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RESUMEN

La investigacion tiene como objetivo determinar el nivel de conocimiento de familiares de
pacientes criticos, sobre prevencién de ulceras por presion (UPP), Servicio de Emergencia
- Hospital General de Cajabamba 2016. El estudio es de enfoque cuantitativo, disefio no
experimental, tipo descriptivo y de corte transversal, la muestra estuvo constituida por 30
familiares de pacientes criticos. Para la recoleccion de datos se utiliz6 como instrumento
un cuestionario estructurado, que consta de 26 items, dividido en 02 partes: caracteristicas
generales y medidas de prevencion de UPP por dimensiones: cuidados de la piel,
movilizacion y cambios posturales y nutricion. Los resultados revelaron: el 43.3% de
familiares de pacientes criticos, tienen nivel de conocimiento entre medio y bajo sobre
caracteristicas generales de Ulceras por presion, en las otras dimensiones la mayoria tienen
un nivel de conocimiento alto: el 70% en cuidados de la piel, 66.7 % en movilizacion y
cambios posturales, y un 80% en nutricion. La mayoria de familiares no tienen un buen
conocimiento sobre las caracteristicas generales de Ulceras por presion, pero tienen
conocimiento alto en medidas de prevencion como: cuidados de la piel, movilizacién y

cambios posturales y nutricion del paciente critico.

Palabras claves: Conocimiento - familiares de pacientes criticos- prevencion de UPP
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ABSTRACT

The objective of the research is to determine the level of knowledge of relatives of critical
patients, on the prevention of pressure ulcers (UPP), Emergency Service - General Hospital
of Cajabamba 2016.The study is a quantitative approach, non-experimental design,
descriptive and cross-sectional type, the sample consisted of 30 relatives of critical
patients.For data collection, a structured questionnaire was used as instrument, which
consists of 26 items, divided into 02 parts: general characteristics and UPP prevention
measures by dimensions: skin care, mobilization and postural changes and nutrition.The
results revealed: 43.3% of family members of critical patients, have a level of knowledge
between medium and low-pressure ulcer characteristics, in the other dimensions most have
a high level of knowledge: 70% in skin care, 66.7% in mobilization and postural changes,
and 80% in nutrition. Most family members do not have a good knowledge of the general
characteristics of pressure ulcers, but they are highly knowledgeable in preventive

measures in skin care, mobilization and postural changes and critical patient nutrition.

Keywords: Familiar knowledge — UPP
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INTRODUCCION

Las Ulceras por Presion (UPP) constituyen un gran problema de salud publica, afectan al
nivel de salud y la calidad de vida de los pacientes criticos; reducen su independencia para
el autocuidado y son causa de baja autoestima para estos pacientes; repercutiendo
negativamente en sus familias y cuidadores, ya que son el origen de sufrimientos por dolor

y reduccion de la esperanza de vida, que puede llegar incluso a ser causa de muerte.

Segun Martinez R. y Ponce D. Espafia, en un estudio de “Valoracion de los conocimientos
del cuidador principal sobre Ulceras por presion” el 50% de las UPP, estan localizadas en
pacientes que estan su domicilio, con una incidencia del 4.3% y una prevalencia del
12.9%, es necesario que los familiares por estar en mayor contacto en el domicilio y ser
los proveedores del cuidado directo tengan un nivel de conocimiento alto en su mayoria
para brindar cuidados adecuados a sus familiares postrados y asi prevenir las Ulceras por
presion®®

El interés para realizar el presente trabajo de investigacion como profesional de enfermeria
es determinar el nivel de conocimiento de los familiares de pacientes criticos, sobre
prevencion de ulceras por presién en relacion a cuidados de la piel (higiene, masajes),
movilizacién y cambios posturales y nutricion en el Servicio de Emergencia del Hospital
General de Cajabamba. Los resultados obtenidos sefialan que el 86.6% de los familiares
tienen un alto y mediano conocimiento acerca de las UPP que nos permiten reorientar las
estrategias educativas impartidas a los familiares sobre prevencion de UPP.

