JOMNY Y DONAIDE 
PREVENCIÓN DE UPP EN PACIENTES ENCMADOS EN EL HOSPITAL BASICO COMUNITARIO DE FRONTERA COMALAPA















































































































































INTRODUCCION
Como bien sabemos los cuidados a los pacientes siempre han estado desde las antiguas civilizaciones, más sin embargo la profesión de la enfermería no se establecía tal y como es hasta la llegada Florence Nightingale (1820-1910 ) en el siglo XIX dando así el paso a la enfermería moderna y a la profesionalización, para que podamos entender esto un poco más debemos remontarnos un poco hacia atrás e incluso antes de que se definiera a la enfermería tal y como una ciencia, ya que tanto como los cuidados y su evolución han estado presentes en la vida del hombre desde un tiempo inmemorial desde el principio de los tiempos, lo que quiero decir es que los cuidados se han ido adaptando a las necesidades de cada población y consecuentemente junto con el concepto de salud, destacando así a Virginia Henderson (1897-1996 ) la cual tenía como un concepto relevante en este periodo del siglo XX, definiendo la función de esta profesión como el cuidado, tanto de los individuos enfermos como sanos y mencionaba que el rol de la enfermera era ayudarle al paciente a recuperarse lo más pronto posible siendo así la independencia del paciente  un criterio importante para la salud.
Las úlceras por presión (UPP) se dice que, son lesiones de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutánea producida por presión prolongada o fricción entre dos planos duros. Este es un problema muy grave y frecuente en personas de edad avanzada, representan una de las principales complicaciones de las situaciones de inmovilidad, les hacen pasar la mayor parte del tiempo en una cama o silla y su manejo adecuado constituye un indicador de calidad asistencial, en la mayoría de los casos, las escaras se manifiestan en la piel que recubre las partes óseas del cuerpo, como los talones, tobillos, caderas y coxis. (GNEAUPP).
Las UPP representan un significativo problema de salud no solo para pacientes y familias, sino también para los sistemas sanitarios, estos pueden manifestar una incidencia y prevalencia a nivel mundial. 
En este estudio de investigación se hablará sobre la formación y la influencia que tiene el rol del enfermero en la prevención de las ulceras por presión en los pacientes encamados, ya que ellos sufren eventos adversos mientras que reciben los cuidados de salud, esta inadecuada atención al paciente genera gastos médicos, de hospitalización, infecciones nosocomiales y discapacidad, la seguridad del paciente podemos definirlo como la evitación y prevención de fallas durante la atención que proporcionan en los servicios sanitarios, es por eso que el personal de enfermería juega aquí un papel muy importante ya que como profesionales de la salud somos los principales proveedores de cuidados durante la estancia hospitalaria.










