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1. Introducción
La incidencia de UPP, como reconoce la Organización Mundial de la Salud, refleja la calidad asistencial de la red hospitalaria de un país. En países desarrollados la incidencia en pacientes adultos está entre 5% y 12% y tiende a incrementarse hasta 20% en enfermos geriátricos. The National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), reporta para América una incidencia de 7%. En México, no se cuenta con datos exactos sobre la incidencia de úlceras por presión.  (Cantún, Uicab., & Uc-Chi Nidia. Rev Enferm IMSS. Medigraphic., (2005). Perfil de riesgo para el desarrollo de úlceras por presión en pacientes adultos hospitalizados. Recuperado de  http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2005/eim053e.pdf)
La prevalencia reportada a nivel mundial de acuerdo a la OMS está entre el 5 y 12%, en América es del 7% y en México no se cuenta con datos exactos, sin embargo en Instituciones de Salud oscila entre el 4.5-13%. (Flores Montes., Cruz Ortiz., Ortega Vargas., Hernández Morales., & Cabrera Ponce (2010). Trabajo de investigación. Prevalencia de úlceras por presión en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Recuperado de http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2010/en101_2c.pdf).
La información recibida procede de 175 unidades médicas de segundo nivel de atención, de 32 entidades federativas, con un total de 13 137 pacientes valorados, de los cuales 1 697 presentaron una o más UPP, con un total de 2 754 UPP.
A nivel nacional, el porcentaje de prevalencia cruda fue de 12.92 %, en tanto que la prevalencia media fue de 20.07 % con una desviación estándar de +/– 15.79 %. Las entidades federativas con mayor prevalencia cruda de UPP fueron Jalisco (64.08 %), Querétaro (41.86 %), Campeche (38.15 %) y Colima (33.33 %), lo que permitió identificar la magnitud en el contexto nacional, local e institucional. Asimismo, las entidades federativas con mayor prevalencia media fueron Veracruz (72.96 %), Campeche (60 %), Colima (50.7 %), Jalisco (46.12 %) y Baja California (45.8 %). Las mujeres tuvieron una mayor prevalencia de UPP (52 %) y los pacientes que tienen entre 71 y 80 años (20 %). En cuanto a los días de aparición de las UPP, el promedio fue de seis días después de la fecha de ingreso; 26 % de los pacientes llegaron a la unidad médica con UPP desarrolladas y 74 % desarrollaron UPP después de su ingreso a la unidad médica.  Otro elemento para encauzar las intervenciones de enfermería es la clasificación de las UPP según estadios, se observó que 73 % se encontraba en estadio I y II, lo que significa que se debe poner énfasis en la detección de factores de riesgo en pacientes hospitalizados mediante la valoración de riesgo a presentar UPP en cada cambio de turno, o bien en cualquier cambio del estado de salud del paciente. La identificación del 27 % de pacientes en estadios III y IV induce al trabajo de diagnóstico oportuno y de tratamiento temprano a partir de la utilización de los insumos científicamente recomendados para evitar complicaciones en los pacientes. En cuanto a la magnitud de las UPP en México, se considera que es una situación poco conocida por parte de los profesionales instituciones de salud, y aún menos por los pacientes y familiares. (Vela, Anaya., Coordinación Normativa de Enfermería 