Esta investigacion esta dividida en cuatro capitulos: EI primer capitulo corresponde al
problema de investigacién, en el que considera la definicion, delimitacién y formulacion
del problema, ademas la justificacion, objetivos generales y especificos. En el segundo
capitulo se considera el Marco Teorico, y comprende antecedentes del estudio, teorias

relacionadas con el tema, bases tedricas, marco conceptual hipdtesis y variables. En el
2



tercer capitulo se aborda el disefio metodoldgico, en esta parte se describe el tipo de
estudio, poblacion y muestra, métodos y técnicas e instrumento de recoleccion de datos,
validez y confiabilidad del instrumento de recoleccion de datos y método de anélisis de los
datos. En el cuarto capitulo se presenta resultados y andlisis, ademéas se incluye a las
conclusiones y recomendaciones respectivas. Finalmente se presentan las referencias

bibliograficas y anexos.



1.1.

CAPITULO |

EL PROBLEMA
Definicion y Delimitacion del problema

Las Ulceras por presion (UPP) constituyen un problema de salud pablica en muchos
paises del mundo y en todos los niveles asistenciales, afecta a personas criticas
postradas de todos los grupos de edad y puede conllevar a elevados costos, tanto a
nivel de sufrimiento individual y familiar como a nivel socio-econémico™.

En el 2010, a nivel mundial, se encuentran pocos registros sobre la problematica de
las Glceras por presion, y en cuanto a la prevencion de las mismas; estudios realizados
en Europa, Sur Africa y Canada permiten establecer que de 3 a 11% de las personas
hospitalizadas desarrollan tGlceras por presion®.

Barrera J., Pedraza M., Pérez G., Herndndez P, Reyes J., Padilla M. En un estudio
sobre Prevalencia de Ulceras por presion en un hospital de tercer nivel, en México
DF.2016. Determinaron que la prevalencia general puntual de UPP fue de 11,60%;
por etapa de la vida, la prevalencia fue del 10,1% en neonatos, 10,8% en pediatricos,
9,7% en adultos y 16,9% en ancianos.*En América Latina, Brasil presenta una

prevalencia del 41,1%, en tanto que en Espafia es del 7,78%.*

A pesar del avance técnico-cientifico en el area de la salud y de la existencia de
directrices que hacen recomendaciones para la prevencion de las Ulceras por presion,
el problema persiste a nivel mundial, ya que el conocimiento de los cuidadores de
pacientes criticos es de nivel bajo.*

En Pert, en el 2017, se realiz6 un estudio en el Hospital Cayetano Heredia sobre
Prevalencia de Ulcera por presion en Pacientes Hospitalizados en una institucion

prestadora de servicios de salud. Encontrandose una prevalencia global de Glceras por
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presion en los pacientes hospitalizados de 19.5% y la mayor proporcion de 65 afios a

maés, de sexo masculino .2

Las Ulceras por presion son prevenibles en un 95%, por lo que es necesario disponer
de estrategias de educacion y prevencion en programas de capacitacién en salud
enfocados a las personas cuidadoras, siendo en la mayoria de los casos uno o varios
miembros de la familia, para que ellas obtengan herramientas que beneficien al

usuario o usuaria.*

Segln la OMS (2009), la familia es la unidad de salud que incluye en el ndcleo
familiar a todas las personas que viven bajo una misma unidad residencial entre los
cuales existen lazos de dependencia, obligaciones reciprocas y por lo general, pero
no siempre, estan ligados por lazos de parentesco. La familia asume un rol
protagénico como agente de cuidado, de manera particular en la prevencion de ulceras

por presion cuando el paciente tiene una permanencia prolongada en cama 23

El agente de cuidado o proveedor de cuidados tiene que aprender a participar en el
cuidado de su paciente y hacerlo de modo continuo, lo que constituye una
caracteristica humana fundamental. Los requisitos infaltables para realizar dicho
cuidado son el aprendizaje y el uso de conocimientos para llevar a cabo las acciones

que faciliten la prevencion eficaz y oportuna de las Ulceras por presién %,

En el Hospital General de Cajabamba se han atendido a varios pacientes en estado
critico llegan al servicio de emergencia con algin grado de Ulceras por presion,
estos pacientes generalmente son criticos: con inmovilidad, incontinencia,
desnutricion, nivel de conciencia alterado, pacientes con patologia de base como

desorden cerebro vascular, coma diabético, cancer terminal, lesiones de columna;



1.2.

