la Republica Mexicana. Un total de 1697 presentaron una o mas UPP, lo
gque traduce una prevalencia cruda a nivel nacional de 12.92 % y una prevalencia
media nacional de 20.07 % (Rodriguez et al., 2017).



1.1.2 Contexto Nacional

En Ecuador en el afio 2008 en el Ministerio de Salud, se ha creado una unidad
gue se encarga de la discapacidad; en ella, se han generado proyectos, como la
creacion de un servicio especifico para el manejo de escaras, entre otros (Solis, 2015).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) 2016, las
personas de mas de 65 afios presentan una mayor morbilidad y estadia hospitalaria
gue las personas de entre 35y 64 afios. Esto, sumado a las caracteristicas de la piel
del adulto mayor, aumenta significativamente la aparicién de Ulceras por presion (Solis,
2015).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, Ecuador aun no cuenta con datos
exactos, sin embargo, en algunas Instituciones de Salud del Pais oscila entre el 4.5-
13 % (Cedefio y Molina, 2015).

1.1.3 Contexto Regional

En Ambato en el Hospital Provincial Docente Ambato, de acuerdo con estadistica,
durante el primer semestre del afio 2011, se atendieron a 50 pacientes por accidentes
cerebro vasculares, 61 pacientes por neumonias y 92 pacientes por complicaciones
de diabetes; sumando un total de 203 pacientes. De ellos, existié un promedio de 8 %
de pacientes con 5 Ulceras por presion siendo mas prevalente en paciente entre los 65
a 80 afos (Solis, 2015).

En el hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil en el afio
2015 se evidencié problemas en la valoracion preventiva en los cuidados de
enfermeria en relacion a las Ulceras por presidon, ya que el personal de enfermeria
manifestd que existe una gran cantidad de pacientes que requieren cuidados
especiales y personalizados, otros sefialan no tener el conocimiento especifico de los
factores que deben valorar para la prevencion y cuidados de Ulceras por presion para

los pacientes que se encuentran en esa area (Duarte y Ledn, 2015).



La aparicion de Ulceras por presion en un 71 % de los pacientes encuestados
en un estudio en el Hospital Universitario de Guayaquil, se debié a la inmovilidad
prolongada de los pacientes como principal factor de riesgo, pero existe un
convencimiento del 100 % de los profesionales de enfermeria de la importancia del
proceso de atencion de enfermeria para la prevencion de las UPP a pesar de que no
existen ni protocolos ni registros para documentar los planes de cuidado (Cedefio y
Molina, 2015).

1.1.4 Contexto local

En la provincia Santa Elena el 90 por ciento de toda la poblacion provincial se
concentra en la costa entre el centro poblado de Ayampe, al norte, fronterizo con el
cantén Puerto Lépez de Manabi), hasta la ciudad de Salinas, en el sur. Se estima que
en dicha zona viven 281.467 habitantes, o sea el 90 por ciento de la poblacion de la
provincia (205 969 de ellas en las entidades continuas, pero politicamente separadas

de los cantones Salinas, La Libertad y Santa Elena).

En la provincia de Santa Elena no se encuentra investigaciones relacionadas y
avaladas, por lo que se cree necesario la realizacion de este estudio para que sea de

aporte para futuras investigaciones.
1.2  SITUACION PROBLEMATICA

Actualmente se han realizado multiples estudios e investigaciones que
promueven la prevencion de las Ulceras por presion, a pesar de ello se han registrado
altas tasas de incidencia en casos con esta patologia en su mayoria por no cumplirse
los protocolos de enfermeria del paciente hospitalizado, asociados con diversos
factores que influyen en la prevalencia de la misma afectando al paciente, la familia y
las instituciones con elevados costos por su estadia hospitalaria, lo cual puede
conllevar a complicaciones severas y la muerte, es por esto que se ha convertido en
una prioridad segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador combatir la aparicion
de las UPP mediante la planificacion y ejecucion de las acciones de enfermeria

protocolizadas que promuevan mejorar los cuidados de enfermeria.



1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las ulceras por presion son areas de piel lesionada por permanecer en una
misma posicion 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 (Gonzales, 2016). Las ulceras sean por presion o humedad son un problema
considerado como uno de los mas cotidianos, pero prevenibles en la practica diaria de
la labor de enfermeria; de igual manera, las estadisticas que se dan con respecto a las
Ulceras por presion y humedad determinan la calidad de los cuidados de Enfermeria

gue se brinda al paciente (Godoy y Huamani 2017).

La UPP representa un importante problema asistencial por su prevalencia, el
impacto sobre la salud y calidad de vida del paciente es una complicacion frecuente e
importante, que ocasiona un impacto negativo, al igual que produce prolongacion de
su tratamiento, siendo en su mayoria prevenibles y en un 95 % evitables, por lo que la
necesidad de la prevencion es el principal objetivo de las instituciones de salud en
Ecuador, antes que centrarse solamente en el tratamiento de las Ulceras ya
establecidas (Ministerio de Salud Publica, 2015).

La prevalencia de las Ulceras por presion, son reportadas a nivel mundial de
acuerdo con la OMS, estan entre el 5y 12 % siendo en América Latina, el 7% y en
Ecuador no se encuentra con datos exactos. De acuerdo con un estudio piloto de
prevalencia a nivel europeo en 2006 se obtuvo que el 18,1% de los pacientes (1.078)
tenian una o mas de una UPP y sélo el 9,7% del total de pacientes que necesitaban
prevencion, recibieron una atencién preventiva integral en este ambito (Vanderwee et
al.,, 2007). En Meéxico se determind la prevalencia puntual de UPP, donde se
analizaron 294 pacientes, de los cuales 63 fueron considerados de riesgo. De ellos, el
60,3% tenia Ulceras y sélo el 46% tenia alguna medida preventiva vinculada con el

alivio de la presioén (Solis, 2015).

En la provincia de Santa Elena, no existen datos estadisticos sobre los factores

de riesgo asociados a ulceras por presion.



Su alta incidencia se debe principalmente al excesivo tiempo de encamamiento
o la reducida movilidad de los pacientes hospitalizados. Las causas que desencadenan
la aparicion de estas lesiones pueden ser, en la mayoria de los casos, detectadas con
antelacion; el identificar los factores de riesgo es fundamental para aplicar las medidas
preventivas, ya que una vez que aparece la Ulcera, el problema es de complicado

manejo (Serrano, Méndez, Cebollero & Rodriguez, 2017).

1.3.1 Problema General

¢,Como se relacionan las intervenciones de enfermeria con la prevencion de
Ulceras por presién en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de Santa Elena, en el periodo

comprendido desde mayo a septiembre 2019?

1.3.2 Problemas Derivados

¢, Cual es la frecuencia de pacientes ingresados con diagnéstico de Ulcera por
presion en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor,
de la provincia Santa Elena, durante el periodo mayo a septiembre 20197

¢,Cudles son los factores de riesgo que se relacionan con mayor frecuencia en
los pacientes con ulcera por presion ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia Santa Elena, durante el
periodo mayo a septiembre 2019?

¢,Como son las intervenciones que brinda el personal de enfermeria en la
prevencion de la Ulcera por presion en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de Santa Elena, en
el periodo comprendido desde mayo a septiembre 2019?



1.4 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Delimitacion espacial

El estudio se realizé en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio
Pachana Sotomayor del canton Santa Elena de la provincia de Santa Elena, de la

Republica del Ecuador.

Delimitacion Temporal

El tiempo en que se realizo el estudio fue durante el periodo comprendido desde

mayo a septiembre de 2019.

Unidad de observacion

Se estudiaron los pacientes que se encuentren hospitalizados en el area de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor de la provincia
de Santa Elena con diagnéstico de Ulcera por presion y el personal de enfermeria que

labora en la atenciéon de estos.

1.5 JUSTIFICACION

Las Ulceras por presién, mas alla de presentarse como un problema puramente
fisico, son consideradas, ademas, un problema importante de salud publica, como ha
sido demostrado en multiples investigaciones sobre la prevalencia de las UPP en los
distintos niveles de complejidad asistencial por diferentes grupos (Jinete et al., 2016).
Constituyen un problema comun a todos los paises y niveles asistenciales de salud;
afectan a personas de todos los grupos de edad y producen elevados costes tanto a
nivel de sufrimiento individual y familiar como a nivel socioeconémico de consumo de

recursos (Gonzalez. 2016).



Teniendo en cuenta la magnitud del problema, y pensando en la cantidad de
pacientes afectados, es importante considerar que las ulceras por presidon no solo
traen repercusiones de salud a los pacientes, sino que también afectan al sistema de
salud. Los costos en la atencién se elevan al tener que utilizar dispositivos tecnolégicos
para remediar las lesiones, tratamientos para el alivio del dolor, intervenciones
quirargicas, aumento de los dias de estancia hospitalaria y de los tiempos de cuidado,
entre otros (MINSALUD, s.f.). Se trata de costos que podrian ser menores al
instaurarse medidas preventivas y programas institucionales, organizados vy
estructurados, que tengan como finalidad evitar la aparicién de Ulceras por presion en
los pacientes con riesgo a padecerlas, asi como mitigar aspectos legales y demandas
(Serrano at al., 2017).

Los pacientes en estado critico poseen factores intrinsecos y extrinsecos que los
predisponen con mayor frecuencia a presentar UPP, de aqui la importancia de contar
con intervenciones de enfermeria protocolizadas que permita reducir su incidencia y
prevalencia (Gallardo et al., 2018). La implementacion de intervenciones basadas en
la evidencia para la prevencion de las Ulceras por presion es una prioridad en el campo
internacional de la seguridad del paciente, siendo uno de los 30 objetivos estratégicos
de seguridad del National Qualifications Framework (Garcia et al., 2012) y una de las
estrategias seleccionadas por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador para proteger
a los pacientes hospitalizados.

Este tema es muy pertinente en las actuales circunstancias, al analizar la relacién
de las intervenciones de enfermeria en la prevencion de las Ulceras por presion
mediante el uso del proceso de atencion de enfermeria podria repercutir en la
comodidad del paciente, la prevencion del dolor y de complicaciones como la infeccion
y posible sepsis, el aumento de la estancia hospitalaria, la prevencion de nuevos

ingresos y el gasto sanitario.



1.5 OBJETIVOS
1.5.1 Objetivo General

Establecer la relacion existente entre las intervenciones de enfermeria y la
prevencion de las Ulceras por presion en pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de Santa

Elena, en el periodo comprendido desde mayo a septiembre 2019.
1.5.2 Objetivos Especificos

Identificar la frecuencia de pacientes ingresados con diagnostico de Ulcera por
presiéon en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor,
de la provincia de Santa Elena, en el periodo comprendido desde mayo a septiembre
2019.

Determinar los factores de riesgo que se relacionan con mayor frecuencia en
los pacientes con ulcera por presion ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de Santa Elena, en el periodo

comprendido desde mayo a septiembre 2019.

Analizar las intervenciones que brinda el personal de enfermeria en la prevencién
de Ulceras por presion en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de Santa Elena, en el periodo

comprendido desde mayo a septiembre 2019.



CAPITULO Il

2 MARCO TEORICO
2.1 MARCO TEORICO

Las Ulceras por presion han acompafiado al ser humano desde los inicios de su
existencia, ya que sus agentes causales principales son inherentes a la interaccion del
ser humano con el medio que le rodea, aunque la constatacién de su existencia es
pareja a los legados de diferente indole que nos llegan de tiempos pretéritos (Torra—
Bou et al., 2017).

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Se define como una intervencion enfermera a “Todo tratamiento, basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de la Enfermeria para favorecer
el resultado esperado del paciente”. Las Intervenciones de enfermeria pueden ser
directas o indirectas (Carrera, 2017).

=Una Intervencibn de Enfermeria directa es un tratamiento realizado
directamente con el paciente y/o la familia a través de acciones enfermeras efectuadas
con el mismo. Estas acciones de enfermeria directas pueden ser tanto fisiolégicas
como psicosociales o de apoyo.

=Una Intervencién de Enfermeria indirecta es un tratamiento realizado sin el

paciente, pero en beneficio de este o de un grupo de pacientes. (Carrera, 2017).

Tipos de intervencion en enfermeria

= Intervencion de cuidado directo: Es un tratamiento realizado a través de la
interaccion con el paciente. La Intervencion de Enfermeria directa comprende acciones
de enfermeria fisiologicas y psicosociales (Carrera, 2017).

= Intervencioén de cuidado indirecto: Es un tratamiento realizado lejos del paciente,

pero en beneficio del paciente o grupo de pacientes. Incluyen las acciones de cuidados
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dirigidas al ambiente que rodea al paciente y la colaboracion interdisciplinaria (Carrera,
2017).

= Intervenciones independientes: Es una intervencion iniciada por una
enfermera/o en respuesta a un diagnostico de enfermeria; una accion autbnoma
basada en fundamentos cientificos que se ejecuta en beneficio del paciente en una
forma previsible relacionada con el diagnéstico de enfermeria y los resultados
proyectados (Carrera, 2017).

= Intervenciones interdependientes o de colaboracion: Son intervenciones
iniciadas por otros miembros del equipo en respuesta a un diagnostico médico, pero
llevada a cabo por un profesional de la enfermeria. Pueden implicar la colaboracion de

trabajadores sociales, fisioterapeutas, médicos (Carrera, 2017).

ABORDAJE DEL PACIENTE CON RIESGO DE PADECER UPP

Sin lugar a duda, el mejor tratamiento para las Ulceras por presién es su
prevencion. Los cuidados para la prevencion de las UPP son complejos ya que, como
hemos visto en un apartado anterior, pueden ser muchos los factores que
predispongan al individuo a su desarrollo, factores que adquieren especial relevancia
en el entorno de atencién de los cuidados intensivos. Es importante y necesario que
las estrategias para llevar a cabo estos cuidados estén fundamentadas en las mejores
evidencias cientificas disponibles. La prevencién contempla la elaboracion de un plan
de cuidados individualizado, que ira encaminado a disminuir o controlar los factores de

riesgo (Gonzalez, 2016).

Los objetivos generales que se persiguen son:

1. Identificar individuos que presenten riesgo de desarrollar UPP, asi como
valorar los factores predisponentes especificos que les originen el riesgo.

2. Mantener y mejorar la tolerancia de la piel a la presion.

3. Proteger contra los efectos adversos de la presion y el cizallamiento.

4. Contribuir a la reduccién de la incidencia de UPP a través de estrategias

educativas genéricas (Carrera, 2017).
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1. Valoracion del riesgo.

El objetivo de la valoracion del riesgo es la identificacion de los individuos que
necesitan medidas de prevencién y la identificacién de los factores especificos que los
ponen en situacion de riesgo. La valoracion del riesgo de aparicion de UPP debe
hacerse de manera estructurada e integral. Para ello, debe utilizarse una escala de
valoracion de riesgo de UPP (EVRUPP), junto con una valoracion integral que orientara
a la planificaciéon de cuidados personalizados (Tzuc et al., 2017).

Una escala de valoracién del riesgo de desarrollar Ulcera por presion es un
instrumento que establece una puntuacion o probabilidad de riesgo de desarrollar UPP
en un paciente en funcién de una serie de parametros, considerados como factores de
riesgo, con la finalidad de identificar de forma precoz a los pacientes que pueden
presentar UPP y de proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas
preventivas en funcion del nivel de riesgo. Asimismo, nos permite clasificar a los
pacientes en funcién del grado de riesgo con fines de estudios epidemiolégicos y de
efectividad (Pancorbo et al., 2014).

Segun Garcia (2011) algunas corrientes de opinién consideran el juicio clinico de
la enfermera, basado en su experiencia y conocimientos, como la herramienta mas
importante para llevar a cabo una valoracion adecuada del riesgo de aparicién de
Ulceras por presion, pasando a considerar las EVRUPP como una ayuda
complementaria. Otros autores consideran que las EVRUPP constituyen un mejor
instrumento que el juicio clinico, sobre todo cuando los enfermeros tienen poca

experiencia laboral.