CAPITULO I 	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DESCRPCION DEL PROBLEMA
Prevención de Ulceras Por Presión (UPP) en pacientes encamados dentro del Hospital Básico Comunitario de Frontera Comalapa.
Las úlceras por presión son áreas de piel lesionadas por permanecer en una sola posición durante mucho tiempo. Lo más común es que se forman donde los huesos están más cerca de la piel, como los tobillos, los talones y las caderas, el riesgo es mayor si está recluido en una cama, utiliza una silla de ruedas o no puede cambiar de posición. Las úlceras por presión pueden causar infecciones muy graves, algunas de las cuales pueden poner la vida en peligro. Pueden constituir un problema para las personas en los centros de cuidados especializados, en su desarrollo se conjugan dos mecanismos; la oclusión vascular por la presión externa y el daño endotelial a nivel de la micro-circulación, en su formación participan tres tipos de fuerzas: presión, fricción y de pinzamiento vascular.
Las ulceras por presión pueden clasificarse en cuatro estadios, dependiendo así de los tejidos afectados,
Estadio I: Eritema cutáneo que no palidece, con piel intacta. La decoloración de la piel, el calor local, el edema y la induración; se pueden utilizar también como indicadores, particularmente en pacientes con piel oscura.
Estadio II: Perdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la epidermis, a la dermis o a ambas. La ulcera es superficial y se presenta clínicamente como una abrasión o una flictena. 
Estadio III: La ulcera es más profunda y afecta la totalidad de la dermis y al tejido subcutáneo, pudiendo afectar también a la fascia muscular pero no más allá,
Estadio IV: Destrucción extensa, necrosis de tejido o lesión del musculo, del hueso o de las estructuras del soporte, con o sin pérdida total del grosor de la piel.
La incidencia y prevalencia de las UPP varía ampliamente dependiendo de su ubicación. Diversos estudios estiman que entre un 3-11% de los pacientes que ingresan en los hospitales desarrollan UPP; cerca del 70% de éstas se producen en las primeras dos semanas de hospitalización. La incidencia de UPP en la comunidad se cifra en 1,7% anual en edades comprendidas entre los 55-69 años y 3,3% entre 70-75 años. En las residencias asistidas oscila en torno al 9,5% en el primer mes de estancia, y hasta el 20,4% a los dos años. Los pacientes con UPP tienen una mortalidad hospitalaria del 23-27%, y el riesgo de muerte aumenta de 2 a 5 veces en las residencias asistidas. Por tanto, el mejor cuidado de las UPP es su prevención, estimándose que al menos el 95% de las mismas son evitables.
Las UPP se producen como consecuencia del aplastamiento tisular entre una prominencia ósea y la superficie externa durante un período prolongado. La presión capilar máxima se cifra en torno a los 20 mm Hg, y la presión tisular media entre los 16-33 mm Hg. Presiones superiores ejercidas sobre un área concreta durante un tiempo prolongado desencadenan un proceso isquémico que, si no se revierte a tiempo, origina la muerte celular y su necrosis. En la formación de la UPP parece tener más importancia la continuidad en la presión que la intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas, pero sólo durante cortos períodos de tiempo, por lo que se puede afirmar que la presión y el tiempo son inversamente proporcionales.
Factores de riesgo.
Fisiopatológicos. 
· Lesiones cutáneas: envejecimiento y patológicas. 
· Trastornos del transporte de oxígeno: Insuficiencia vascular periférica, estasis venoso, trastornos cardiopulmonares.
· Déficit nutricionales: delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias.
· Trastornos inmunológicos: cáncer, infección.
· Alteraciones del estado de conciencia: fármacos, confusión, coma.
· Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas.
· Déficit sensoriales: pérdida de la sensibilidad térmica y dolor. 
· Alteraciones de la eliminación: urinaria y fecal.
Derivados del tratamiento.
· Inmovilidad impuesta por tratamiento.
· Tratamiento inmunosupresor: radioterapia, quimioterapia.
· Sondajes con fines diagnósticos o tratamiento.
Situacionales.
· Falta de higiene.
· Arrugas en la ropa.
· Objetos de roce.
· Inmovilidad por dolor, fatiga.
Del entorno.
· Falta o mala utilización del material de prevención.
· Desmotivación profesional por falta de formación y/o información específica. 
· Sobrecarga de trabajo. 
· Falta de criterios unificados en la planificación de las curas.
· Falta de educación sanitaria de cuidadores y pacientes.
· Deterioro de la propia imagen de la enfermedad.
Valoración del paciente.
Las úlceras por presión no cicatrizan a menos que las causas de fondo sean tratadas eficazmente. Una valoración general debe incluir la identificación y el tratamiento efectivo de la enfermedad, los problemas de salud, el estado nutricional, el grado de dolor y los aspectos psicosociales que puedan haber situado a la persona en riesgo de desarrollar UPP. Todos los pacientes deber ser evaluados mediante escalas de valoración de riesgo con el objetivo de iniciar cuanto antes las medidas de prevención. Este riesgo debe ser revalorado a intervalos periódicos y cuando se produce algún cambio en el nivel de actividad o movilidad. La escala de Braden y la escala de Norton son los instrumentos más utilizados para identificar a los pacientes de edad avanzada con riesgo de desarrollar UPP. La escala de Braden tiene una sensibilidad del 83-100% y una especificidad del 64-77%; la escala de Norton tiene una sensibilidad del 73-92% y una especificidad del 61-94%. Otras escalas son: Waterlow, Arnell y las derivadas de Norton (la escala de Gosnell, de Ek, de Nova-4, de Emina y la de Norton modificada del Insalud). Las pruebas imprescindibles de laboratorio incluyen: hemograma, coagulación, VSG y bioquímica completa.