1.3.

de alli surge la motivacion para realizar la presente investigacion sobre: nivel de
conocimiento de familiares sobre prevencion de Ulceras por presion en pacientes

criticos servicio de emergencia del Hospital General de Cajabamba en el afio 2016.

Formulacién del problema

¢Cual es el nivel de conocimiento de los familiares de pacientes criticos sobre
prevencion de ulceras por presion Servicio de Emergencia, Hospital General de

Cajabamba, 2016?

Justificacion del Estudio

El estudio se realiz6 por la problematica observada en algunos pacientes que estan
postrados llegan al servicio de emergencia con algin grao de Ulceras por presion, se
pretendio conocer cual es el nivel de conocimientos de los familiares que cuidaban al
paciente sobre UPP, de igual manera en los pacientes que llegan al Servicio de
emergencia con algun grado de Ulceras por presion al ser atendidos en su domicilio
por presentar problemas de salud, inmovilidad, incontinencia, desnutricion, nivel de
conciencia alterado, pacientes con patologia de base como desorden cerebro vascular,
coma diabético, cancer terminal, lesiones de columna, siendo directamente los
beneficiados con el estudio los pacientes que adolecen de las enfermedades sefialadas

anteriormente y familiares que brindan atencion en su domicilio.

El estudio permiti6 investigar el nivel de conocimientos de los familiares en cuidados
preventivos de Ulceras por presion en pacientes criticos, en este sentido los pacientes
criticos que regresen a su domicilio para proseguir la fase de rehabilitacion

ambulatoria, se beneficiardn ya que conociendo la informacion que manejan los



familiares con respecto a la prevencion de Ulceras por presion se podrd proponer
alternativas educativas que permitan orientarlos sobre su cuidado en la prevencién de
este tipo de complicaciones. Ademas, al conocer la magnitud del problema, los
resultados servirdn como fuente de referencia para otros estudios que contribuyan en
mejorar la calidad del cuidado del paciente critico.

Los resultados de esta investigacion servirdn como un aporte para fortalecer los
programas dedicados al manejo y cuidado de pacientes criticos, principalmente
promoviendo el cuidado domiciliario y asi mejorar la calidad de vida del paciente y
bienestar familiar; se brinda informacion relevante y de facil comprension para ser
utilizado por otros investigadores y profundicen aspectos relacionados al tema de
estudio, repercutiendo en el bienestar familiar de los pacientes y por ende en la
comunidad. En enfermeria es importante que los resultados de la investigacion
contribuyan de una u otra forma a solucionar los multiples problemas que afectan la
salud del paciente critico y de su familia, en la comunidad y en las instituciones de

salud.

Para la poblacion que esta inmersa en estos problemas, y sepan como se previene las
Ulceras por presion, y para la institucion constituira un beneficio relevante, ya que
de esta manera se podrd poner en practica programas educativos dirigidos a la
familia, que contribuyan con el restablecimiento de la salud de los pacientes que
regresan a sus casas, evitando asi reingresos por situaciones que pueden ser

prevenibles.



1.4.

Objetivos

Objetivo General

Determinar el nivel de conocimiento de los familiares de pacientes criticos, sobre

prevencion de Ulceras por presion. Servicio de Emergencia Hospital General de

Cajabamba 2016.

Obijetivos Especificos

1.

Identificar las caracteristicas demogréaficas de los familiares de pacientes
criticos en estudio. Servicio de Emergencia Hospital General de Cajabamba

2016.