2. Valoracion y cuidados de la piel.

Gonzalez (2016) escribe en su estudio que el objetivo de los cuidados de la piel
es mantener su integridad, evitando la aparicion de Ulcera por presion y otras lesiones.

Ademas, las personas que ya presentan alguna ulcera por presion tienen un riesgo
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elevado de padecer otras nuevas por lo que debemos extremar todas las medidas de

prevencion.

En cuanto a la valoracién de la piel, Fernandez (2014) apoyado en las guias
para la prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion plantea las siguientes

recomendaciones:

1. La piel debe ser valorada lo antes posible, una vez producido el ingreso. En
cualquier caso, esta valoracion no debe retrasarse mas de 8 horas y las reevaluaciones
dependeran del entorno clinico y del riesgo de desarrollar UPP de cada paciente. En
todo caso, si se produjera un deterioro del estado general del paciente, deberiamos
incrementar la frecuencia de las valoraciones de la piel (Fernandez, 2014).

2. Inspeccionar la piel para comprobar la presencia de eritemas y de riesgo para
el desarrollo de UPP, evitando colocar al paciente sobre una zona eritematosa siempre
gue sea posible y diferenciando si el enrojecimiento de la piel es blanqueante o no
(Fernandez, 2014).

3. En cada valoracion de la piel, debemos comprobar la temperatura, presencia
de edemas y cambios de consistencia del tejido en relacion con los tejidos
circundantes. En pacientes con piel oscura no siempre es posible diferenciar el
eritema, por este motivo la temperatura, presencia de edemas y cambios de
consistencia del tejido son importantes indicadores de dafio precoz de la piel,
debiéndose incluir el dolor localizado como parte de esta valoracion de la piel
(Fernandez, 2014).

4. Inspeccionar, al menos dos veces al dia, la piel que queda por debajo y
alrededor de los dispositivos terapéuticos buscando signos de dafio por presion
(Fernandez, 2014).

Ademas, en cuanto a los cuidados de la piel, las diferentes guias de practica

clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presion coinciden en las

siguientes recomendaciones (Fernandez, 2014):

13



1. Mantener la piel del paciente limpia y seca en todo momento, utilizando jabones
0 sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel. Esta
contraindicado el uso de cualquier producto que contenga alcohol. No debemos usar
colonias pues su compuesto fundamental es el alcohol.

2. No masajear o frotar vigorosamente la piel que esta en riesgo de desarrollar
UPP. Ademas de ser doloroso para el paciente, el masaje puede provocar destruccion
de tejidos blandos y/o reacciones inflamatorias, especialmente en pacientes fragiles.

3. Aplicar cremas hidratantes, de manera que se absorban totalmente, en pieles
secas para reducir el riesgo de dafio de la piel. Utilizar ademéas acidos grasos
hiperoxigenados (AGHO) en la piel sana sometida a presion y extenderlos con
suavidad en zonas de riesgo. Los AGHO posibilitan una hidratacién adecuada de la
piel y favorecen el aumento de la circulacion capilar, lo cual mejora las condiciones de
la piel sometida a isquemias prolongadas. Algunos estudios encuentran efectividad de
los AGHO en UPP de estadio I.

4. Valorar y tratar los procesos que pueden originar un exceso de humedad en la
piel como incontinencia, sudoracién profusa, exudado de heridas y drenajes. Valorar
la posibilidad de utilizar dispositivos de control para cada uno de estos procesos
(Fernandez, 2014).

En 2016, en el andlisis de los cuidados de la piel Gonzélez planted que la
incontinencia, tanto urinaria como fecal, es uno de los factores asociados con mas
relevancia al desarrollo de Ulceras por presiéon. El manejo de la incontinencia urinaria,
fecal o mixta debe incluir, desde una valoracién de la misma hasta unos cuidados
especificos. Tras un periodo de incontinencia, debemos asear la piel del paciente con
prontitud. En las zonas de piel expuestas a humedad excesiva debemos utilizar
productos de barrera que protejan contra exudados. Al ser transparentes permiten
visualizar la piel. Las pomadas de zinc son eficaces, pero no permiten visualizar la piel
y ademas solo se deben retirar con productos oleosos ya que si no tendriamos que

frotar intensamente la piel y podriamos ocasionar dafio a la misma.
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3. Manejo de la presion

Segun Fernadndez (2014) el objetivo del manejo de la presidn es proporcionar los
cuidados adecuados, para evitar los efectos adversos de la presion directa y de
cizallamiento. Para ello, se recomienda considerar cuatro elementos: movilizacion,
reposicionamiento, proteccion local ante la presion y utilizacion de superficies

especiales de manejo de la presion (SEMP).

1. Movilizacion. Las guias practicas, recomiendan la elaboracion de un
plan de cuidados individualizado, que fomente y mejore la movilidad y actividad de la
persona. En personas con la movilidad comprometida, ademas de los cambios
posturales, se deben realizar ejercicios de movilizacién pasiva. En el caso de los
pacientes ingresados en UCI y, dependiendo de la tolerancia de cada individuo y de
las respuestas a la presion, levantar al sillon en cuanto sea posible aumentando

gradualmente el tiempo de sedestacion (Fernandez, 2014).

2. Reposicionamiento. Los cambios posturales son fundamentales para
reducir la magnitud y la duracién de la presion sobre las zonas vulnerables. Todos los
individuos en riesgo de desarrollar Glcera por presion deberian ser reposicionados a
no ser que su condicién clinica no lo permitiese. La frecuencia del reposicionamiento
no se debe estandarizar, ya que cada paciente tiene diferente tolerancia tisular, nivel
de actividad y movilidad, situacion de enfermedad y necesidades para su confort. Al
movilizar a la persona, debemos evitar la friccion y los movimientos de cizalla, por lo
que seria conveniente utilizar entremetidas para levantar y no arrastrar al paciente. No
debemos posicionar al individuo directamente sobre dispositivos, como tubos o

sistemas de drenaje (Fernandez, 2014).

Los cambios en la posicion de decubito se deben realizar alternativamente,
derecha, izquierda y supino, y la posicién de decubito prono sélo si las condiciones del
paciente lo permiten y puede tolerarlo. La posicion de sedestacion disminuye la

superficie de apoyo aumentando la presion resultante y multiplica el riesgo de aparicion
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de UPP. Todo paciente en riesgo que necesite SEMP en decubito, también y, sobre

todo, la necesita para estar sentado (Fernandez, 2014).

3. Superficies especiales de manejo de presion. Se consideran como
SEMP a toda superficie que presenta propiedades de reduccion o alivio de la presion,
sobre la que puede apoyarse una persona totalmente, ya sea en decubito supino,
prono o en sedestacion. Algunas superficies tienen propiedades que reducen el efecto
de la friccién y del cizallamiento, asi como del calor y de la humedad. Se pueden
clasificar como (Fernandez, 2014):

Estaticas: actian aumentando el area de contacto con la persona. Cuanto mayor
sea la superficie de contacto menor sera la presion que tenga que soportar. Entre los
materiales utilizados en la fabricacion de SEMP estéticas se encuentran espumas de
poliuretano especiales, fibras siliconadas, silicona en gel, viscoelasticas, etc.

Dinamicas: permiten variar de manera continuada los niveles de presion de las

zonas de contacto del paciente con la superficie de apoyo (Fernandez, 2014).

4, Proteccion local ante la presion. Existen zonas de riesgo para el
desarrollo de UPP (como talones, sacro, occipital, etc.), sobre las que se pueden
aplicar dispositivos especificos de proteccion local de la presion, los cuales deben
permitir la inspeccion diaria de las zonas de riesgo y ser compatibles con otras medidas
preventivas. No obstante, también existen zonas en riesgo frente a la potencial presion
gue puedan ejercer algunos dispositivos diagnosticos o terapéuticos (Fernandez,
2014).

Se deben utilizar apdsitos de poliuretano para proteger las prominencias éseas,
especialmente sacro y talones, por estar sometidas frecuentemente a fuerzas de
friccion y cizalla. Cuando seleccionemos el aposito, lo haremos en funcion de una serie
de caracteristicas: Capacidad para manejar el microclima, facilidad de colocacion y
retirada, localizacién anatoémica en la que debe ser colocado el dispositivo, tamafio
adecuado y que nos permita reevaluar regularmente la piel sin afadir molestias al

paciente (Fernandez, 2014).

16



4. Nutricion

En 2014, Fernandez dijo lo siguiente: “la nutricion e hidratacion son elementos
clave para la prevencion y la cicatrizacion de las Ulceras por presion. Un buen soporte
nutricional no solo favorece la cicatrizacion de las UPP, sino que también puede evitar
la aparicion de éstas, al igual que complicaciones locales como la infeccion. El aporte
hidrico es imprescindible para la prevencion, ya que la piel hidratada tiene menos
riesgo de romperse, aunque deben ser consideradas las comorbilidades del paciente

y los objetivos terapéuticos”.

Por tanto, es necesario hacer una valoracion del estado nutricional, a todos los
individuos en riesgo de desarrollar Ulcera por presion, en el momento de la admision y
ante cambios en su situacion clinica. En esta valoracién se deben identificar pérdidas
de peso significativas, la capacidad del individuo de comer sin ayuda y la adecuada
ingesta de nutrientes. También es aconsejable utilizar una escala de valoracion de

riesgo nutricional (Tzuc et al., 2017).

Fernandez (2104) siguié escribiendo en su estudio que, una vez realizada la
valoracion del estado nutricional, se debe desarrollar un plan adaptado a cada paciente
en riesgo de desarrollo de UPP. Si las necesidades individuales lo requieren, se debe
ofrecer apoyo en la alimentacion y solicitar valoracién, a las Unidades de Dietética y
Nutricidbn, para proporcionar suplementos nutricionales, pudiéndose considerar
intervenciones mas agresivas como la nutricion enteral o parenteral. En todo caso, si
el paciente no puede cubrir sus necesidades nutricionales con la ingesta y esta en
riesgo de desarrollo de UPP, le suministraremos suplementos proteicos y de alto

contenido calérico, suplementos vitaminicos y minerales.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA DEL PACIENTE CON UPP.

El proceso de atencién de enfermeria es una herramienta fundamental que se

utiliza a nivel mundial, cuyo objetivo primordial es brindar de forma eficiente y eficaz
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cuidados de enfermeria al paciente con aplicacion cientifica, en la cual disminuye
complicaciones o minimiza el problema de salud. Es un conjunto de acciones
intencionadas que el profesional de enfermeria, apoyandose en modelos y teorias,
realiza en un orden especifico, con el fin de asegurar que la persona que necesita de
cuidados de salud reciba los mejores posibles por parte de enfermeria. Originalmente
fue una forma adaptada de resolucidén de problemas, y esta clasificado como una teoria

deductiva en si mismo (Hernandez et al., 2018).

Segun Restrepo (2013) la valoracion es la primera etapa del proceso de atencion
de enfermeria, que debe ser organizada y sistematizada para la recopilacion de la
informacion, sobre la situacion del paciente en el momento de la atencion y se refiere
a la obtencion de informacion sobre las condiciones de salud de la persona.

Ademas, plantea que el profesional de enfermeria debe llevar a cabo una
evaluacion completa de las necesidades de cada paciente. En el caso del cuidado de
Ulceras por presion, las primeras etapas de la atencién, la valoracion del riesgo
entendida como la probabilidad de desarrollar una ulcera por presion, como ya se ha
dicho, es el medio mas eficaz para identificar los pacientes susceptibles de tener estas

lesiones (Restrepo et al., 2013).
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Tabla 1.

Diagnostico 1.

NANDA:
Diagnostico

Dominio: 0011 Seguridad / Proteccion

Clase: 0001 Infeccion

Necesidad: VIII Higiene / Piel

Etiqueta (problema) (P)

Riesgo de Infeccion de la zona de deterioro cutaneo

Factores relacionados (causas) (E)

Enfermedad Cronica, destruccion tisular, insuficiencia de
conocimientos para evitar la exposicion a los agentes patégenos,
inmunosupresion, procedimientos invasivos, malnutricion, defensas
secundarias inadecuadas o bajas (disminucion de la hemoglobina,
leucopenia), defensas primarias inadecuadas o bajas (estasis de
los liquidos corporales, cambio de pH de secreciones), etc.

NOC:
Resultados

Deteccidn del riesgo

— Reconoce los signos y sintomas que indican riesgos

- ldentifica los posibles riesgos

- Utiliza los recursos para mantenerse informado sobre los posibles
riesgos

- Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo con sus necesidades
Control del riesgo.

- Adapta con el familiar estrategias de control.

- Sigue las indicaciones para el control del riesgo.

- Utiliza sistemas de apoyo para la prevencion.

NIC:
Intervenciones

- Cuidados del paciente encamado

- Cambio de posicién

- Manejo de la nutricion

- Cuidados de los pies

- Manejo de presiones

- Prevencion de las ulceras por presion

- Vigilancia de la piel

Fuente: Libro, NANDA, NOC, NIC, 2014.
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Tabla 2.

Diagnostico 2.

NANDA:
Diagnostico

Dominio: 0011 Seguridad / Proteccion.

Clase: 0002 Lesion fisica.

Necesidad: VIII Higiene / Piel

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea/tisular.
Definicion: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.
Factores relacionados (causas) (E)

Factores Mecanicos por presion en prominencias 6seas:

Hipertermia, hipotermia, humedad, factores mecanicos (fuerza de
cizallamientos, presion, sujeciones), extremos de la edad,
inmovilidad fisica, secreciones, excreciones, etc.

Factores externos: Interaccion del estado nutricional, alteraciones

del estado metabalico, alteracion de la circulacion, edad extrema
(senectud), alteraciones de la sensibilidad y turgor de la piel, etc.
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

Destruccion de las capas de la piel, alteracion de la superficie,
invasion de estructuras corporales, dolor, sangrado, aumento de la

temperatura local, etc.

NOC:
Resultados

Integridad tisular piel y membranas mucosas
- Integridad de la piel — Hidratacion — Temperatura de la piel

- Sensibilidad — Transpiracién — Perfusion tisular

NIC:
Intervenciones

Cuidado de las ulceras por presion

- Describir las caracteristicas de la Ulcera a intervalos regulares,
incluyendo tamario, (anchura, longitud y profundidad), estadio del |
al IV, posicion, exudacion, granulacion o tejido necrético y
epitelizacion.

- Monitorizar y controlar el color, la temperatura, el edema, la
humedad y la apariencia de la piel perilesional. — Mantener la Ulcera

humedecida para favorecer la curacion.
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- Limpiar la uUlcera con movimientos circulares del centro a la
periferia, utilizar solucién no toxica de preferencia solucion salina a
presion utilizando una aguja calibre 19 y jeringa de 20 ml o mas.

- Cambios de posicidon frecuentes de preferencia cada 2 horas,
observando la evolucién y respuestas humanas del paciente.

- Aplicar unguientos en zonas ulceradas para mejorar el proceso de
cicatrizacion o cierre por segunda intension.

- Aplicar calor himedo a la Ulcera para mejorar la perfusién
sanguinea y el aporte de oxigeno a la zona.

- Registrar en el formato de registros clinicos de enfermeria
cualquier cambio o respuesta que presente el paciente acorde a la
NOM — 168 SSA — 1998 de los registros clinicos.

Fuente: Libro, NANDA, NOC, NIC, 2014.

CONCEPCIONES TEORICAS DE ENFERMERIA ASOCIADAS CON LA
PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Al realizar el andlisis sobre la posibilidad de hacer la prevencion de ulcera por
presién asociandola con teorias de enfermeria, segun (Mcewen y Wells, 2009 citados
por Rodriguez et al., 2015) los enfermeros en la practica avanzada deberian ser
preparados no solo para criticar los actos relacionados con estos aspectos ya
mencionados, sino también para evaluar y utilizar las teorias de enfermeria de manera

integral y holistica en la atencion al paciente.