de la Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES), Secretaría de Salud. México, Distrito Federal, México. (2012). Magnitud del evento adverso. Úlceras por presión. Recuperado de http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2013/eim131b.pdf).
La úlcera por presión es la consecuencia de la necrosis isquémica al nivel de la piel y los tejidos subcutáneos, generalmente se produce por la presión ejercida sobre una prominencia ósea. Se presenta en pacientes adultos mayores inmovilizados por cualquier causa. Su presencia aumenta hasta cuatro veces la mortalidad y, cuando son de grado III – IV, la probabilidad de morir dentro de los siguientes 6 meses es cercana al 50%.Las úlceras por presión, habitualmente son detectadas en revisiones de rutina o bien las personas encargadas del cuidado del paciente llaman la atención sobre ellas. Es frecuente que pasen desapercibidas debido al temor de mover al paciente por la idea errónea de que al movilizarlo puede provocar problemas de salud.
El factor causal más importante es la presión, sin embargo la humedad, el escoriamiento de la piel y el desgarro de los vasos capilares que la nutren contribuyen para aumentar el riesgo. El tiempo de inmovilidad no necesita ser demasiado largo, inclusive el tiempo que se pasa sobre la mesa de cirugía puede ser causa de la aparición de estas úlceras. Se ha calculado que el tiempo mínimo para la aparición es de 2 horas. Sin embargo, no todos los adultos mayores inmovilizados desarrollan úlceras por presión. Habitualmente las úlceras aparecen en adultos mayores debilitados por una enfermedad intercurrente.
Los factores de riesgo: desnutrición, hipoproteinemia, anemia, fiebre, alteraciones neurológicas y alteraciones circulatorias.
Sin embargo, se debe reconocer que la presión sobre las prominencias óseas, es la condición sin la cual no se producirían estas úlceras. Por lo tanto, se puede considerar que la inmovilidad, es la causa última de su formación.
El tratamiento empieza por identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar las úlceras y tratar de prevenirlas con las siguientes medidas: disminuir la presión: esto se logra mediante cambios de posición al menos cada dos horas; nutrición: un aporte proteico y calórico suficiente, ha demostrado disminuir el riesgo de presentación, aún en ausencia de aumento de albúmina. El aporte proteico en estos casos debe ser de 1.2 gramos / kg; piel seca y limpia: utilice un agente de limpieza suave para no irritar la piel (no puede quedar reseca o irritada y tampoco se debe friccionar la piel).Evitar ambiente con humedad baja y exposición al frío. Evite masajes en las prominencias óseas; aumentar actividad de los adultos mayores encamados, disminuir la sedación para evitar la inmovilización. (ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Recuperado de http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/gericuba/guia30.pdf)
	
Restrepo,  Escobar, et al. (2013), Realizaron un Articulo de Investigación  Propuesta de atención al paciente con úlceras por presión (UPP) a través del proceso de atención de enfermería (PAE),  Colombia, con el objetivo de establecer criterios globales estandarizados para estos pacientes y que se articulen  de salud orientadas hacia la prevención y tratamiento de las UPP de manera que se asegure la atención integral a los pacientes con ulceras por presión y que se involucre el entorno familiares. (Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal Sistema de Información Científicas (2013). Propuesta de atención al paciente con úlceras por presión (UPP) a través del proceso de atención de enfermería (PAE).  Recuperado de: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=159029099008 )

Guillermina Vela-Anaya. (2013), Realizaron un estudio transversal  descriptiva, en la que se utilizó una adaptación transcultural del cuestionario manejado por el Grupo Nacional de Estudios y Asesoramiento de Úlceras por Presión de España (GNEAUPP), lo que permitió contar con una versión de aplicación para pacientes mexicanos. Se realizó una prueba piloto en 63 unidades médicas de 12 entidades federativas —Baja California, Campeche, Chiapas, Colima, 

Distrito Federal, Guanajuato, Jalisco, Oaxaca, Sinaloa, Tamaulipas, Yucatán y Zacatecas— con el objetivo de identificar la prevalencia en pacientes hospitalizados de UPP como un evento adverso a nivel local, jurisdiccional, estatal y nacional; con el resultado de a nivel nacional, el porcentaje de prevalencia cruda fue de 12.92 %, en tanto que la prevalencia media fue de 20.07 % con una desviación estándar de +/– 15.79 %.
    
 	Las entidades federativas con mayor prevalencia cruda de UPP fueron Jalisco (64.08 %), Querétaro (41.86 %), Campeche (38.15 %) y Colima (33.33 %), lo que permitió identificar la magnitud en el contexto nacional, a si mismo, las entidades federativas con mayor prevalencia media fueron Veracruz (72.96 %), Campeche (60 %), Colima (50.7 %), Jalisco (46.12 %) y Baja California (45.8 %) las mujeres tuvieron una mayor prevalencia de UPP (52 %) y los pacientes que tienen entre 71 y 80 años (20 %) en cuanto a los días de aparición de las UPP, el promedio fue de seis días después de la fecha de ingreso; 26 % de los pacientes llegaron a la unidad médica con UPP desarrolladas y 74 % desarrollaron UPP después de su ingreso a la unidad médica. (Guillermina Vela-Anaya. Coordinación Normativa de Enfermería de la Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES), Secretaría de Salud. Distrito Federal, México  (2012). Magnitud del evento adverso. Úlceras por presión. Recuperado de  http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2013/eim131b.pdf)