Determinar el Nivel de conocimiento sobre caracteristicas generales de
Ulceras por presion, de los familiares de pacientes criticos. Servicio de
Emergencia Hospital General de Cajabamba 2016.

Determinar el Nivel de conocimiento de prevencion de Ulceras por presion en
relacion a cuidados de la piel (higiene, masajes), de los familiares de pacientes
criticos. Servicio de Emergencia Hospital General de Cajabamba

2016.

Determinar el Nivel de conocimiento de prevencion de Ulceras por presion en
relacion a movilizacion y cambios posturales, de los familiares de pacientes
criticos. Servicio de Emergencia Hospital General de Cajabamba 2016.

Determinar el Nivel de conocimiento de prevencion de Ulceras por presiéon en
relacion a nutricion, de los familiares de pacientes criticos. Servicio de

Emergencia Hospital General de Cajabamba 2016.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes del Estudio
Internacionales

Jordan A, Alarcon B, en el 2012-2013 en Ecuador, realizaron un estudio titulado
Nivel de conocimientos que tiene el familiar y/o cuidador sobre la prevencion de las
Ulceras por presion en las personas discapacitadas del Area de Salud # 4 de la Ciudad
de Guayaquil. Tuvieron como objetivo general determinar el nivel de conocimiento
que tiene el familiar y/o cuidador sobre la prevencion de las Glceras por presion en
personas discapacitadas, los sujetos en estudio fueron 43 familias y/o cuidadores de
las personas con discapacidad fisica. Se obtuvo como resultados que el familiar y/o
cuidador dedica todo su tiempo y esfuerzo en la asistencia de la persona discapacitada,
el 56% son de 40 a 49 afios de edad, el 86%, de sexo femenino que dan cuidado
directo asumiendo un mayor grado de responsabilidad, el 47% son de nivel primario.
Un 58.82% saben que es una Ulcera por presion El 60,47% realiza cambios posturales
cada dos horas, En conclusion, este estudio permitié determinar que tienen un alto
nivel de conocimientos sobre las Ulceras por presion, en cuanto a los métodos de
prevencion estos no son suficientes, el 27.91% hacen cambios posturales cada treinta
minutos y el 37.21% de los pacientes se alimentan con arroz, fideos y frutas.

Cartagena Y, Montilla M®, en el 2011 en Venezuela realizaron un estudio sobre
Prevencion de Ulceras por Presion que poseen los familiares de pacientes encamados
con diagnoéstico de lesiones neuroldgicas, hospitalizados en la Clinica Rescarven
Chuan. 2010, con el objetivo de determinar la informacion sobre la prevencion de
Ulceras por presion. Con diagnéstico de lesiones neuroldgicas, hospitalizados, l1os

resultados obtenidos fueron: los familiares poseen un nivel de informacién bajo en
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relacion a la valoracion del estado de piel del paciente encamado, asimismo tienen
poca informacion sobre las estrategias preventivas dirigidas a la Ulcera por presion,
como: los ejercicios, cambios posturales, masajes en la piel, higiene personal, uso de

los dispositivos mecanicos.

Martinez R y Ponce M*°, en el 2011 en Espafia; realizaron una investigacion sobre la
Valoracién de los conocimientos del cuidador principal sobre Ulceras de presion, con
el objetivo de evaluar los conocimientos del cuidador principal en relacion a las tlceras
por presion, se recogieron 44 cuestionarios validos, determinandose que la mayoria son
mujeres (86%), con bajo nivel de estudios (57%). El 92% realiza cambios posturales.
Los conocimientos del CP sobre los factores de riesgo de aparicion de UPP muestran
que la mayoria desconocen factores importantes. En cuanto a los métodos de
prevencion, el cuidador principal conoce algunos, pero estos no son suficientes, pero

si reconocen una Ulcera por presion por el color, dolor, olor y estado de la piel.