Rodriguez et al. (2015) buscando una teoria que pudiera ayudar en la practica
clinica de la prevencion de UPP, asociandose a conocimientos practicos utilizando la
Escala de Braden, se observdé que las concepciones de la Teoria de Neuman
introducen la busqueda en el conocimiento holistico, guiando la atencion con enfoque
en la reaccion del cliente al estrés y a los factores asociados que interfieren en su
restauracion o adaptacion, lo que hace de esta teoria la mas fiel al tema discutido en

cuestion.
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A partir de esta vision mas general de los aspectos fisiolégicos, psicolédgicos,
socioculturales y de desarrollo de los seres humanos, la Teoria de Neuman intenta
proporcionar una estructura para la integracion del paciente de manera mas holistica.
Asi, la prevencion de Ulceras por presion asociada a la utilizacion de la Escala de
Braden solo es posible si el profesional de la salud percibe y analiza al paciente en
todos los aspectos posibles, con una organizacién dinamica y estandar en la asistencia
(Rodriguez et al., 2015).

Segun Rodriguez et al. (2015) la Teoria de Betty Neuman define un modelo de
persona total para la enfermeria, asimilando justamente este concepto holistico del
cuidado prestado al paciente, ademas de un abordaje de sistema abierto, admitiendo
gue la enfermeria esta preocupada por la persona en general. De esta forma la
prevencion de las Ulceras por presion es posible desde el momento del ingreso en el
hospital.

Otros autores como de Rodriguez et al. (2015) plantean que la actuacion del
enfermero dentro de una Unidad de Cuidados Intensivos obijetiva la atencion al cliente
en todas las posibles situaciones, con variaciones asociadas a cuestiones metabdlicas
o hemodinamicas, lo que incluye diagnosticos de su situacién e intervencion,
evaluando los cuidados especificos de enfermeria a partir de una perspectiva
humanista dirigida a la calidad de vida. Es precisamente en estos cuidados que la
vision multidimensional de los individuos debe surgir, considerando constantemente la
interaccion con los estresores ambientales, siguiendo el modelo de Neuman, y la
reaccion del cliente al estrés y factores de reconstruccibn o adaptacion, siendo
considerado un modelo tanto para la practica de enfermeria como para todas las

profesiones de cuidado a la salud.
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2.1.1 MARCO CONCEPTUAL

2.1.1.1 DEFINICION DE LA ULCERA POR PRESION

Durante afios y aun hoy encontramos, menos en la literatura cientificay a menudo
en documentos clinicos, la utilizacion del término Ulcera por decubito para referirse a
estas lesiones que, aunque tradicional, es rechazable por inexacto, dado que
paraddjicamente el decubito no es la posicion mas potencialmente peligrosa en el
desarrollo de estas heridas si se comparara con la posicion de sentado (Agreda, 2007).
También en ambito profesional, trascendiendo a menudo al coloquial, se ha utilizado
el término de escara para referirse a todas las lesiones de esta familia etioldgica,
cuando entendemos solo debiera de usarse ante lesiones, independientemente de su
causa, que presenten ese tejido desvitalizado caracteristico y bien descrito por el
concepto dermatolégico (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras

por Presion y Heridas Cronicas, 2017).

Se pueden definir las Ulceras por presibn como areas de dafio localizado en la
piel y tejidos subyacentes causado por la presion, la friccidn, la cizalla o la combinacion
de estas. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a
presion externa por diferentes materiales o dispositivos sanitarios (Defloor et al., 2005).

2.1.1.2 ETIOPATOGENIA DE LAS ULCERAS POR PRESION

Las ulceras por presion son consecuencia directa del aplastamiento tisular entre
dos planos, generalmente uno perteneciente al paciente (hueso...) y otro externo a él
(lecho, sillon, dispositivos terapéuticos, etc....). La oclusion vascular por la presion
externa y el dafo endotelial a nivel de arteriolas y de microcirculacion, debidos
principalmente a la aplicacion de fuerzas tangenciales (Agreda2007).

La presién capilar normal oscila entre 16 y 33 mm Hg, lo que significa

gue presiones por encima de 16mm Hg producen un colapso de la red capilar. La
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isquemia local aumenta la permeabilidad capilar con la consiguiente vasodilatacion,
extravasacion de liquidos e infiltracion celular, produciéndose un proceso inflamatorio
que origina una hiperemia reactiva, manifestada por un eritema cutaneo. Este es
reversible si al retirar la presion desaparece en 30 minutos, restableciéndose la
perfusion de los tejidos. Si no desaparece la presion se produce isquemia local,
trombosis venosa y alteraciones degenerativas que desembocan en necrosis y

ulceracién (Agreda, 2007).

La mayoria de lo que sabemos sobre etiologia en el desarrollo de Ulcera por
presién se basa en una incompleta informacion de cuales son los rangos entre el
colapso vascular y la presion necesaria, informacion esta, con una fuerte influencia de
los modelos animales. Los primeros estudios realizados demostraron que se puede
producir una UPP si se supera una presion en el tejido capilar arterial de 32 mm Hg.

Esta referencia es mas conocida como la interfaz de presion (...) (Lopez, 2016).
Agreda, en 2007, determind que las personas que sufren esta presion presentan

cambios fisiopatoldgicos y manifestaciones clinicas, desde que comienza la hiperemia

reactiva, como reaccion de defensa fisioldgica natural, hasta la muerte tisular.

24



Cambios fisiopatoldgicos y manifestaciones clinicas.

Estadiaje

Hiperemia
reactiva

Hiperemia que
no palidece

Edema

Necrosis

Ulcera visible

Cambios fisiopatoldgicos

La sangre vuelve a fluir a
los tejidos tras retirar la
presion

Se interrumpe la
microcirculacion capilar

Los capilares se rompen y
dafan los vasos linfaticos
Muerte celular con

destruccion tisular
Continua la muerte celular

con destruccion tisular

Lo que se ve o siente

Enrojecimiento que desaparece
cuando se retira la presion

Enrojecimiento que
permanece y que no blanquea
al presionar con los dedos

Hinchazoén

Decoloracion
Herida blanca y esponjosa,

apariencia de esfacelos

Tomado de la tesis doctoral de Agreda J.J Soldevilla: Las Ulceras por presion en Gerontologia:

Dimensidn epidemiolégica, econdmica, ética y legal. Universidad de Santiago de Compostela.

Ademas, en su estudio Agreda, 2007 destaca la concurrencia de tres tipos de

presiones en el origen de las Ulceras por presion:

* La presion vertical (el efecto de la presion entre la piel y la prominencia 6sea).

* La presion de contacto entre la epidermis y la superficie de apoyo.

* La presion de cierre de los capilares.

Tanto presiones pequefias mantenidas durante periodos de tiempo prolongados

como presiones elevadas mantenidas durante 2 h serian suficientes para generar UPP.

Cuando una persona se moviliza de forma autbnoma o es reposicionada mediante

cambios posturales se favorece la puesta en marcha de los mecanismos fisiol6gicos

gue permitirdn hacer frente al efecto que la presion y cizalla ejercen sobre los tejidos.

Como vemos, por tanto, son dos los factores etiologicos de estas lesiones, las fuerzas

de presion, solas, o combinadas con las fuerzas de cizalla (Fernandez, 2014).
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2.1.1.3 CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION SEGUN SuU
PROFUNDIDAD

El sistema de clasificacion de las UPP en cuatro categorias se establece en base
al alcance en profundidad de la lesion. Dicha clasificaciéon ha sido adoptada por el
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Cronicas (GNEAUPP), el European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) y la
National Presurre Ulcer Advisory Panel (NPUAP) y también por Osakidetza (Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas,
2017).

Estadio I: Eritema no blanqueante. Alteracion observable en la piel integra,
relacionada con la presion, que se manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece
al presionar; en pieles oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o morados.

En comparacién con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometida a presion,
puede incluir cambios en uno o mas de los siguientes aspectos: temperatura de la piel
(caliente o fria), consistencia del tejido (edema, induracién), y/o sensaciones (dolor,
escozor).

Estadio Il: Ulcera de espesor parcial. Pérdida parcial del grosor de la piel que
afecta a la epidermis, dermis o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de
abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadio Ill: Pérdida total del grosor de la piel. Pérdida total del grosor de la piel
gue implica lesién o necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo
pero no por la fascia subyacente.

Estadio IV: Pérdida total del espesor de los tejidos. Pérdida total del grosor
de la piel con destruccién extensa, necrosis del tejido o lesion en musculo, hueso o
estructuras de sostén (tenddn, capsula articular, etc.). En estadio como en el estadio
lll, puede presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos
(Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Cronicas, 2017).
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2.1.1.4 FACTORES DE RIESGO

Los factores que contribuyen a la formacion de las Ulceras por presion pueden
ser intrinsecos o extrinsecos. Los més importantes son la inmovilidad, la incontinencia
(urinaria y fecal), el déficit nutricional y el deterioro cognitivo. Siendo la intensidad y
duracion de estos factores, directamente proporcional a la intensidad de la lesion
(Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Cronicas, 2017).

Factores intrinsecos

Alteracion de la oxigenacion tisular/ Disfuncion cardiopulmonar.

La inestabilidad hemodindmica se produce por la disfuncién de los principales
organos o sistemas (respiratorio, cardiovascular, neurolégico, renal) y se manifiesta
por presién sanguinea inestable e hipotension, bradicardia o taquicardia, hipoxemia
y/o hipoperfusion. Los principales factores contribuyentes en el paciente critico son la
disminucién del volumen sanguineo circulante, la reduccion de la resistencia vascular
sistémica debida a la sepsis y la disminucion del gasto cardiaco. Los pacientes en fallo
multiorganico sufren alteraciones importantes en la perfusion tisular y son incapaces

de mantener la homeostasis (Gonzalez, 2016).

1. Vasopresores

Un namero creciente de investigaciones sugiere que las drogas vasopresores
incrementan la probabilidad de desarrollo de UPP en el paciente critico. El estudio
llevado a cabo por Levine et al., 2009 concluydé que un 92,3% de los pacientes que
presentaron hipotension en el momento de la aparicion de la UPP, estaban sometidos
a tratamiento con vasopresores. La adrenalina y noradrenalina son los
vasoconstrictores mas potentes que se utilizan para incrementar la presion sanguinea.
La dopamina, vasopresina y fenilefrina son otros vasoconstrictores de uso habitual.

Los vasopresores actlan induciendo la vasoconstriccion arteriolar, especialmente en
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la periferia, para conseguir un incremento de la presion arterial media. La intencion es
mejorar la perfusion central y reducir la hipoxia. Constituyen un tratamiento de primera
linea en caso de shock. Sin embargo, al producir una vasoconstriccion periférica
significativa, estas drogas pueden provocar hipoxia celular periférica, malnutricion
celular e hipoperfusion tisular. El desarrollo de las UPP esta directamente relacionado
con la inadecuada oxigenacion, disponibilidad de nutrientes y presion arterial media
(PAM) por debajo de 60mmHg (Gonzalez, 2016).

1. Hipotensién

En una situacion de hipotension, el organismo intenta compensar derivando
sangre desde las areas no vitales, primariamente la piel, hacia los 6rganos vitales. En
estos casos, se limita la tolerancia de los tejidos a la presion y el cierre de los capilares
se produce con niveles menores de presion tisular, lo que puede conllevar el desarrollo
de la UPP. Ademas del dafio asociado a la hipotension, la piel puede verse sometida
a un dafio de reperfusion cuando la sangre vuelva a circular rapidamente para

restablecer el flujo sanguineo a la zona de piel afectada (Gonzélez, 2016).

2. Hipoxemia

La hipoxemia en reposo requiere del uso de oxigenoterapia. Goodell et al., 2013
revisaron las caracteristicas de 29 pacientes con UPP adquiridas durante la

hospitalizacion y el 41% de ellos habia presentado hipoxemia (Gonzalez, 2016).

3. Anemia

El corazon se esfuerza por mantener una capacidad adecuada de transporte de
oxigeno para poder cubrir las necesidades metabdlicas. El oxigeno es fundamental
para la supervivencia celular, y la anemia puede ser causante de secuelas negativas
sobre todos los 6rganos. Aunque la anemia en enfermedades cronicas e inflamatorias

esta frecuentemente asociada con la aparicion de UPP, generalmente acomparfiada de
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hipoalbuminemia y de pérdida de peso involuntaria, no se ha demostrado que sea un
factor de riesgo independiente para el desarrollo de UPP. La disminucién de la
concentracion de hemoglobina puede ser una consecuencia del compromiso del
estado de salud, lo que a su vez incrementa la susceptibilidad del paciente para
desarrollar UPP (GNEAUPP, 2017).

4. Hipoventilacién

La hipoventilacion se caracteriza por depresion ventilatoria y resulta en una
inadecuada entrada de oxigeno y eliminacion de diéxido de carbono. La enfermedad
pulmonar obstructiva crénica es una condicibn de obstruccién cronica al flujo
espiratorio en la que se retiene didéxido de carbono y el consumo de oxigeno es
inadecuado. Pender y Frazier intentaron determinar la prevalencia de UPP en
pacientes sometidos a ventilacion mecéanica y describir las relaciones entre la
oxigenacion sistémica, la perfusion tisular y la prevalencia de UPP. Un 20% de los
pacientes sometidos a ventilacion mecanica desarroll6 alguna UPP (Gonzéalez, 2016).

5. Insuficiencia cardiaca congestiva

El corazén es incapaz de bombear la sangre adecuada para cubrir las demandas
metabdlicas, ya sea en reposo 0 en ejercicio, y mantener adecuadas presiones de
llenado. Se produce una hipoperfusion tisular seguida de congestion venosa que, en
principio, es pulmonar, pero en algunos casos también es sistémica. El paciente siente

debilidad, fatiga, ansiedad, confusién y desarrolla edemas (Gonzalez, 2016).

Hipovolemia

Al disminuir el volumen circulante, se produce un incremento en la frecuencia
cardiaca. En Ultima instancia, se compromete la perfusion tisular periférica y la
perfusiébn de érganos vitales. ElI shock hipovolémico acontece cuando el volumen

circulante es tan bajo que el organismo es incapaz de cubrir sus necesidades
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metabdlicas y se afectan todos los érganos corporales, incluida la piel (Gonzélez,
2016).

Infeccion, sepsis e hipoalbuminemia

Los niveles séricos de albumina bajos, se consideran indicadores de inflamacién
y pueden contribuir al desarrollo de edema y anasarca en los pacientes criticos o en
estadios terminales. Levine et al., 2009 revisaron retrospectivamente a 20 pacientes
gue habian desarrollado UPP a pesar de haber recibido adecuadas medidas de
prevencion, y descubrieron que un 100% tenian hipoalbuminemia (<3.4 g/dl), lo que
reflejaba la severidad de su proceso. Cualquier condicion que disminuya la perfusion
tisular es un factor de riesgo para el desarrollo de UPP (GNEAUPP, 2017).

Edemay anasarca

El edema masivo que se produce tras la reanimacion con fluidos es un factor de
riesgo no modificable para el desarrollo de UPP. La insuficiencia cardiaca congestiva,
la insuficiencia hepatica y la renal acompafiada de hipoalbuminemia ocasionan
edemas masivos y/o anasarca. El compromiso de la perfusion tisular y el aumento de
la permeabilidad capilar por dafio vascular son causantes de la aparicién de edemas y
de la disminucion de la tolerancia de la piel a la presion y a la tensién de cizalla
(Gonzélez, 2016).