Valoración de la lesión.
Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario una valoración integral y llevar a cabo un enfoque sistemático que incluya: 
Localización y número de lesiones: Los trocánteres, el sacro, glúteos y talones son las localizaciones más frecuentes.
Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo:
· Estadio I: eritema cutáneo que no palidece. En paciente de piel oscura observar edema, induración, decoloración, calor local.
· Estadio II: úlcera superficial que tiene aspecto de abrasión, ampolla o cráter superficial. Pérdida de piel de espesor parcial que involucra la epidermis, dermis o ambas.
· Estadio III: pérdida total del grosor de la piel que implica lesión o necrosis del tejido subcutáneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia subyacente.
· Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con destrucción extensa, necrosis del tejido o lesión en músculo, hueso o estructura de sostén. En este estadio, como en el III, pueden presentarse lesiones con caverna, tunelizaciones o trayectos sinuosos.
Área: registrar el diámetro de las lesiones circulares y las longitudes perpendiculares mayores de las lesiones irregulares.
Profundidad:
· Grado I: afecta epidermis y deja expuesta dermis subyacente.
· Grado II: afecta toda la piel hasta la grasa subcutánea.
· Grado III: llega hasta la fascia profunda.
· Grado IV: la necrosis abarca músculo y llega a afectar articulaciones y hueso
Secreción de la úlcera: estimar la cantidad, identificar el grado de olor y purulencia. 
Tejido existente en el lecho ulceral: si existe tejido de epitelización, de granulación, esfacelado y/o necrótico, y tunelizaciones o fístulas.
Estado de la piel perilesional: diferenciar la celulitis del eritema circunferencial que rodea la mayoría de las heridas en vías de cicatrización; buscar dolor, calor y enrojecimiento.
Presencia o ausencia de dolor relacionado con la lesión. (GNEAUPP)

En este caso estaremos hablando de los pacientes que están en cama, cuando hablamos de pacientes encamados nos referimos a una persona que por diferentes circunstancias se encuentra en una situación de inmovilidad, que es lo que quiere decir, que sufre una alteración de la capacidad de movimiento y desplazamiento del individuo en su medio.
Podemos decir o considerar a un paciente encamado a la persona que esté por lo menos tres días postrado en cama, provocada por medicamentos, fracturas, operaciones quirúrgicas, alteraciones hidroelectrolíticas e infecciones; y crónica debido a enfermedades que afectan al sistema musculo esquelético o a trastornos sensoriales, aunque estas puedan ser por múltiples factores, por ello, serán los pacientes que requieran cuidados específicos que no puedan realizar por si mismos de manera independiente y consecuentemente necesiten ciertos cuidados enfermeros específicos tanto para tratar su causa principal de encamamiento, como cuidados generales relacionados con el proceso en cama y las complicaciones potenciales que conlleva el hecho de estar postrado, podemos conocer diferentes puntos que el enfermero tendrá que valorar, ya que suelen ser foco de complicaciones en estos pacientes:
La piel: valorar su estado, mantenerla limpia y seca, evitar fricciones, procurar que la ropa de cama este sin arrugas y evitar zonas sensibles a úlceras por presión.
Alimentación: valorar una adecuada alimentación con el aporte de los nutrientes y líquidos necesarios.
Higiene: mantener al paciente limpio y seco teniendo en cuenta todas las partes del cuerpo.
Movilización: los cambios posturales son de gran importancia en este tipo de pacientes para evitar complicaciones como tal las UPP o trombosis.
Sistema musculo-esquelético: evitar la atrofia muscular como principal problema. 
Sistema digestivo: la inmovilización puede producir estreñimiento, pérdida de apetito y dificultades en la deglución.
Sistema urinario: vigilar signos y síntomas que puedan reflejar una posible infección o valorar riesgos por incontinencia urinaria.
Sistema cardiovascular: evitar problemas asociados al inmovilismo como una posible trombosis.
Sistema respiratorio: procurar un buen intercambio de gases y evitar infecciones respiratorias.(UNIVERSIDAD DE LA RIOJA 2017)
  
Con base a todas estas lesiones potenciales que se pueden ver en los pacientes encamados, los enfermeros deberán reparar todos estos puntos aplicando los cuidados necesarios en mayor o menor medida en una situación de inmovilidad, ya sea de manera parcial o total, en base a las lesiones habituales, en este caso sobre las úlceras por presión podremos adoptar una postura de prevención, de tal manera que el personal enfermero se podrá anticipar y por lo tanto podrá evitar complicaciones que provoquen riesgos en los pacientes. 
 