Flores, Cruz et al. (2010), Realizaron un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en pacientes que presentaron UPP de diferentes grados durante su estancia hospitalaria en el período de enero de 2007 a diciembre de 2008, de una población de 11,545 del Departamento de Calidad del Cuidado y Clínica de Heridas. Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez (INCICh), México con el objetivo de identificar la prevalencia de UPP de acuerdo a su clasificación, localización y evolución de la herida en los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Los resultados de mostrados: 173 pacientes presentaron UPP; el 47.3% fueron mayores de 60 años, la prevalencia fue de 1.4%; el 58.3% se estratificó en grado II  y las zonas de localización fueron sacro, glúteos y talones; el 73.4% se presentaron en Unidades de Cuidados Intensivos; el tratamiento se aplicó de acuerdo a las características individuales del paciente, por lo que varió el tiempo de resolución en cada uno de ellos. (Revista Mexicana de Enfermería Cardiológica (2010). Prevalencia de úlceras por presión en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Recuperado de http://www.medigraphic.com/enfermeriacardiologica).

Acevedo & Bueno. (2012) Realizaron un Proceso de Enfermería a Paciente con Úlceras por Presión, con el objetivo de la teoría y la investigación que fundamentan el ejercicio profesional de la enfermera, el cual está basado en el proceso de enfermería, que es la herramienta metodológica que aplica la enfermera para identificar necesidades y problemas del paciente con UPP, familia o comunidad con una base dialéctica, cognoscitiva y educativa. (REVISTA ELECTRÓNICA DE INVESTIGACIÓN EN ENFERMERÍA FESI-UNAM (2012). Proceso de Enfermería Paciente con Úlceras por Presión.)

La planificación de los cuidados de enfermería en la prevención de las UPP es importante, debido a los múltiples factores causales que producen la aparición de las mismas, haciendo necesario establecer sistemas que permitan identificar de forma rápida y eficaz, la susceptibilidad del paciente de sufrir UPP, la identificación de riesgo permite programar intervenciones de enfermería encaminadas a la prevención.
El cuidado de enfermería tiene como enfoque preventivo, desarrollar estrategias de educación continua para el personal de salud, paciente y familia; a fin de disminuir la incidencia de UPP y  sus 