Insuficiencia renal crénica

En los pacientes que sufren insuficiencia renal en UCI se pueden indicar terapias
de reemplazo renal. Estamos hablando de hemodialisis, hemofiltracion veno-venosa
continua y hemodiafiltracion veno-venosa continua. El riesgo para el desarrollo de UPP
en estos casos puede incrementarse debido a las limitaciones en la movilidad de los

pacientes durante la duracion de esta terapia. Ademas, en algunos de estos pacientes
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se producen hipotensiones severas, especialmente en el caso de la didlisis. En estos

casos, los cambios posturales no son tolerados (Gonzalez, 2016).

Discapacidad sensorial/ Alteraciones del nivel de conciencia

1. Accidente cerebrovascular

Un accidente cerebrovascular sucede cuando el flujo de sangre, a una parte del
cerebro, se detiene. Tiene dos posibles causas: isquémica por oclusién de una arteria
y hemorragica por rotura arterial. Como consecuencia se produce una alteracion del

nivel de conciencia que puede ser permanente o temporal (Gonzélez, 2016).

2. Coma

Los individuos en coma no responden a estimulos dolorosos, a la luz o al sonido.
Se altera el ciclo del suefio y no pueden iniciar movimientos voluntarios. Por tanto, el
paciente no puede moverse de forma independiente por lo que, al menos que se les
someta a cambios posturales, presentan mayor vulnerabilidad al desarrollo de UPP
(Gonzéalez, 2016). Boyle y Green, 2001 realizaron un estudio multicéntrico de pacientes
de UCI y concluyeron que el coma, la falta de respuesta, la sedacion y la parélisis

estaban asociados al desarrollo de UPP.

3. Lesion medular

Entre un 30% y un 50% de los pacientes ingresados por lesion medular,
desarrollan UPP durante el primer mes de su estancia. Por ello, es tan importante que
desde el momento del ingreso se instauren medidas preventivas. Segun el Consorcio
Médico de Lesiones Medulares, el principal factor de riesgo en estos pacientes es la
hipotension. La disfuncion nerviosa simpatica provoca una disfuncién vascular a nivel
de la microcirculacién que hace que estos pacientes sean mas susceptibles a los

estados de baja perfusion (Boyle y Green, 2001).
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Edad

La vulnerabilidad a la interrupcion integumentaria es mayor durante los extremos
del ciclo vital, en prematuros y en ancianos. La piel experimenta multiples cambios con
la edad. Se produce una menor renovacion celular, disminucion de la elasticidad,
adelgazamiento del tejido subcutaneo, disminucion de la masa muscular en su
totalidad y también de la perfusion vascular y oxigenacion intradérmica. El desarrollo
de las UPP aumenta proporcionalmente con la edad. En dos estudios 55, 68, el 70%

de las UPP apareci6é en personas mayores de 70 afios (Gonzalez, 2016).

Cambios relacionados con el final de la vida

Los cambios fisiolégicos que acontecen al final de la vida y durante el proceso de
morir, pueden afectar a la piel y tejidos blandos y pueden manifestarse como cambios
objetivos en el color de la piel, turgencia e integridad, o como dolor localizado. Estos
cambios pueden llegar a ser inevitables, ya que pueden ocurrir incluso cuando se
aplican las intervenciones preventivas que aconsejan los estandares de cuidados
(Gonzélez, 2016).

Fallo o fracaso de la piel

La piel y los tejidos subyacentes se necrosan debido a la hipoperfusion que se
produce por la disfuncion severa o por el fracaso de uno o mas érganos o sistemas.
Cualquier situacion que dafie la perfusion tisular es un factor de riesgo para el
desarrollo de UPP; este riesgo es proporcional al grado de alteracion de la perfusion.
Los pacientes criticamente enfermos y diagnosticados de fallo multiorganico y sepsis
presentan un riesgo elevado de hipoperfusion que se produce por la disfuncion
microvascular, incremento de la demanda de O2 y vasoconstriccion (GNEAUPP,
2017).
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Sindrome de disfuncion multiorganico

Podemos definir el sindrome de disfuncién multiorganico como la alteracion en la
funcién del organismo en un paciente criticamente enfermo en el que la homeostasis
no puede mantenerse sin adoptar las intervenciones necesarias. Curry et al., 2012
incluyeron en un estudio a 29 pacientes ingresados en UCI que habian sufrido fracaso
de la piel. Estos pacientes, ademas del fracaso de la piel, presentaron fallo de al menos
dos 6rganos o sistemas o bien de un 6rgano acompafiado de sepsis. Mas del 75% de
estos pacientes tenian una PAM por debajo de los valores normales, precisaron de
ventilacibn mecanica (VM) y desarrollaron edema generalizado. Los sistemas renal y
respiratorio fallaron con mas frecuencia que el cardiaco y el hepético. La sepsis estuvo
presente en un 62,1% de los sujetos. Concluyeron que el fallo de la piel es dependiente

de otros muchos factores (Teno et al., 2012).

Paciente critico traumatolégico

En este tipo de pacientes, la prevencién del dafio tisular en sus estadios iniciales,
antes del ingreso hospitalario, puede no ser viable debido al compromiso vital, a las
lesiones y heridas, al transporte sobre una tabla espinal rigida, a la necesidad de
colocacion del collarin cervical y al tiempo de traslado desde distintas areas hasta el
centro hospitalario. Ademas de todas estas circunstancias tenemos que tener en

cuenta los tiempos de cirugia y los de recuperacion (Berg et al., 2012).

En el paciente traumatizado inconsciente, pueden ser necesarias las
inmovilizaciones prolongadas e incluso la utilizaciéon del collarin cervical, lo que
conlleva el desarrollo de necrosis por presién en la regién occipital, zona sacra y
talones. Ademas, tenemos que tener en cuenta que estos pacientes pueden presentar

fallos de 6rganos o sistemas y otras comorbilidades (Morris et al., 2004).
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Factores extrinsecos

La mayoria de las lesiones se producen por la accion combinada de factores
extrinsecos entre los que destacan: las fuerzas de presion, traccion y friccion
(Coordinacion Zonal de Salud 6 Hospital Vicente Corral Moscoso & Ministerio de Salud
Pulblica, 2015).

La inmovilidad

La inmovilidad se caracteriza por reduccion de la tolerancia a la capacidad fisica,
debilidad muscular progresiva y en casos graves, pérdida de los automatismos y
reflejos posturales necesarios para la deambulacion y/o desplazamiento (Soto y Barrio,
2012).

El inmovilismo que genera la dependencia, entendido como el descenso de la
capacidad para desempenfar las actividades béasicas de la vida diaria por deterioro de
las funciones motoras y como consecuencia de la inactividad o reposo prolongado; es
un sindrome que deteriora de manera significativa la calidad de vida y es ademas el
factor mas importante en el desarrollo de lesiones de la piel o UPP (Soto y Barrio,
2012).

Como principal condicion de un enfermo dependiente, estd el inmovilismo,
sindrome que deteriora de manera significativa la calidad de vida y es ademas el factor
més importante en el desarrollo de lesiones de la piel como son las ulceras por presion.
Estas suponen una enfermedad de frecuente aparicién en pacientes en condicién de
encamamiento, que resulta de la hipoxia tisular que degenera rapidamente en necrosis
de los tejidos (Castillo y del Pilar, 2018).

En una revisién sistematica, fue identificada como factor de riesgo para el
desarrollo de UPP en 49 de las 57 escalas revisadas. En una investigacion en la que

se evaluaron 347 pacientes ingresados en una UCI polivalente, la inmovilidad emergié
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como factor de riesgo significativamente relacionado con la aparicion de UPP en el
analisis multivariante. La inmovilidad contribuye a la congestion vascular y al edema.
Se ha observado que 14 dias de reposo en cama provoca disminucion de los glébulos
rojos, alteracion del transporte de O2, disnea e intolerancia a la actividad. Se reduce

la fuerza de la musculatura hasta un 1,5% diario (Cox, 2011).

Elevacion del cabecero de la cama

Los objetivos que se persiguen al elevar el cabecero son disminuir la
regurgitacion y aspiracion de contenido gastrico y mejorar la oxigenacién alveolar. Sin
embargo, una elevacion del cabecero a 30° 0 més, incrementa significativamente la
presion sobre la superficie de la piel y tejidos subyacentes, particularmente sobre la
zona sacra y el isquion, y por tanto aumenta la posibilidad de deterioro de la integridad
cutdnea o de dafio en tejidos profundos. No se ha identificado el grado de elevacion
del cabecero de la cama que balancee los riesgos de aspiracion versus los de aparicion
de UPP (Johnson y Meyenburg, 2009).

Posicion de prono

Se utiliza en UCI para tratar al paciente con distrés respiratorio agudo y esta
asociada a un incremento de la probabilidad de desarrollar UPP. Se han llegado a
recoger incidencias de hasta el 65% entre pacientes sometidos a esta posicidon
(Gonzalez, 2016).

Nutricion
En el paciente criticamente enfermo se produce una respuesta inflamatoria aguda
con un efecto catabolico rapido. Este efecto produce un impacto negativo sobre el

estado nutricional, ya que se elevan las necesidades de energia en reposo y la

excrecion de nitr6geno, lo que resulta en un incremento de las necesidades
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energéticas y proteicas. La presencia de inflamacion puede limitar la efectividad de las

intervenciones nutricionales y contribuir a la malnutricion (Gonzalez, 2016).

Tiempo de estancia hospitalaria

Las relaciones entre la duraciéon de la hospitalizacion y la apariciéon de eventos
adversos han sido estudiadas en distintos entornos de salud con resultados variados
(Gonzélez, 2016). Las estancias hospitalarias suelen estar asociadas a una
disminucién de la movilidad y a la presencia de multiples comorbilidades. Hauck y
Zhao, 2011 evaluaron 20.689 pacientes ingresados en hospitales publicos con una
media de estancia de 5 dias y hallaron que con cada noche adicional que el paciente
pasaba en el hospital, se producia un aumento de probabilidad de un 3,1% de

desarrollar UPP.

Habito tabaquico

El tabaquismo ha sido identificado por algunos investigadores como un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de UPP, sin embargo, en otros estudios no se
encuentra relacion significativa. Por tanto, la evidencia hasta el momento es
contradictoria. Lo que si se conoce es que la vasoconstriccion que produce la nicotina
asociada al monoéxido de carbono que desplaza al O2 de la hemoglobina, retrasa la
curacion de las heridas y predispone al paciente a comorbilidades como la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica y la aterosclerosis (Gonzéalez, 2016).

UPP relacionadas con dispositivos sanitarios

Una Ulcera por presion relacionada con un dispositivo sanitario (UPP-DS) se
define como una lesion localizada en la piel o tejido subyacente como resultado de una
presién sostenida y causada por un dispositivo sanitario diagnostico o terapéutico
(mascarilla o tubo endotraqueal, canula de tragueotomia, sondas, catéteres, férulas y
aparatos ortopédicos) (GNEAUPP, 2017).
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Se estima que un tercio de las ulceras por presion son producidas por
dispositivos, aunque varia considerablemente y depende de las caracteristicas de la
poblacion a estudio, siendo las categorias | y Il las mas comunes. La clave en el
tratamiento de estas UPP-DS es identificar la causa de la presion y retirarla.
Desafortunadamente, muchos de los dispositivos son necesarios para el tratamiento y
cuidado del paciente y no pueden ser retirados. En ocasiones algunas de estas
lesiones son resultado de una mala posicion del dispositivo o de su fijacion. Las
escalas de valoracion del riesgo de desarrollar Ulceras por presion no permiten
identificar adecuadamente el riesgo de desarrollar UPP-DS, por lo que los pacientes
dependen del juicio clinico de la enfermera como medio de identificacion de riesgos y

de la implementacion temprana de acciones de prevencion (GNEAUPP, 2017).

Entre el 30 % y el 70 % de estas UPP estan localizadas en la cabeza y el cuello
y son el resultado de la utilizacién del equipo respiratorio. Su prevencion puede ser
complicada, ya que el dispositivo suele ser fundamental para el tratamiento del
paciente (Wolverton et al., 2005). Pueden aparecer UPP de forma inevitable en
situaciones donde:

- Estuviera contraindicado ajustar o recolocar el dispositivo terapéutico.

- Fuera imposible revisar la piel o almohadillarla debajo del dispositivo.

-El edema subyacente o la humedad incontrolable bajo el dispositivo comprometa

la tolerancia tisular a las fuerzas de presién y cizalla (Cox 2011).

MEDIDAS DE PREVENCION DE UPP RELACIONADAS CON DISPOSITIVOS

Las estrategias de prevencion para este tipo de lesiones son las recogidas en las
siguientes recomendaciones:

= Inspeccionar la piel alrededor de los dispositivos diagndésticos y terapéuticos al
menos 2 veces/dia para buscar sefiales relacionadas con la presion en el tejido
circundante (equipo de oxigenoterapia, sondas, equipo de VMNI, férulas, yesos).

= Considerar usar apositos para la prevencion de Ulcera por presion relacionada

con un dispositivo sanitario.
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= Evitar la presion directa sobre las prominencias 6seas del cuerpo y sobre
dispositivos (férulas, drenajes, tubos).

= Antes de colocar un dispositivo es necesario seleccionar el tamafio correcto
del mismo y evitar colocarlo sobre zonas de lesiones previas o ya existentes
(GNEAUPP, 2017).

Otros factores que contribuyen a la aparicion de Ulceras

Son factores que contribuyen a la produccién de Ulceras y que pueden agruparse
en estos cinco grandes grupos (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en

Ulceras por Presion y Heridas Cronicas, 2017):

Fisiopatoldgicos: Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

- Lesiones Cutaneas: Edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

- Trastorno en el Transporte de Oxigeno: Trastornos vasculares periféricos,
estasis venosa, trastornos cardiopulmonares.

- Deficiencias Nutricionales (por defecto o por exceso): Delgadez, desnutricion,
obesidad, hipoproteinemias, deshidratacion.

- Trastornos inmunoldgicos: Cancer, infeccion.

- Alteracion del Estado de Conciencia: Estupor, confusién, coma.

- Deficiencias Motoras: Paresia, paralisis.

- Deficiencias Sensoriales: Pérdida de la sensacion dolorosa.

- Alteracioén de la Eliminacion (urinaria/intestinal): Incontinencia urinaria e
intestinal (GNEAUPP, 2017).

Derivados del Tratamiento: Como consecuencia de determinadas terapias o
procedimientos diagnoésticos.

- Inmovilidad Impuesta, resultado de determinadas alternativas terapeuticas:
Dispositivos/aparatos como escayolas, tracciones, respiradores.

- Tratamientos o Farmacos que tienen accién inmunopresora: Radioterapia,

corticoides, citostaticos.
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- Sondajes con fines diagnosticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical, nasogastrico
(GNEAUPP, 2017).

Situacionales: Resultado de modificaciones de las condiciones personales,
ambientales, habitos, etc.

- Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.

- Arrugas en ropa de cama, camison, pijama, objetos de roce, etc (GNEAUPP,
2017).

Del Desarrollo: Relacionados con el proceso de maduracion.

- Nifios Lactantes: rash por el pafal.

- Ancianos: Pérdida de la elasticidad de la piel, piel seca, movilidad restringida
(GNEAUPP, 2017).

Del Entorno:

- Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.

- La falta de educacion sanitaria a los pacientes.

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

- La falta 0 mala utilizacién del material de prevencion, tanto del basico como del
complementario.

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

- La sobrecarga de trabajo del profesional.

- Intervenciones quirargicas, con duracién superior a tres horas, pueden provocar
UPP.

- Inmovilizaciones postoperatorias.