 


1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA

¿Cuáles son las medidas de prevención para la disminución de UPP en el paciente hospitalizado?

¿Qué debemos de hacer en caso de que el paciente presente una UPP sea de distinto o cualquier estadío?

¿Cuáles son los tratamientos opcionales de los pacientes hospitalizados que presenten UPP?




1.3  OBJETIVOS.

1.3.1 OBJETIVOS GENERALES.

· Prevención de las Ulceras Por Presión (UPP) en pacientes encamados dentro del Hospital Básico Comunitario de Frontera Comalapa

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

· Valorar el estado inicial de la piel en los pacientes dentro del Hospital Básico Comunitario de Frontera Comalapa.

· Valorar el estado nutricional en los pacientes dentro del Hospital Básico Comunitario de Frontera Comalapa.

· Determinar si los cuidados generales para prevenir las UPP están haciendo aplicadas en los pacientes dentro del Hospital Básico Comunitario de Frontera Comalapa.

· Determinar que los pacientes tengan una buena higiene dentro del Hospital Básico Comunitario de Frontera Comalapa.













1.4 HIPOTESIS 


Realmente un paciente que se le considera encamado puede desarrollar Úlceras Por Presión en tampoco tiempo.




1.5 JUSTIFICACIÓN

El tema escogido es de gran interés ya que es un tema muy importante para nuestra formación como profesionales, cuando nos encontramos con pacientes que requieren cuidados de enfermería por el hecho de estar encamado, ya sea por un tiempo prolongado o corto, se deben de abarcar múltiples cuidados para satisfacer necesidades que el enfermero deberá de tener en cuenta.
Sabemos que en la práctica cotidiana del enfermero en cualquier tipo centro salud, siempre nos encontraremos con cualquier tipo de intervención, cuidados de ciertos problemas que el paciente tenga e incluso a los problemas a prevenir, las ulceras por presión realmente es un problema que enfrentamos día a día en los hospitales en donde los pacientes, familiares, enfermeros, e incluso el hospital salen afectados, las complicaciones que sufren los pacientes ante una UPP son el dolor y las infecciones, estas ulceras pueden ser extremadamente dolorosas, especialmente cuando haya una manipulación de esta. Una analgesia eficaz y el control de la fuente del dolor mejoran el estado general y facilita la movilidad y la cooperación en los cuidados.
Las infecciones dificultan la curación de las heridas y son otras complicaciones más habituales que pueden llegar a ser graves: Osteomielitis, bacteriemia y celulitis, siempre debemos de tomar en cuenta que toda UPP que llega a fascia profunda o en aquellas que no afectan a fascia pero que, si presentan signos clínicos de infección como las inflamaciones, aumento de exudado, de dolor o de tamaño, siempre derivaran complicaciones fundamentalmente la pérdida de calidad de vida y el aumento de morbimortalidad abatida de una mayor estancia hospitalaria, retraso en la recuperación y rehabilitación, infecciones nosocomiales o cualquier tipo de evento adverso que puedan poner en riesgo la vida del usuario.
Estas lesiones son realmente preocupantes, ya que si no somos capaces de prevenirlo podemos ver las consecuencias mucho más graves, entonces somos quienes debemos de intervenir ante este tipo de situaciones, haciendo hincapié en la prevención de estas ulceras a través de salud pública informando así a las personas de esta problemática.
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1.6 DELIMITACIÓN DEL ESTUDIO.

La presente investigación pretenderá el desarrollo y fortalecimiento en la prevención de las úlceras por presión, la realización de una revisión bibliografica sobre los cuidados de enfermeria recomendados y adecuados para este tipo de pacientes, así como también las habilidades para las aplicaciones de prácticas seguras y eficaces por parte del equipo de salud responsable del cuidado de los pacientes, con el fin de prevenir y disminuir su repercusión.
En este caso el estudio se estará realizando en el Hospital Básico Comunitario de Frontera Comalapa, Chiapas.