complicaciones en el hospital y en su domicilio. Ante todo no hacer daño, con el fin de luchar contra la propagación de infecciones relacionadas con la atención a la salud.  Las acciones de enfermería son de gran importancia para prevenir las UPP, han surgido propuestas de mejora, como el uso de una escala de valoración, el manejo,  la implementación, dirigido a detectar los factores de riesgo y a la prevención o bien a promover el diagnóstico y un tratamiento oportuno.
Por ello es muy importante tratar la ocurrencia de UPP en pacientes hospitalizados y en su domicilio, es un gran problema de salud que puede ocasionar, incomodidad física al paciente; aumento de costos en el tratamiento; necesidad de cuidados intensivos de enfermería; internación hospitalaria prolongada; aumento del riesgo de desarrollo de complicaciones adicionales; necesidad de cirugía correctiva y efectos en la tasa de mortalidad. La disciplina de enfermería se basa en el proceso de enfermería para abordar las patologías y enfermedades que pudiese presentar el paciente que este o presente UPP, dicho proceso es una serie de pasos progresivos para obtener un resultado final, que es la solución del problema de salud y tiene como finalidad restablecer y mejorar la salud del paciente.
 Un proceso es un conjunto de acciones planeadas que se requieren para obtener un resultado en específico. El proceso de enfermería es un procedimiento lógico y ordenado mediante el cual se planean y proveen cuidados de enfermería. Su objetivo es reconocer y atender las necesidades para la salud del paciente con el propósito de disponer de proyectos para crear planes a las necesidades que se identifiquen, e intervenir en forma específica, para ello se utilizaron los Patrones Funcionales de Salud (PFS), que emergen de la interacción de la persona y su entorno. Cada patrón es una expresión de la interacción    bio-psicosocial. Los patrones están influidos por factores biológicos, de desarrollo, culturales, sociales y espirituales. En este trabajo se llevó a cabo con una valoración de enfermería, en la cual se realizó la entrevista, para poder obtener datos que verifiquen el estado de salud del paciente, ya que puede ser aparentemente sano o enfermo. Los datos que se obtuvieron fueron de aspecto intelectual, social, espiritual y físico estos son de mucha importancia para tomar una decisión para beneficio del paciente. En ella se identificaron patrones funcionales y disfuncionales, con ayuda de los patrones funcionales y la valoración de Marjori Gordon. Después de ordenar los datos se sacaron los datos más importantes o sobresalientes que ayudaron a identificar un problema en la salud de la persona; los datos clave fueron obtenidos de los problemas de salud o respuestas humanas, que llevan a exponer enunciados de los diagnósticos de enfermería de acuerdo a la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA); se llevó a cabo un plan de cuidados de enfermería que contiene: diagnóstico de enfermería con ayuda de la NANDA. Resultados esperados con apoyo de la Clasificación Internacional de Resultados de Enfermería, (NOC). Intervenciones de enfermería con apoyo de la Clasificación Internacional de Intervención de Enfermería, (NIC).El siguiente paso fue describir la ejecución del cuidado incluyendo su meta, conducir a la persona hacia la óptima satisfacción de sus necesidades. Incluyendo la evaluación del cuidado en una tabla de dos columnas donde se reflejan los logros del plan de cuidados con fecha y lugar donde se llevó a cabo. Por último, se presenta una conclusión donde se refleja el punto de vista práctico que tiene el proceso de formación. Al final se agrega la bibliografía que se utilizó en el desarrollo de este trabajo y los anexos.

2. Valoración de Enfermería

Antecedentes Generales
Paciente femenino, de 46 años de edad, primaria terminada, habita en casa rentada, de material perdurable, cuentan con luz eléctrica, agua potable,  fosa séptica, sin hacinamiento,  aparentemente limpia., es viuda; hace 10 años tuvo su bebé pero a los 8 días de vida extrauterino murió de picadura de alacrán, vive actualmente con sus padres  2 hermanos, 2 cuñadas y 6 sobrinos. La familia es de nivel socioeconómico bajo, solo trabaja su papá como campesino. La paciente se encuentra sentada en silla de ruedas, tranquila, consiente y orientada, de aspecto limpio, con señas aparentemente de descuido. Refiere que desde el 2 de diciembre de 2004 pierde la sensibilidad de las extremidades inferiores por completo, por motivo de una cesárea. 
Refiriendo Dx medico actual, ulceras por presión en glúteos derecho e izquierdo y sacro.
Valoración por los patrones funcionales: los que se encuentran alterados son: manejo de la salud, actividad – ejercicio. sexualidad-reproducción,  adaptación-tolerancia al estrés.

Diagnosticos e Intervenciones de Enfermería

Dx de Enfermería
Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.

Intervenciones:
· Se le explica a la paciente y a los miembros de la familia la posición correcta en la cama para fomentar la tracción.
· Se le asesora y explica observar datos de alarma para vigilar la piel y las prominencias óseas para ver si hay signos de ulceras por decúbito, y observar si se producen complicaciones por la inmovilidad.
· Se le brindan cuidados adecuados a la piel en los puntos de fricción.

Dx de Enfermería
Riesgo de infección

Intervenciones:
· Se valoran las características de las úlceras a intervalos regulares, incluyendo tamaño (longitud, anchura y profundidad), estadio (I-IV), posición, exudación, granulación o tejido necrótico y epitelización.
· Se inspecciona y controlar el color, temperatura, el edema, la humedad de la ulcera.
· Se le explica a la paciente y a los miembros de la familia la importancia de mantener la úlcera humedecida para favorecer la curación y colocar calor húmedo a la ulcera para mejorar la perfusión sanguínea y el aporte de oxígeno a la zona.
· Se realizó una curación en la zona afectada con el objetivo de limpiar la piel alrededor de la ulcera con jabón suave y agua.
· Se observó y explico a los miembros de la familia identificar signos y síntomas de infección en la herida y la importancia de cambiar de posición cada 1-2 horas para evitar la presión prolongada.
· Se le recomendó utiliza colchones especial (colchón de agua).
· Se orientó a la paciente y a la familia la ingesta dietética adecuada y el controlar el estado nutricional.
Se le enseño a la paciente y miembros de la familia los procedimientos de cuidado de la herida, realizar una correcta curación de la zona afectada.