- Ingresos prolongados en UCI (GNEAUPP, 2017).
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2.1.1.6 COMPLICACIONES DE LAS ULCERAS POR PRESION

Valoracion integral del paciente con ulcera por presion

Pérez et al. plantearon en 2017 que la valoracion integral es el punto mas
importante para comenzar con los cuidados de prevencion y tratamiento de las Ulceras
por presion. Debe realizarse lo antes posible, en la primera toma de contacto se tendra
una vision general de la dependencia del paciente y el estado en que se encuentra la
ulcera si la tuviese. Para realizar una correcta valoracion integral deben seguirse unos
pasos. Lo principal sera evaluar el riesgo de padecer una UPP para actuar en

consecuencia; se debe valorar la piel periédicamente para reevaluar esta condicion.

Escalas de valoracion del riesgo de aparicion de UPP

Mediante la evaluacién del riesgo se determina el estado del paciente y las
medidas de prevencion, y tratamiento si fuese preciso, que son mas recomendables
aplicar (Machado et al., 2019).

La valoracién del riesgo de aparicion de UPP debe hacerse de manera
estructurada e integral mediante las Escalas de valoracién de Riesgo de Ulceras por
Presion (EVRUPP). Ademas, al utilizar estas escalas incorporamos, en nuestra labor
asistencial, un criterio objetivo, para la aplicacién de medidas preventivas, en funcion
del nivel de riesgo, ademas de permitirnos clasificar a los pacientes en funcion del
grado de riesgo con fines de estudios epidemioldgicos y de efectividad (Duarte y Ledn,
2015).

Segun Garcia (2011) hasta el afio 2010 se han identificado un total de 57 escalas
publicadas. Mayoritariamente, mas de un 50 % de las escalas estan desarrolladas para
las unidades de hospitalizacion, seguidas por las escalas para cuidados criticos con
un 28% y un 10,5% para centros de larga estancia. De estas, 32 tienen al menos un

estudio aceptado que mida la validez de la misma. Solamente dos escalas han sido
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validadas en casi todos los contextos asistenciales, son las de Braden y Waterlow que
tienen trabajos de validacion en: hospitalizacion de agudos, cuidados intensivos, larga
estancia/ residencias, entorno comunitario, lesionados medulares, quedando

pendiente la validacion para el entorno de los cuidados paliativos.

Las principales escalas de valoracion del riesgo de UPP son la escala de Braden,
Norton, Emina y Nova 5 (Machado et al., 2019).

» Escala de Braden: Valora el roce y cizallamiento, nutricion, actividad, movilidad,
humedad y percepcion sensorial. La puntuacién minima seria un 6 y la maxima un 23.
A partir de 18 se considera riesgo bajo y por debajo de 16 riesgo alto. Es la escala
mas utilizada y la que més items valora.

»Escala de Norton: esta escala mide el estado fisico general, estado mental,
actividad, movilidad e incontinencia. Tiene una puntuacion minima de 5 y maxima de
14, siendo 14 el menor riesgo y 5 el maximo.

» Escala Emina: Mide el estado mental, la movilidad, la humedad/incontinencia,
nutriciéon y actividad. Un resultado de O seria el caso de un paciente sin riesgo y un
resultado de entre 8-15 de riesgo alto.

Escala Nova 5: esta escala valora el estado el paciente en 5 aspectos (estado
mental, incontinencia, movilidad, nutricibn ingesta y actividad). En funcién de la
puntuacion total obtenida determinaremos si el riesgo es bajo, medio, alto o si no hay
riesgo (Machado et al., 2019).

La primera EVRUPP descrita en la literatura fue la Escala de Norton, desarrollada
por Doreen Norton en el afio 1962, junto con McLaren y Exton-Smith en el curso de
una investigacion con pacientes geriatricos. En 1985, Judy Waterlow desarrollé una
escala a partir de un estudio de prevalencia de UPP, en el que comprobé que la escala
de Norton no clasificaba, en el grupo de riesgo, a muchos pacientes que finalmente
presentaban UPP (Machado et al., 2019).

Torra | Bou (1997) considera especialmente importante en este aspecto han sido

Barbara Braden que, junto con Nancy Bergmstrom, desarroll6 su escala a través de un
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esquema conceptual en el que resefiaron, ordenaron y relacionaron los conocimientos

existentes sobre las UPP, lo que les permitié definir las bases de una (EVRUPP).

El esfuerzo mas importante, para realizar un analisis sobre los factores de riesgo,
ha sido desarrollado por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en 1985 en EE. UU.,
desarrollaron una escala en el contexto de un proyecto de investigacion en centros
socios sanitarios, como intento de dar respuesta a algunas de las limitaciones de la
Escala de Norton (Bergstrom et al., 1992). Desarrollaron su escala a través de un
esquema conceptual en el que resefiaron, ordenaron y relacionaron los conocimientos
existentes sobre UPP, lo que les permitié definir las bases de una EVRUPP (Machado
et al., 2019).

Braden (2001) citado en RNAO (2005) sugiere que la frecuencia de las
valoraciones de riesgo debe basarse en los resultados de la valoracion al ingreso, asi
como en la rapidez de los cambios en el estado de salud del paciente. Idealmente, se
valorara el riesgo del paciente a su ingreso, asi como 48 horas mas tarde y con tanta

frecuencia como lo precise el grado de morbilidad.

La Escala de Braden consta de seis subescalas: percepcidn sensorial, exposicion
de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricion, roce y peligro de lesiones
cutaneas, con una definicion exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de los
apartados de estos subindices (Garcia et al., 2008). Los tres primeros subindices
miden factores relacionados con la exposicion a la presion intensa y prolongada,
mientras que los otros tres estan en relacion con la tolerancia de los tejidos a la misma
(Machado et al., 2019).

La escala de Braden es una escala negativa, es decir, que a menor puntuacion
tiene mayor riesgo, con un rango que oscila entre los 6 y los 23 puntos. Se consideran
pacientes de riesgo a aquellos que obtienen puntuaciones iguales o inferiores a 16,
siendo de 15-16 puntos riesgo bajo, de 13-14 puntos riesgo moderado y entre 5y 12

riesgo alto (Garcia, 2011).
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En cuanto al analisis de la fiabilidad, nuevamente la escala de Braden presenta
una diferencia de estudios y pacientes muy superior al resto de las escalas. Ademas,
es la Unica en la que se han podido calcular valores medios de fiabilidad medidos por
correlacion y por concordancia, con valores superiores a 0,8 y/o 80 %, lo que muestra

una muy alta fiabilidad (Garcia, 2011).

2.1.2 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Las ulceras por presion han acompafado al ser humano desde los inicios de su
existencia, ya que sus agentes causales principales son inherentes a la interaccion del
ser humano con el medio que le rodea, aunque la constatacion de su existencia es
pareja a los legados de diferente indole que nos llegan de tiempos pretéritos (Torra-
Bou et al., 2017).

Jiménez et al., 2019 al estudiar “Efectividad de la enfermera de practica avanzada
en el cuidado de los pacientes con ulceras por presion en atencidén primaria” con el
objetivo de evaluar la efectividad de la enfermera de practica avanzada en heridas
cronicas complejas (EPA-HCC) en el cuidado de los pacientes con Ulceras por presion,
a través de un estudio causi- experimental, multicéntrico en el area de gestion sanitaria
Jaén, Malaga, con la utilizacion de un documento autoadministrado ad-hoc para todas
las enfermeras que tenian pacientes a su cargo, y se realiz6 un andlisis descriptivo de
los mismos. Obteniéndose como resultados, en cuanto a las medidas preventivas del
uso de sistemas especiales para el manejo de la presién (SEMP), se ha producido un
incremento de un 6 % en su uso de un afo a otro, un descenso de un 4 % del total de
UPP, un descenso en el consumo de apadsitos de hidrofibra con plata casi del 50 % y
un descenso de la escala RESVECH en un 52 % del primer afio al segundo;
constatandose una mejora en la optimizacién de los recursos, en las medidas
preventivas puestas en marcha para conseguir los objetivos marcados y se crea la
necesidad de seguir formando en tratamientos locales y tipos de desbridamientos a

realizar.
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En estudio realizado por Romero de San Pio et al., 2017 bajo el titulo
“Disminucion de la incidencia de ulceras por presién en sacro y talones en pacientes
ingresados en cuidados intensivos”, con el objetivo de disminuir las tasas de incidencia
de Ulceras por presion en la Unidad de Cuidados Intensivos, se obtuvieron como
resultados que 11 de los pacientes desarrollaron Ulceras por presion, con una
incidencia de 10,47 %, 5,07 puntos inferior a la incidencia media en el medio,
concluyendo que es importante establecer protocolos de apdsitos preventivos en
zonas de mayor riesgo de UPP en aquellos pacientes donde la escala de Braden fue

igual o inferior a 13-14 y con enfermedades graves.

Jinete, 2016 en el estudio “Cumplimiento de las actividades de enfermeria en la
prevencion de ulceras por presion”, con el objetivo de identificar el cumplimiento de las
actividades de enfermeria en la prevencion de Ulceras por presion mediante un estudio
descriptivo, transversal, en tres instituciones de salud de Barranquilla durante 2010,
para el que utilizé el instrumento "cumplimiento de criterios basicos en la prevencion
de ulceras por presién a pacientes hospitalizado", formato F1IPUPPH/05, aplicado a 97
enfermeras. Para evaluar el comportamiento de las variables del estudio se utilizé la
estadistica descriptiva. Obtuvo como resultados que los criterios de cumplimiento en
la prevencién de ulceras por presibn mas empleados fueron: ejecuta el plan de
cuidados, utiliza los elementos disponibles en la prevencién con un 54,53 % y registra
factores de riesgo con un 53,60 %, los menos empleados: valora el riesgo utilizando
las escalas reconocidas y revalora y ajusta de acuerdo al estado del paciente, con un
58,76 % cada uno. El 45,36 % de la muestra alcanza el nivel de No cumplimiento de
las acciones de prevencion y el 35,05 % obtuvo un nivel de excelente y llega a la
conclusién gue la debilidad en la competencia de la aplicacién de escalas de valoracion
de riesgo de ulceras por presion confirma la importancia del cumplimiento de las
actividades de prevenciéon como indicador de calidad del cuidado de enfermeria, asi

mismo genera un aporte al curriculo, investigacion y practica de enfermeria.
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Segun los autores Larrea et al., 2015 en el estudio “Evaluacién del impacto de
una intervencion de enfermeria en la prevencion y tratamiento de las Ulceras por
presion” se traz6 como objetivo evaluar el impacto de una intervencion de enfermeria
en la prevencion y tratamiento de Ulceras por presion, mediante un disefio cuasi
experimental pre y postintervencién, obteniendo como resultado que la prevalencia
global de UPP no varia tras la intervencion (x?> = 1,059, p = 0,589). No obstante,
descienden hasta 0 las UPP de grado Ill y IV, la prevalencia en la Unidad de Onco-
Hematologia, los pacientes con riesgo bajo que desarrollaron UPP y mejora el registro
del riesgo de UPP al ingreso y concluye que, a pesar de estas mejoras, se continuara
haciendo estudios de prevalencia para conocer la situacion y poder implementar

mejoras que disminuyan la tasa de prevalencia.

Vela, 2013 realizaron el estudio “Magnitud del evento adverso. Ulceras por
presidon” con el objetivo de identificar la prevalencia de UPP en pacientes
hospitalizados, como un evento adverso a nivel local, jurisdiccional, estatal y nacional,
aplicando una encuesta con respuestas dicotdbmicas, se obtuvo informacion de 175
unidades médicas de segundo nivel de atencion, de 32 entidades federativas, con un
total de 13 137 pacientes valorados, de los cuales 1 697 presentaron una o mas UPP,
con un total de 2 754 UPP, PC de 12.92 % y PM de 20.07 %. A nivel nacional, el
porcentaje de prevalencia cruda fue de 12.92 %, en tanto que la prevalencia media fue
de 20.07 %, con una desviacion estandar de +/— 15.79 %. Concluye que en México por
primera ocasion se cuenta con un estudio nacional de prevalencia de UPP mediante
el cual se puede identificar la magnitud del problema y disefiar estrategias de atencion
dirigidas a disminuir los factores organizacionales y técnico-profesionales que

propician la ocurrencia de eventos adversos en la atencion hospitalaria.

Por ultimo, Barrientos et al.,, 2005 en su investigacion “Efectos de la
implementacion de un protocolo de prevencion de Ulceras por presion en pacientes en
estado critico de salud”, con el objetivo de conocer el impacto de un protocolo de
prevencion de aparicion de Ulceras por presion en pacientes de unidades de cuidados

intensivos del Hospital Clinico UC de Chile, obtuvieron como resultados que el 63 %
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de los pacientes era de sexo masculino, 48 % de la muestra mayores de 65 afios,
82,21 % presentaba patologias asociadas, 90,6 % recibieron medicamentos
considerados de riesgo para el desarrollo de UPP, 56 % correspondieron a pacientes
post quirtrgicos con un tiempo operatorio mayor de dos horas en el 96,7 % de los
casos. Al aplicar la escala de riesgo, 64% de los pacientes se encontrg en la categoria
de alto riesgo de desarrollar UPP, 40% de los pacientes permanecio 2 dias bajo las
medidas del protocolo. Al término de la intervencion, 98% de los pacientes que
participé en el protocolo de cuidados permanecio con la piel indemne, solo 4 pacientes

desarrollaron una ulcera en estadio |, y nho se presentaron Ulceras en otros estadios.

2.2 HIPOTESIS

2.2.1 Hipotesis general

Si se identificaran las intervenciones de enfermeria para el cuidado de pacientes
con Uulceras por presion ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Liborio Pachana Sotomayor, se lograria prevenir el desarrollo de esta patologia y sus

complicaciones en la poblacién de mayor susceptibilidad de dicho servicio.

2.2 VARIABLES

2.3.1 Variables Independientes

= |[ntervenciones de enfermeria

2.3.2 Variables Dependientes

Paciente ulceras por presion

2.3.3 Variables intervinientes

» Factores de riesgo
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2.2.1 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION O INDICADOR INDICE
INDEPENDIENTE CATEGORIA
Se valora el riesgo de Porciento
desarrollar UPP con una - Siempre
escala - Aveces
- Nunca
Se registran las medidas de - Siempre Porciento
. Todo tratamiento, basado en el fevencion A veces
Intervenciones | conocimiento y juicio clinico, que P
de enfermeria | realiza un profesional de la - Nunca
enfermeria para favorecer el Porciento
resultado esperado del paciente. :
- Siempre
Realiza cambios posturales _ Aveces
cada 2 horas - Nunca
Porciento
Mantiene la piel limpia - Siempre
' - Aveces
seca, hidratada - Nunca
Controla la movilidad y la - Siempre Porciento
- Aveces
actividad del individuo. - Nunca
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Siempre

: . Porciento
Realiza cambios de A veces
tendidos de cama, sin Nunca
pliegues, libres de
humedad los tendidos de
cama.
Siempre
A veces .
- . Porciento
Vigila que la dieta sea la Nunca
solicitada.
Evita las fuerzas de friccién, . .
Siempre Porciento
lo que significa que la cama A veces
no debe estar a mas de 30° Nunca
durante el lapso mayor de 2
horas.
Registra oportunamente los Siempre
cambios de la integridad de A veces
la piel. Nunca
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Brinda orientacién acerca

Siempre Porciento
de las complicaciones por A veces
estar encamado. Nunca
Ensefia a los miembros de Siempre Porciento
la familia / cuidador a vigilar A veces
si hay signos de rotura de la Nunca

piel, si procede.
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION O INDICADOR INDICE
DEPENDIENTE CATEGORIA
Grupo etario 25 a 34 afios
. Porciento
35 a 44 afios
45 a 54 afios
) 55 a 64 afios
Paciente
Ulceras por 65 y mas afnos
presion La UPP es una lesion localizada | Género Masculino
en la piel y/o tejido subyacente, Eemenino Porciento
producida generalmente sobre
una prominencia 6sea, como Nivel de instruccion -Primaria
resultado de la presion, o de la -Secundaria Porciento
presion en combinacion con Bachil
cizallamiento y/o friccion. -Bachillerato
-Universitario
Valoracion nutricional -Bajo peso
-Peso normal Porciento
-Sobrepeso
-Obesidad
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VARIABLE

INTERVINIENTE

DEFINICION CONCEPTUAL

DIMENSION O
CATEGORIA

INDICADOR

INDICE

Factores de
riesgo de UPP

Cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de
sufrir una enfermedad o lesion
ya sea que provenga del propio
organismo o del medio externo.

Habitos nocivos

-Tabaco
-Alcohol

-Otras drogas

Porciento

Enfermedades asociadas

-Diabetes
mellitus
-Enfermedad
vascular
periférica
-Enfermedad
cardiovascular
-Anemia

-Otras

Porciento

Limitacion fisica

- Si
- No

Porciento

Movilidad

-Se moviliza
solo
-Permanece
sentado
-Permanece

encamado

Porciento
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-Movilidad en
cama
-Movilidad y

comunicacion

Presenta incontinencia

- Si
- No

Porciento

Tipo de incontinencia

-  Fecal
- Urinaria
- Mixta

Porciento

Utiliza superficie especial

- Si
- No

Porciento

Tipo de superficie especial

-Sistema
estatico
-Colchoneta
alternante de
aire

-Colchon
alternante de

aire

Porciento
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CAPITULO llI
3 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 METODO DE INVESTIGACION

Dentro de los métodos a nivel tedrico que se aplicaron en el estudio, esta el método
no experimental, con el objetivo de hallar el origen del fenbmeno investigado sin
controlar las situaciones derivadas. Se emple6 el método inductivo-deductivo ya que la
investigacion estar4 encaminada de lo particular a lo general. También se tuvo en cuenta
el método de analisis documental para la revision de las historias clinicas y la ficha de
recoleccion de datos de los pacientes objeto de estudio. Dentro de los métodos
cientificos a nivel empirico, las investigadoras se basaran en la observacion cientifica

estructurada, en la encuesta y en la entrevista no estructurada.

3.2 MODALIDAD DE INVESTIGACION

El estudio de acuerdo a la medicion de las variables se realiz6 segun el enfoque
cuali-cuantitativo, basandose en la recopilacién, andlisis e interpretacién de datos de
distintas fuentes que fueron objetivamente mensurables y que estuvieron
acompafadas de la observacién natural cientifica no estructurada, sin control, pero
con datos, variados y profundos; otras variables que pudieron ser medidas en

porcentajes reales y objetivos que favorecieron a su medicion.

3.3 TIPO DE INVESTIGACION

Se trato de un estudio de campo porque la recopilacion de informacion que se
necesita para hacer la investigacion se tomé en el ambiente real no controlado.
Exploratoria inicialmente porque se analizaron los datos de una forma poco profunda,
con el objetivo de hacernos una idea para posteriormente ampliar la investigacion y

luego descriptiva procediendo a buscar una profundizacion media que permita obtener
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la mayor cantidad de datos posibles relacionados con la investigacion y el objetivo de
esta. Es una investigacion aplicada con el objetivo de encontrar conocimientos que se
puedan aplicar para resolver problemas, y segun la dimension temporal el disefio es
de tipo transversal ya que se procedi6 a analizar las variables en un tiempo especifico

dentro del periodo comprendido de mayo a septiembre de 2019.

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
3.4.1 Técnicas

» Observacion cientifica estructurada y directa.

Se realizé un registro visual de forma intencional de todo lo que ocurrié en el
contexto real de la poblacion investigada (intervenciones o cuidados del personal de
enfermeria), clasificando y registrando los acontecimientos pertinentes de acuerdo al
esquema previsto por las investigadoras, teniendo en cuenta el problema que se estudio
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor:

intervenciones de enfermeria y su relacion con la prevencion de Ulceras por presion.

= Encuesta.

Permitio la adquisicién de informacion de interés sobre los factores de riesgo que
mas incidieron en la aparicion de Ulceras por presiéon en los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, provincia

Santa Elena.

3.4.2 Instrumento

Los datos fueron recolectados a través de un cuestionario elaborado por las
investigadoras y se validé por el Docente-Tutor orientado a identificar la frecuencia de

pacientes ingresados con diagndéstico de Ulcera por presion, factores de riesgo
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asociados y finalmente una seccién para el registro de las intervenciones de
enfermeria realizadas en la prevencion de las Ulceras por presion.
El cuestionario fue aplicado a los pacientes ingresados y al personal de enfermeria

gue brinda atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos.
3.5 POBLACION Y MUESTRA DE INVESTIGACION
3.5.1 Poblacion

La poblacioén del estudio estuvo constituida por 105 pacientes que ingresaron en
la unidad de cuidados intensivos por diversas causas en este periodo de tiempo y que

fueron acreedores de cuidados de enfermeria.
3.5.2 Muestra

Se efectué un muestreo no probabilistico intencional, puesto que, por el tamafio
de la poblacion, se aplicé la encuesta a la totalidad del universo de acuerdo con
criterios de inclusién y exclusion establecidos por las investigadoras. La muestra quedo
comprendida por 105 pacientes, para analizar los pacientes ingresados en la Unidad

de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor.
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Criterios de inclusién

= Se consider0 a todos los pacientes como potenciales de riesgo de aparicion de

Ulceras por presion.

» Pacientes con diagnéstico de Ulcera por presion que se encontraban
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana
Sotomayor durante el periodo de tiempo establecido en el estudio.

Criterios de exclusion

» Pacientes con UPP que no deseen participar en la investigacion.

=  Pacientes con enfermedades terminales o demencia senil avanzada.
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3.6 CRONOGRAMA DEL PROYECTO

MESES MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE

ACTIVIDADES 1[2[3]4 1121314512345 1]2]3]4]5]1]2]3

Convocatoria para proceso de titulacion

Socializacion de proceso de titulacion

Inscripcion en proceso de titulacion en pagina sait.uth.ec

Entrega de documentos de matriculacion en proceso se titulacion

Peticion y designacion de tutor

Presentacion de tema de proyecto y aprobacion

Seminarios para preparacion de proyecto de investigacion

1
2
3
4
5|Socializacion de manejo sistema SALUTB para tutores y alumnos
6
7
8
9

Elaboracion de perfil (Lra etapa)

10|Recopilacion de lainformacion

11|Desarrollo del Capitulo |

12|Revision del Capitulo |

13|Desarrollo del Capitulo Il

o~

14|Revision del Capitulo Il

15|Desarrollo del Capitulo Il

[=2]

16|Revision del Capitulo Il

~

17|Elaboracion de las encuesta

[e=]

18|Aplicacion de las encuesta

=]

19{Tamizacion de las encuestas

20|Desarrollo del Capitulo IV

—

21|Elaboracion de conclusiones

N

22|Desarrollo del Capitulo V

(o8]

23|Presentacion de Tesis

24]Sustentacion de la previa




3.7 RECURSOS

3.7.1 Recursos humanos

RECURSOS HUMANOS

NOMBRES

Investigadora

Asesor del proyecto de

investigacion

3.7.2 Recursos econémicos

Maria Jose Rios Villa
Erika Katherine Chila Aguilar

Dr. Alex Enrique Diaz Barzola, MSc.

RECURSOS ECONOMICOS INVERSION
Seminario de tesis 30
Primer material escrito en borrador 5
Copias 10
Anillados 5
Equipo de informética 10
Material de escritorio 5
Alimentacion 25
Movilizacion y transporte 20
Total 100
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3.8Plan de tabulacion y anélisis

Con base a los datos obtenidos de la muestra, y para responder al problema y
objetivos planteados, se disefiaron tablas de frecuencia y porcentajes, para la parte
descriptiva de la investigacion, lo cual facilité la observacién de las tendencias de las

variables y sus respectivas interpretaciones.

3.8.1 Base de datos

Para el andlisis estadistico de la informacion, se realiz6 una base de datos en
Microsoft Office Excel, con posterior procesamiento cuantitativo y cualitativo de los
datos.

3.8.2 Procesamiento y analisis de los datos

Depurada la base de datos, se procedio a: el analisis de cada una de las variables
cualitativas: intervenciones de enfermeria, ulceras por presion y las variables
secundarias recogidas. A los datos se aplicé métodos estadisticos y matematicos que
ayudaron a obtener la muestra, tabular y procesar los datos obtenidos que fueron

presentados en tablas simples.

Después de obtener los resultados se realizé el andlisis cuantitativo y
cualitativo, luego una interpretacion de los resultados, que sirvid de base y guia para

la elaboracion de las conclusiones y recomendaciones de la investigacion cientifica.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Resultados obtenidos de la investigacion

Durante el periodo que transcurri6 desde mayo a septiembre de 2019, fueron

recolectados los datos de 105 pacientes con Ulcera por presion ingresados en la unidad

de cuidados intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, Santa Elena, que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién planteados para el presente

estudio.

Tabla 3. Grupo de edades de los pacientes con ulcera por presion ingresados en

launidad de cuidados intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, Santa

Elena.

Grupo de Edades n %
25 a 34 afos 14 13,3
35 a 44 afos 18 17,1
45 a 54 afos 22 20,9
55 a 64 afos 23 21,9
65y mas afios 28 26,6
Total 105 100

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

En la tabla 3 se observa la distribucion por grupos de edades de los pacientes

con ulcera por presion donde predominé el grupo de mayores de 65 afios con un 26,6

% seguidos del grupo que esta entre 55 a 64 afios (21,9 %).
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Tabla 4. Distribucion de género de los pacientes con ulcera por presion

ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Liborio Pachana

Sotomayor, Santa Elena.

Género n %
Femenino 54 51,4
Masculino 51 48,5
Total 105 100

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

Después de la recoleccion de la informacion y tabulada podemos decir que el

género femenino estuvo mayormente presente en la poblacién estudio con un 51,4 %,

sin embargo, los hombres estuvieron representados con el 51 %. Nuestros resultados

se corresponden con el de otros autores que sefialan una mayor proporcion de mujeres

gue hombres.
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Tabla 5. Nivel de instruccién de los pacientes con ulcera por presion ingresados
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor,

Santa Elena.

Nivel de instruccion n %
Primaria 25 23,8
Secundaria 60 57,1
Bachillerato 14 13,3
Universitaria 6 5,7
Ninguno 0 0
Total 105 100

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

En cuanto al nivel de instruccién de los pacientes con UPP podemos observar en
la tabla 5 que el 57, 1 % tiene nivel secundario seguido por el 23, 8 % de primaria,
estos resultados pueden darse por la avanzada edad de los enfermos y la poca

oportunidad de estudiar que tuvieron en su etapa mas joven de la vida.
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Tabla 6. Valoracion nutricional de los pacientes con ulcera por presion.

Valoracion n %
nutricional
Peso normal 16 15,2
Delgadez 36 34,2
Sobrepeso 50 47,6
Obesidad 3 3
Total 105 100

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

Al observar la tabla 6 relacionada con la valoracién nutricional se obtuvo como
resultado que los pacientes afectados por UPP estan en los extremos del estado

nutricional el sobrepeso con un 47,6 % y la delgadez con el 34,2 %.
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Tabla 7. Habitos nocivos en pacientes con ulcera por presion.

Habitos nocivos n %
Tabaco 32 30,4
Alcohol 48 45,7
Otras drogas 4 3,8
Ninguno 21 20
Total 105 100

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

En la tabla 7 quedo6 representado los habitos nocivos donde el consumo de

alcohol quedd representado con un 45, 7 %, seguido del consumo de tabaco con un

30,4 %, el que seria un factor independiente de la aparicion de UPP y el 20 % sin

habitos nocivos.
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Tabla 8. Enfermedades asociadas a los pacientes con UPP.

Enfermedades asociadas n %
Diabetes Mellitus 2 1,9
Enfermedad vascular periférica 3 2,8
Enfermedad cardiovascular 22 20,9
Anemia 2 1,9
Insuficiencia renal 14 13,3
Neurologicas 11 10,4
Obstétricas 12 11,4
Otras 17 16,1

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

De acuerdo con las enfermedades asociadas a los pacientes con UPP se
evidencio que las enfermedades cardiovasculares estuvieron presentes en un 20, 9 %
de los casos ingresados en cuidados intensivos del Hospital Liborio Pachana
Sotomayor, seguidos de los pacientes con otras enfermedades (16,1 %), de estas
altimas refirieron gastritis, migrafia, hiperlipidemia, etc., la insuficiencia renal estuvo

representada por el 13,3 % de los casos.
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Tabla 9. Distribucién de los pacientes con UPP por presentar alguna limitacion

fisica.

¢Presenta alguna limitacion fisica?

Si No
n % n %
57 54,2 48 457
Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

En la tabla 9 se evidencia que el 54,2 % de los pacientes con ulcera por presion
presentan limitacion fisica. Las autoras consideran que representa un factor de riesgo
por la limitacién en la movilidad, factor este que se corresponde con otros estudios.

Tabla 10. Presencia de incontinencia urinaria en pacientes con UPP.

¢Presentaincontinencia?

n % n %
16 15,2 89 84,7

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

Con respecto a los resultados de la encuesta relacionados con la presencia 0 no

de incontinencia urinaria, el 84,7 % no tiene incontinencia urinaria 'y el 15,2 % si.

En la siguiente tabla quedo clasificada el tipo de incontinencia de los 16

pacientes.
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Tabla 11. Tipo de incontinencia urinaria en pacientes con UPP.

Tipo de
incontinencia n %
Fecal 6 37,5
Urinaria 10 62,5
Mixta 0 0
Total 16 100

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

La incontinencia urinaria (62,5 %) se presenta con mayor frecuencia que la fecal

(37,5 %).

Tabla 12. Uso de superficie especial de los pacientes con UPP.

¢Utiliza superficie especial?

Si

No

n

%

n

%

105

100

0

0

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

En la tabla 12 queda evidenciado que el 100 % de los pacientes usan superficies

especiales.

El tipo de superficies especiales que utilizan los pacientes con UPP ingresados

en el Hospital Liborio Pachana Sotomayor se reflejan en la siguiente tabla.
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Tabla 13. Tipo de superficie especial que usan los pacientes con UPP.

Tipo de superficie especial n %
Sistema estético 67 63,8
Colchoneta alternante de aire 0 0
Colchon alternante de aire 38 36,1
Total 105 100

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

Respecto al tipo de superficie especial que se usa en los pacientes con Ulcera

por presion (tabla 11), el 63,8 % utiliza sistema estatico seguido del uso de los

colchones alternantes de aire para un 36,1 %. Dentro de estos se mencionan los

colchones y cojines antiescaras.
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Tabla 14. Intervenciones de enfermeria.

Siempre A veces Nunca

Cuidados de enfermeria n % n % n %
,Se valora el riesgo de |3 23,0 | 10 76,9 |0 0
desarrollar Ulcera por presion
con una escala?
. Se registran las medidas de | 10 76,9 | 3 23,010 0
prevencion de las UPP?
¢, Se realiza cambios posturales | 9 69,2 | 4 30,7 |0 0
del paciente cada 2 horas?
¢Mantiene la piel limpia, seca e | 13 100 | O 0O |0 0
hidratada?
sControla la movilidad y la| 13 100 | O 0 |0 0
actividad del paciente?
¢,Realiza cambios de tendidos | 13 100 | O 0 |0 0
de cama, sin pliegues, libres de
humedad los tendidos de cama?
¢Vigila que la dieta sea la |13 100 | O 0 |0 0
solicitada?
¢ Evita las fuerzas de friccion, lo | 10 76,9 | 3 23,010 0
gue significa que la cama no
debe estar a mas de 30° durante
el lapso mayor de 2 horas?
¢Registra oportunamente los | 10 76,9 | 3 23010 0
cambios de la integridad de la
piel?
¢ Brinda orientaciéon acerca de 2 15,3 |3 23,08 61,5
las complicaciones por estar
encamado?
¢Ensefa a los miembros de la 2 15,3 | 3 23,08 61,5

familia / cuidador a vigilar si hay
signos de rotura de la piel, si
procede?