Dx de Enfermería
Deterioro de la movilidad en silla de ruedas.

Intervenciones:
· Se le ayuda  y orienta a corregir  las pociones correctas para dormir.
· Se enseña a la paciente la importancia de una correcta alimentación para la cicatrización ósea.
· Se orienta, explica y se realiza una demostración del porqué no dormir en la posición  decúbito prono.
· Se le enfatiza y recalca la importancia de cambiar de posición cada 2 horas.
· Se le explica la importancia de observar y vigilar la circulación movimientos y la senilidad de las extremidades afectadas.
· Se colabora con un colchón de agua.
Se  previene los riesgos a la paciente en sentarse en la misma posición durante periodos de tiempo prolongados.

Dx de Enfermería
Dolor Agudo

Intervenciones:
· Se le explica y realiza  una valoración exhaustiva  del dolor que incluya la localización, características, aparición, duración, frecuencia, calidad, intensidad, o severidad del dolor y factores desencadenantes.
· Se averigua el uso actual  de métodos farmacológicos de alivio del dolor.
· Se inspecciona con a la paciente los factores que alivia y empeoran el dolor.
· Se orientan métodos farmacológicos de alivio al dolor
Se brinda asesoría para que la paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

Dx de Enfermería
Déficit del autocuidados: Actividades de la vida diaria.

Intervenciones:
· Se observa la necesidad por parte del paciente de dispositivos de adaptación para la higiene corporal, vestirse, el arreglo personal, el aseo y alimentarse.
· Se comprueba la capacidad del paciente para ejercer autocuidados dependientes
· Se Ayuda a la paciente a aceptar las necesidades de dependencia.
· Se considera la edad del paciente al promover las actividades de autocuidado.
· Se  explica a la paciente y a los miembros de la familia la necesidad de asistencia sanitaria profesional continuada.
· Se manifiesta a la paciente y a los miembros de la familia la necesidad de asistencia sanitaria profesional continuada.
Se orienta, se observa y la reacción emocional de la familia frente a la enfermedad del paciente.

Dx de Enfermería
Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades.

Intervenciones:
· Se orienta y explica a la paciente realiza una selección de los alimentos que en   realidad le benefician.
· Se asesora a la paciente asegurase  que la dieta incluya alimentos ricos en fibra  y consumir más líquidos para evitar el estreñimiento.
· Se orienta y explica la importancia, a la paciente a mejorar los hábitos alimentarios del paciente.
· Se le manifiesta y recomienda que se le estable un horario de comidas colaciones.
· Se le indica y se le recomienda  comer nutrientes que le favorezcan su salud.



Conclusión 
[bookmark: _GoBack]Al trabajar con la paciente observamos la importancia que tiene brindar un cuidado de enfermería sistematizado. En la actualidad el número de habitantes con ulceras por presión  ha aumentado, en nuestro país al igual que  población de mayores de 70 años y es  la principal usuaria de los servicios de salud; por lo que debemos tener los conocimientos  en los cuidados especializados dirigidos hacia este grupo de personas.. Lamentablemente los profesionales no siempre están capacitados en su atención adecuada, se dedican a este tipo de atención por el azar, la oferta del mercado laboral.                                                                                                                         En caso de vivir con pacientes sin inmovilidad, es una gran responsabilidad, no hay que cubrir solamente sus necesidades básicas sino atenderlo de la mejor manera posible y brindarle cariño. Como profesionales de la salud es importante que hagamos prevención y promoción para procurar la calidad de vida del  paciente con ulceras por presión mediante orientación y consejería  que faciliten a la familia y al propio paciente un bienestar óptimo en su totalidad.
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