Fuente: Encuesta elaborada por las investigadoras.

De acuerdo a las intervenciones que realiza el personal de enfermeria con la

finalidad de disminuir los riesgos de ulcera por presion, segun los datos recogidos

mediante la observacion cientifica estructurada de las 13 enfermeras que trabajan en

la UCI se evidenci6 que solo a veces el 76,9 % del personal de enfermeria valora el
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riesgo de desarrollar Ulcera por presién con una escala; el 61,5 % nunca brinda
orientacién acerca de las complicaciones por estar encamado, ensefiar a los miembros
de la familia / cuidador a vigilar si hay signos de rotura de la piel, si procede

respectivamente.

El resto de los cuidados de enfermeria a pesar de estar protocolizados en la
institucién se pudo observar que a veces se viola el cumplimiento de estos, razén que

puede llevar a la aparicion de complicaciones o nuevas ulceras por presion.

4.2 Analisis e interpretacion de datos

En un estudio nacional de prevalencia de UPP constata que un 84,2 % de
pacientes con UPP son mayores de 65 afios, de los cuales el 35,3 % estan ingresados
en centros sociosanitarios, pero no se encuentran datos de rango de edad (Carbonell
y Murillo, 2015).

Carbonell y Murillo (2015) haciendo referencia al sexo, destacan que las UPP
afectan en mayor proporcion a las mujeres; esta prevalencia mayor en mujeres parece
debida probablemente a su mayor supervivencia, que no siempre va asociada a una
buena calidad de vida.

En los estudios realizados por Soldevilla y cols publicados en 2011 se resalta que
las UPP afectan en mayor proporcion a las mujeres, destacando en los centros
sociosanitarios una prevalencia del 70,3 % frente al 29,7 % de hombres, datos
semejantes a los obtenidos por nosotros.

En nuestro estudio observamos que la mayor proporcion de presencia de UPP
se halla en el rango de edad de 65 y mas afos.

Con nuestros datos coincidimos con otros autores y podemos afirmar que la
inmovilidad o movilidad reducida es un factor intrinseco que favorece la aparicion de
Ulcera por presién, y también que es una complicacién en cualquier nivel asistencial
(Carbonell & Murillo, 2015).
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Carbonell & Murillo (2015) también afirman, a la vista de los datos recogidos en
su estudio, que la incontinencia es, sin duda, un factor predisponente al desarrollo de
las UPP; de ahi la importancia de incluir en las escalas de valoracién la incontinencia.
Soldevilla y cols (2011) constatan que en ancianos institucionalizados las cifras de
incontinencia oscilan entre el 40% y el 60%. Se estima que padecer incontinencia fecal
supone un 22% mas de riesgo de padecer este tipo de lesiones. Estas aseveraciones

de los diferentes autores se corresponden con el resultado de nuestra investigacion.

Por otro lado, los estados de malnutricion interfieren en los mecanismos de
defensa del organismo y en el proceso de cicatrizacion. La malnutriciébn por déficit
determina atrofia muscular y reduccion de los tejidos subcutaneos, generando asi una
disminucién de la resistencia de la piel a la presion. Una malnutricidon proteica crénica
puede inducir a una mayor susceptibilidad de desarrollar Ulceras por presion; la atrofia
dérmica con mayor pérdida de colageno y elastina puede estar relacionada a un
desequilibrio entre la actividad proteolitica-metaloproteinasa e inhibidores del tejido,
asi la compresion del tejido superficial puede llevar a isquemia y algunas veces, en
combinacion con el colapso cardiovascular y capilar, inducir a UPP, las cuales pueden
ser consideradas como una consecuencia en la alteracion del recambio de la matriz

extracelular de la dermis (Carbonell & Murillo, 2015).

Barrientos et al. (2005) coincide con nuestro estudio al plantear en relacion al
sobrepeso y la obesidad determina un aumento de tejido adiposo, cuya caracteristica
principal, en la predisposicion en la génesis de UPP, se basa en la vascularizacion
disminuida de este tejido.

En este estudio, los resultados relacionados con el tabaquismo se evidencian que
seria un factor independiente en la aparicion de las UPP, similares resultados fueron
encontrados por Gonzalez (2016) en el que plantea que el tabaquismo ha sido
identificado por algunos investigadores como un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de UPP, sin embargo, en otros estudios no se encuentra relacion

significativa. Por tanto, la evidencia hasta el momento es contradictoria. Lo que si se
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conoce es que la vasoconstriccion que produce la nicotina asociada al monéxido de
carbono que desplaza al O2 de la hemoglobina, retrasa la curacion de las heridas y
predispone al paciente a comorbilidades como la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica y la aterosclerosis.

De acuerdo con las enfermedades asociadas a los pacientes con UPP en nuestro
estudio las enfermedades cardiovasculares estuvieron mayormente presentes
correspondiéndose con los resultados de autores como Barrientos et al. (2005) que
plantea que eexisten factores de riesgo intrinsecos o internos, que predisponen al
desarrollo de una UPP. Entre éstos se pueden mencionar las enfermedades agudas,
que hacen vulnerable al paciente para desarrollarlas, fallas cardiacas, alteraciones
vasomotoras, vasoconstriccion debido a shock, dolor, hipotension y cambios en la
temperatura, la hipotermia y la hipertension actian como factores protectores, debido
a que el primero disminuye el consumo de oxigeno tisular, y el segundo aumenta la
presion arterial capilar media. Las enfermedades cronicas severas, y las terminales,
como por ejemplo la falla multiorganica o enfermedades oncolégicas generan mayor
riesgo para el desarrollo de UPP por la disminucion en la movilidad y estado de

inmunosupresion.

Con relacion al tipo de superficies especiales en nuestro estudio fue el sistema
estatico de apoyo, siendo adecuado; las autoras consideran que al igual que otros
estudios el uso de superficies especiales de apoyo, debe ser adecuado segun el riesgo
detectado de desarrollar Ulceras por presion y la situacion clinica del paciente. Asi, la
superficie debe cambiar cuando la condicién del paciente cambie. La importancia de
las superficies de apoyo radica en el flujo sanguineo del tejido expuesto a presion, el
flujo disminuye bruscamente en una superficie dura, mientras que la disminucién se

vuelve insignificante cuando la superficie se reemplaza por un colchon de aire

Las enfermeras tienen un papel importante en la prevencién de las ulceras por
presion. Existe la necesidad de implementar intervenciones de enfermeria que sean

efectivas para prevenir las UPP, sin embargo, el aspecto orientador acerca de las
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complicaciones por estar encamado, la accion de enfermeria de ensefiar a los
miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de rotura de la piel no se realizan
con la frecuencia protocolizada para el personal de enfermeria del servicio de cuidados

intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor.

Al respecto Barrientos et al citando a otros autores (2005) plantea que, se debe
fomentar y mejorar la movilidad y actividad del paciente. Los cambios posturales deben
realizarse cada dos horas en los pacientes encamados, siguiendo una rotacion
programada e individualizada. Se debe evitar en lo posible apoyar al paciente sobre
sus lesiones, manteniendo el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el
equilibrio del paciente, evitar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si,
evitar el arrastre, ubicar en decubito lateral sin sobrepasar los treinta grados, producto
de que un angulo mayor incrementaria la presién occipital y sacra debido a la friccion
y al rozamiento. Si fuese necesario levantar la cabecera, no hacerlo a més de treinta
grados (Soldevilla et al., 2011).

Esta demostrado que la reduccioén de la incidencia y prevalencia de UPP obedece
en gran parte a las medidas preventivas implementadas por el personal de
enfermeria y que en muchos paises se ha evidenciado su impacto en la reduccién de
la morbimortalidad Cafién (citado por Jinete et al., 2016). Las autoras coinciden con lo
citado por Jinete y consideran de gran impacto las intervenciones de enfermeria en la
prevencion de las UPP, sin embargo en el estudio hay un eslabdn de los cuidados
como es el educativo que se ve interrumpido por algunos profesionales que brindan

atencioén a los pacientes de la muestra.
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4.3 CONCLUSIONES

Nuestro estudio reveld que los pacientes con Ulcera por presion se presentaron
en los mayores de 65 afos, pertenecientes al género femenino con nivel de instruccion

secundaria.

Los factores de riesgo que se relacionan con mayor frecuencia en los pacientes
con ulcera por presion son el sobrepeso, el consumo de alcohol y el habito de fumar
en segundo lugar, este ultimo como factor independiente, la asociacion de la
enfermedad cardiovascular estuvo relacionada con la aparicion de la UPP, la limitacién
fisica en mas de la mitad de los afectados a causa de la poca movilidad constituyé otro
factor de riesgo, que de igual manera estuvo relacionado con un niamero importante

de pacientes con incontinencia urinaria.

Las intervenciones de enfermeria relacionadas con la educacién y brindar
informacion a pacientes y familiares son de importante valor, sin embargo, no son
cumplidas regularmente por el personal de enfermeria, factor este que puede estar
influyendo negativamente en la recuperacion del enfermo. La valoracion del riesgo de
desarrollar Ulcera por presion con una escala no se realiza con la frecuencia
establecida sabiendo que esta intervencion es importante en el proceso de

recuperacion.
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4.4 RECOMENDACIONES

Proponer una alternativa tedrica de intervencion mediante el desarrollo de
estrategias que permitan realizar actividades de promocion de la salud y prevencién
de los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de Ulceras por presion,

estimulando a modificar estilos de vida en todos los niveles del sistema de salud.
Promover e incentivar la realizacion de nuevas investigaciones que se lleven a

cabo en diversos espacios docentes y asistenciales permitiendo incluir otros aspectos

importantes de la probleméatica que no han sido tratados en el Ecuador.
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CAPITULO V

5. PROPUESTA TEORICA DE APLICACION

5.1 Titulo de la Propuesta de Aplicacion

Estrategia de control y seguimiento para la prevencion de los factores de riesgo
que influyen en el desarrollo Ulceras por presion en pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de

Santa Elena.

5.2 Antecedentes

Las ulceras por presion han acompafado al ser humano desde los inicios de su
existencia, ya que sus agentes causales principales son inherentes a la interaccién del
ser humano con el medio que le rodea, aunque la constatacion de su existencia es
pareja a los legados de diferente indole que nos llegan de tiempos pretéritos (Torra-
Bou et al., 2017).

La primera referencia historica contrastada que tenemos sobre las UPP la
encontramos en el hallazgo, por parte de los paleopatdlogos, de extensas UPP en los
isquiones y las escépulas de la momia de una sacerdotisa anciana de Amon, de la
dinastia XXI del antiguo Egipto (del 1070 al 945 a.C.), las cuales fueron cubiertas por
los embalsamadores con trozos de piel suave, probablemente de gacela, no con fines
terapéuticos, sino con una finalidad meramente estética. El primer registro escrito
acerca de las UPP corresponde a Hipécrates (460-370 a.C.) quien describio la
aparicion de una lesion de este tipo en un paciente parapléjico con disfunciones en la

vejiga y en los intestinos (Torra- Bou et al., 2017).
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A Ambroise Paré, un cirujano francés considerado como el padre de la cirugia
moderna que trabajo para los reyes franceses Enrique Il, Francisco Il, Carlos IX y
Enrique 1ll, le corresponde el mérito de la que probablemente sea la primera
descripcion de una UPP, desde su valoracion, hasta su tratamiento, y a una
interpretacion acerca de sus posibles causas. Paré es famoso porque introdujo
cambios en el tratamiento de las heridas por arma de fuego como alternativa a la
utilizacion de aceite hirviendo y el cauterio con hierro al rojo vivo, practicas que, no sin

razon, definid como de gran crueldad (Levine, 1992).

En el siglo XIX, Jean-Martin Charcot, un médico francés recordado como uno de
los fundadores de la neurologia como disciplina, y que fue el primero en describir la
esclerosis lateral amiotrofica, ademas del llamado, en su nhombre, pie de Charcot, (...).
Se refirio, de manera explicita, a las UPP con el término decubitos en su libro Lectures

on diseases of the nervous system (Haesler, 2014).

Del siglo XX a nuestros dias, autores como Munro, Groth, Hagisawa y Fergusson-
Pell, realizaron diferentes estudios relacionados con las causas de las UPP; Doreen
Norton y Rhoda McLaren, junto con el geriatra Arthur Exton-Smith, en sus
investigaciones marcaron un antes y un después en la prevencién de las Ulceras por
presion. Otras dieron como frutos la identificacion de los primeros factores de riesgo
relacionados con la aparicion de las Ulceras por presion y la primera escala de

valoracion del riesgo de desarrollar Ulceras por presion.

Las UPP son de rapida aparicion y cursan con un proceso de larga curacién
debido al gran compromiso que se puede generar en las estructuras musculares y
tendinosas de un area corporal. La prevalencia de estas oscila entre el 3 % y el 50 %
en los servicios de Cuidados Intensivos (UCI), Medicina Interna y Neurologia. La
prevalencia de las UPP, segun los datos derivados de los diferentes estudios
realizados a nivel internacional, se evidencia en los siguientes porcentajes: Canada
23-29 %, Australia 6-15 %, Estados Unidos 8-15 %, Estudio europeo (2007)
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Bélgica/Suiza/lnglaterra 21-23 %, lItalia 8 %, Portugal 13 %, en Espafa el estudio
espafol GNEAUPP (2005-2006) en todas las comunidades 8 % (MINSALUD, s.f).

En el area de la prevencion de la Ulcera por presion es donde mas se ha
avanzado en los ultimos afios a nivel mundial donde juega un papel fundamental la
intervencién de enfermeria en los cuidados del paciente con el objetivo de brindar
atencién aplicando las escalas de riesgo y brindando informacién a enfermos y
familiares relacionados con la prevencion de estas lesiones durante la hospitalizacion

en areas como las Unidades de Cuidados Intensivos de los centros de salud.

5.3 Justificacioén

Durante el periodo de investigacion y en revision de la literatura médica y una vez
realizado el estudio de la situacion problematica que rodea al personal de salud que
labora en la Unidad de Cuidados Intensivos, asi como la estadia prolongada de los
pacientes en este servicio con patologias diversas que requieren de cuidados
intensivos prolongados, se pudo verificar que el personal de enfermeria no siempre
cumple los protocolos reglamentados para el cuidado de estos pacientes, ni tampoco
se aplican con la frecuencia y calidad necesaria las escalas de riesgo de Ulceras por
presion, lo cual propicia la presencia de complicaciones que en muchos casos exhibe

altas tasas de morbimortalidad a nivel mundial.

Por todo lo anteriormente expuesto, la presente propuesta tiene como objetivo
implementar una estrategia enfocada a la prevencion y control de las Ulceras por
presién en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de Santa Elena, enfocada a aumentar el
conocimiento en este tema, el interés en implementar estrategias de cumplimiento de
los protocolos existentes, lo cual ayuda a disminuir las complicaciones y hasta la

muerte, logrando la cura de las lesiones y la mejoria del paciente ingresado. Seran
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favorecidos de la realizacion de esta propuesta tanto el personal de salud como los

pacientes y familiares.

5.4 Objetivos

5.4.1 Objetivo General

Implementar una estrategia para la prevencion y el control de las Ulceras por
presidn que permita la recuperacién de los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos, disminuir la morbimortalidad y el incremento de los costos al

individuo, familia e instituciones de salud.

5.4.2 Objetivos Especificos

» Elaborar un plan de acciones que permita registrar los procedimientos
relacionados con la aplicacion de las escalas de valoracidn del riesgo de desarrollar
Ulceras por presion por parte del personal de enfermeria a cargo del cuidado de los

pacientes ingresados en la UCI.

» Proponer un sistema de capacitacion continuo, dirigido a los enfermeros que
atienden directamente a los pacientes ingresados en la UCI, para la identificacion
precoz de los factores de riesgo, el diagnéstico oportuno y las intervenciones de

enfermeria en las Ulceras por presion.
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5.5 Aspectos béasicos de la Propuesta

5.5.1 Estructura general y componentes

La propuesta tiene como proposito que los enfermeros y médicos especialistas
que laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana
Sotomayor, de la provincia de Santa Elena logren conocer y aplicar los procedimientos

adecuados que se deben tener en cuenta para la prevencién de las Ulceras por presion.

La propuesta de la estrategia se basa en dos fases, la primera consta de la
implementacion de un conjunto de acciones que permita registrar los procedimientos
relacionados con la aplicacion de las escalas de valoracion del riesgo de desarrollar
Ulceras por presion por parte del personal de enfermeria a cargo del cuidado de los
pacientes ingresados en la UCIl y en la segunda fase proponer un sistema de
capacitaciéon continuo, dirigido a los enfermeros que atienden directamente a los
pacientes ingresados en la UCI, para la identificacién precoz de los factores de riesgo,

el diagndstico oportuno y las intervenciones de enfermeria en las Ulceras por presion.

Para esta intervencion se utilizaran como instrumentos folletos elaborados por
las investigadoras con el asesoramiento de personal calificado en la tematica y la
validacion del tutor docente, con explicaciones sobre autocuidado, los cuidados de
enfermeria teniendo en cuenta las escalas de valoracion de riesgos de Ulceras por
presién establecidos en la Unidad de Cuidados Intensivos, sobre las medidas
preventivas y de control de las Ulceras por presion, partiendo de la identificacion de los
factores de riesgo que estan asociados con el desarrollo de esta patologia,
especialmente dirigidos a enfermeros y médicos especialistas que laboran en dicho

servicio.
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5.5.2. Componentes

En la estrategia de intervencion seran involucrados los pacientes que estén
ingresados en la UCI y que después de la valoracion de riesgos se clasifiquen como
expuestos para contraer ulcera por presion, el personal de enfermeria y los médicos
especialistas que brindan atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de Santa Elena. Se trabajara de conjunto

con los lideres del &rea de cuidados intensivos y con los familiares.

Principales factores de riesgo que propician el desarrollo de Ulceras por presion.

Factores intrinsecos:

Estado general de salud del paciente.
Nivel de movilidad del paciente.
Estado nutricional.

Edad.

Nivel de hidratacion de la piel.

-+ + + ¥

Estos factores pueden influir de diferentes maneras en la aparicion de Ulceras por
presién, por ejemplo, cuanto peor sea el estado general de salud de un paciente mas
riesgo tendra de desarrollar una Ulcera por presion, los pacientes con una movilidad
reducida aumentan su riesgo de sufrir una UPP y conviene mantener la piel hidratada
para disminuir el riesgo de que ésta pueda romperse.

Factores extrinsecos:

+ Presion. Se define como la carga o fuerza ejercida de forma perpendicular
sobre el tejido. Esta presion que deforma la piel y el tejido, a menudo se produce
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entre una estructura 0sea y una superficie externa y provoca isquemia y
necrosis en la zona afectada.

+ Friccion. Fuerzas de contacto paralelas a la superficie de la piel en caso de
movimiento. La friccion entre el tejido y la superficie de contacto puede provocar
el deterioro de las capas de la piel.

+ Cizalla. Consecuencia de las fuerzas tangenciales aplicadas a la superficie del
tejido. Estas fuerzas ocurren en combinacion con la presién y aumentan como
consecuencia de los movimientos laterales del paciente sobre la zona afectada.

+ Microclimao humedad. se refiere a las condiciones de humedad y temperatura

del tejido y de la superficie de contacto.

Patogénesis de la Glcera por presion

La produccion de una Ulcera por presion esta determinada por la aplicacién de
presion y por la disminucion de la tolerancia tisular mediada por factores intrinsecos y

extrinsecos.

Prevencion. Estrategias generales

El personal de salud debe basar su actuar en la adherencia a las guias de
practicas clinicas y recomendaciones existentes en las instituciones, realizar planes de
cuidados escritos y personalizados de prevencion con un abordaje integral, realizar
vigilancia activa para la identificacion precoz de los pacientes con riesgo de Ulceras
por presion, educar a enfermeras, médicos, cuidadores y familiares sobre la
importancia de la prevencién de dicha patologia por ser la causante de altas tasas de
morbimortalidad por complicaciones y de incremento de los costos institucionales.
Dicha informacién debe incluir datos actualizados sobre epidemiologia local y el
comportamiento de los principales factores de riesgo que estan presentes alrededor

de los pacientes hospitalizados y con periodos de encamamiento prolongados.
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Practicas basicas

v' Examinando la piel al menos una vez al dia, poniendo especial atencién a
las prominencias 6seas: talones, caderas, tobillos, codos, zona sacra y a las zonas

expuestas a incontinencia.

v' Mantenimiento de la piel limpia y seca. El momento en que se asea al
paciente o cuando se le cambia de postura hay que observar el estado de la piel en
los puntos de apoyo y aplicar un masaje suave (utilizando, por ejemplo, una crema
hidratante) con el fin de facilitar el riego sanguineo de la zona y mantener asi el color

y la textura de la piel. Hay que evitar aplicar el masaje sobre las protuberancias 6seas.

v Realizando un buen manejo de la presion. Si el paciente tiene algo de
movilidad y siempre teniendo en cuenta su estado general, se deben realizar

movimientos pasivos (moverle piernas y brazos) y luego intentar que camine.

Educacion

v Realizar sesiones de capacitacion dirigidas a la brindar informacion sobre
los procesos a implementar de forma sistematica en la UCI por parte de todo el

personal a cargo del cuidado y atencion de los pacientes ingresados.

v Realizacion de talleres, sesiones practicas, debates interactivos con la

participacion de personal de enfermeria, médicos, cuidadores y familiares.

Evaluacion

v Evaluacion de la eficacia de las medidas de proceso y de resultados.
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v Evaluacion del impacto de las medidas de desempefio e identificacion de
areas de pobre cumplimiento que permitan la implementacion de mejoras en los

cuidados de enfermeria.

v Monitoreo y evaluacion que permitiran la adecuada retroalimentacion de
los resultados de las medidas al personal de salud, lo cual permite ver el impacto en

la mejoria, los motiva y aumenta la adhesion a las medidas disefiadas.

5.6 Resultados esperados de la propuesta de aplicacion

5.6.1 Alcance de la alternativa

Las investigadoras, con el apoyo del personal de enfermeria, manifestaron el
tema sobre la prevencion de las Ulceras por presion en los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la
provincia de Santa Elena, dentro de la importancia del tema para motivar a los

involucrados y alcanzar los objetivos planteados.

La estrategia de intervencion sera una habilidad mediadora entre la
participacion de un conjunto de enfermeras y médicos dedicados a la atencién en
cuidados intensivos, los pacientes y las investigadoras, en funcion de la prevenciéon de

salud.

Se considera que, con la actual propuesta, se llegue a concientizar el personal
gue brinda asistencia a los enfermos en la UCI y en la medida que pongan en practica
en el trabajo los aprendizajes adquiridos en forma colaborativa, incorporaran
habilidades, valores, actitudes y normas que podran ayudar a prevenir el desarrollo y
las complicaciones de las Ulceras por presidn en el resto de los servicios de

hospitalizacion de la institucion.
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ANEXOS



Anexo 1. Matriz de contingencia

Problema General

¢,Cémo se relacionan las intervenciones de
enfermeria con la prevencion de Ulceras por
presion en pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana
Sotomayor, de la provincia de Santa Elena, en el
periodo comprendido desde mayo a septiembre
20197

Problemas Derivados

¢,Cual es la frecuencia de pacientes ingresados
con diagnéstico de Ulcera por presion en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio
Pachana Sotomayor, de la provincia Santa Elena,
durante el periodo mayo a septiembre 20197

¢,Cudles son los factores de riesgo que se
relacionan con mayor frecuencia en los pacientes
con Ulcera por presion ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana
Sotomayor, de la provincia Santa Elena, durante
el periodo mayo a septiembre 2019?

¢Cudl es la relacion existente entre las
intervenciones de enfermeria y la prevencién de
las Ulceras por presibn en los pacientes
ingresados con diagnéstico de Ulcera por presion
y la presencia de enfermedades cronicas o
factores intrinsecos relacionados con el paciente?

Objetivo General

Establecer la relacion existente entre las intervenciones de
enfermeria y la prevencion de las Ulceras por presién en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de
Santa Elena, en el periodo comprendido desde mayo a
septiembre 2019.

Objetivos Especificos

Identificar la frecuencia de pacientes ingresados con
diagndstico de Ulcera por presion en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la
provincia de Santa Elena, en el periodo comprendido desde
mayo a septiembre 2019.

Determinar los factores de riesgo que se relacionan con
mayor frecuencia en los pacientes con Ulcera por presion
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la provincia de
Santa Elena, en el periodo comprendido desde mayo a
septiembre 2019.

Analizar la relacion existente entre las intervenciones de
enfermeria y la prevencion de las Ulceras por presion en
los pacientes ingresados con diagnéstico de Ulcera por
presion y la presencia de enfermedades crénicas o factores
intrinsecos relacionados con el paciente.

Hipotesis General

Si se lograra identificar las intervenciones de
enfermeria para el cuidado de pacientes con
Ulceras por presion ingresados en Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Liborio
Pachana Sotomayor, se lograria prevenir el
desarrollo de esta patologia y sus
complicaciones en la poblacién de mayor
susceptibilidad de dicho servicio.



Anexo 2. Consentimiento informado.
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y SU RELACION CON LA PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES INGRESADOS EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS HOSPITAL LIBORIO PACHANA SOTOMAYOR. SANTA
ELENA, MAYO - SEPTIEMBRE 2019.

Los objetivos y procedimientos del Proyecto de Investigacion me han sido explicados

claramente y he comprendido toda la informacion.

Acepto participar en la investigacion.

Yo , acepto en toda libertad participar en este

Proyecto de Investigacion.

Firma del participante:

Fecha: Hora:




Anexo 3. Informacion a los pacientes con Ulcera por presion sobre el Proyecto de
Investigacion.

UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE ENFERMERIA

2 2 220
OTecnich®

PROYECTO DE INVESTIGACION

Intervenciones de enfermeria y su relaciébn con la prevencidon de Ulceras por presion en
pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivos Hospital Liborio Pachana Sotomayor.
Santa Elena, mayo — septiembre 2019.

Estimado (a) Sr/Sra.

Introduccién/objetivo:

Los egresados pertenecientes a la Universidad Técnica de Babahoyo de la Facultad de
Ciencias de la salud, Escuela de Salud y Bienestar, Carrera de Enfermeria, pretenden realizar
un estudio en su comunidad como requisito académico para optar por el titulo de Licenciado(a)
en Enfermeria. El proyecto tiene como objetivo establecer la relacion existente entre las
intervenciones de enfermeria y la prevencion de las Ulceras por presion en pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de
la provincia de Santa Elena, en el periodo comprendido desde mayo a septiembre 2019.

Procedimiento:
Si Ud. acepta participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas a través de un
cuestionario sobre algunos aspectos personales, sociales y familiares.

Beneficios directos:
No recibira ningln pago por el estudio, como tampoco implicara costo alguno para Ud.

Confiabilidad:
Toda informacion que proporcione sera concebida como confidencial, sera utilizada
estrictamente para la investigacion y no estara disponible para ningln otro propdésito.

- El cuestionario quedara identificado por un niamero.
Los resultados del estudio seran publicados sélo con fines cientificos, pero omitiendo la
identidad de cada una de las personas participantes.

Riesgos potenciales:
No existen riesgos potenciales que implican su participacion. Si alguna pregunta le incomoda
tiene el derecho de no responderla.

Participacion voluntaria:
Ud. esta en todo su derecho de participar o no en el proyecto de investigacion.

Muchas gracias



Anexo 4. Declaracion de las investigadoras sobre la firma de consentimiento
informado.

UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE ENFERMERIA

DECLARACION SOBRE FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaracion de las investigadoras del proyecto que llevaran a cabo la entrevista

sobre el consentimiento informado:
Hemos explicado cuidadosamente en qué consiste la investigacion a la persona arriba

mencionada y estaremos presente cuando estos llenen el documento de

consentimiento informado.

Nombre:

Firma:

Fecha:




Anexo 5. Cuestionario dirigido a pacientes con Ulcera por presion.

UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

L
“84H0Y0

S

ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE ENFERMERIA

TEMA: Intervenciones de enfermeria y su relacion con la prevencion de Ulceras
por presion en pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivos Hospital Liborio
Pachana Sotomayor. Santa Elena, mayo — septiembre 2019.

OBJETIVO: Establecer la relacion existente entre las intervenciones de
enfermeria y la prevencion de las Ulceras por presion en pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Liborio Pachana Sotomayor, de la
provincia de Santa Elena, en el periodo comprendido desde mayo a septiembre 2019.

CUESTIONARIO DIRIGIDO A LOS PACIENTES CON ULCERA POR PRESION.

l. Datos sociodemogréficos.
1. Edad: (en afios cumplidos).
2. Sexo: Masculino __ Femenino

3. Nivel de instruccion.
Primaria ()
Secundaria ()
Superior ()

Ninguna ()

4. Valoracion nutricional
Peso: kg Talla: cm IMC:



5. Habitos nocivos:

Tabaco ()
Alcohol ()
Otras drogas ()

6. Enfermedades asociadas.
Diabetes Mellitus
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cardiovascular
Anemia

Otras

()
()
()
()
()

7. ¢Presenta alguna limitacion fisica?

Si() No ()

8. ¢Presenta incontinencia?
Si() No ()

9. ¢Qué tipo de incontinencia?

Fecal ()
Urinaria ()
Mixta ()

10. ¢ Utiliza superficie especial?
Si() No ()



11.¢:Qué tipo de superficie especial utiliza?

Sistema estatico ()
Colchoneta alternante de aire ()
Colchén alternante de aire ()

. Intervenciones de enfermeria.
Siempre
Intervenciones de enfermeria.
12. ¢Se valora el riesgo de desarrollar

Ulcera por presién con una escala?

A veces

13. ¢Se registran las medidas de

prevencion de las UPP?

14. ¢Se realiza cambios posturales del

paciente cada 2 horas?

15. ¢Mantiene la piel limpia, seca e
hidratada?

16. ¢ Controla la movilidad y la actividad del

paciente?

17. ¢Realiza cambios de tendidos de

cama, sin pliegues, libres de humedad los

tendidos de cama?

18. ¢ Vigila que la dieta sea la solicitada?

Nunca



19. ¢Evita las fuerzas de friccion, lo que
significa que la cama no debe estar a mas

de 30° durante el lapso mayor de 2 horas?

20. ¢Registra oportunamente los cambios

de la integridad de la piel?

21. ¢Brinda orientacion acerca de las

complicaciones por estar encamado?

22. ¢ Ensefia a los miembros de la familia /
cuidador a vigilar si hay signos de rotura de

la piel, si procede?




Anexo 6. Escala de Braden.

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamadao/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmm il (1). (3).

NUTRICION.

Muy Pobre (1).

Probablemente
Inadecuada (2)

Adecuada (3)

Excelente (4).

ROCE Y PELIGRO

Problema (1).

Problema Potencial (2).

No Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
méxima asistencia. minima asistencia.
Clasificacién de Riesgo:

* Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12,

Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 = 14,

Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 = 16 si es menor de 75 afios.

Puntuacion Total 15 = 18 si es mayor o lgual de 75 afos.




Anexo 7. Evidencias fotograficas.

Investigadoras aplicando el cuestionario a los cuidadores en el Hospital
Liborio Panchana de Sotomayor.

Investigadoras explicando al personal del area de uci como movilizar al
paciente con UPP