De Figueiredo Z, et al®, en el 2010 en Espafia; realizaron un estudio sobre Ulceras por
Presion en personas con lesién medular, cuyo objetivo fue evaluar el conocimiento
sobre los factores de riesgo y prevencion de ulceras por presion de los familiares y
cuidadores de personas con lesién medular en el domicilio. La muestra fue de 50
personas, los resultados: del 80% de los casos, el 74% representan mayor riesgo de
presentar Ulceras por presion por estar postrados; el 64% de la familia muestran que
hay gran incidencia de errores acerca de las medidas de prevencion de las Ulceras por
presion, los familiares y cuidadores no poseen conocimientos adecuados sobre tales
medidas, la investigacion muestra que es imprescindible la evaluacion del
conocimiento de los familiares y cuidadores a fin de implementar acciones
correctivas para hacerlos aptos para cuidar de forma adecuada de las personas con

lesion medular.

10



Luengo CY7, en el afio 2010 en Chile, en el estudio sobre Cuidados basicos del usuario
postrado: factores del cuidador informal que influyen en su cumplimiento, Centro de
Salud San Ramo6n Nonato y Centro de Salud Familiar Ultra estacion, Chillan; con el
objetivo de asociar factores del cuidador familiar con el cumplimiento de los cuidados
bésicos del usuario postrado. Los resultados obtenidos fueron que, de los 98
cuidadores: 91,8% son mujeres y 8,2% hombres, la mitad de los cuidadores familiares
cumplen moderadamente los cuidados bésicos al usuario postrado, un

27,6% cumple los cuidados de manera deficiente y solamente un 22,4% los cumple
adecuadamente. Los factores del cuidador informal que influyen en el cumplimiento
de los cuidados bésicos son: edad, escolaridad, tiempo a cargo del paciente y

enfermedades crdénicas no transmisibles.

Nacionales

Ortiz de Orue G y Condori F¥’, en el 2016 en Per( realizaron una investigacion
titulada “Nivel de Conocimiento y Préctica de Prevencion de Ulceras por Presion de
los Cuidadores del adulto mayor. PADOMI. Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco - Es Salud Cusco, 2016” con el objetivo de establecer la relacion entre el nivel
de conocimientos con la practica de prevencion de Ulceras por presion de los cuidadores
del adulto mayor. La poblacion estuvo conformada por 53 cuidadores de adultos
mayores pertenecientes a PADOMI, Se obtuvieron los siguientes resultados: El 71,7%
de cuidadores fueron mujeres, comprendidas entre las edades de 46 a 60 afos (37,7%),
y con un nivel educativo de superior (56,6%); el parentesco en su mayoria son hijos
(34,0%), de estado civil casado/a (47,2%). En relacion al nivel de conocimientos de
prevencion de Ulceras por presion el 52, 8% de los cuidadores tienen un

conocimiento regular sobre aspectos generales y las dimensiones higiene, alimentacion
11



y movilizacion. En cuanto la préctica de prevencion de ulceras por presion la gran
mayoria (56,6%) presento una préctica regular. Con la aplicacion del estadistico no
paramétrico Chi cuadrado, se encontrd un nivel estadistico significativo P =
0.046 (P < 0.05) por lo que se acepta la hipotesis que sefiala que existe relacion entre
el nivel de conocimientos con la practica de prevencion de las ulceras por presion de
los cuidadores del adulto mayor, PADOMI. Hospital Nacional Adolfo Guevara

Velasco - EsSalud Cusco, 2016.

Becerra Sy Tapia M, en el 2016 en Peru realizaron un estudio titulado Conocimiento
y Préctica del Cuidador Principal sobre Prevencion de Ulceras por Presion, Servicio
Geriatria del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo - Chiclayo 2016, con el objetivo
de describir el nivel de conocimiento y practica del cuidador principal sobre prevencion
de Ulceras por presion, la muestra constituida por 50 personas que son familiares
acompafantes de los pacientes hospitalizados en el servicio de Geriatria. Llegaron a
los siguientes resultados: El nivel de conocimiento del cuidador principal sobre
prevencion de Ulceras por presién es de medio a bajo en un 82%, concluye que existe
evidencia estadistica para aseverar que el conocimiento y practica sobre prevencion de
Ulceras por presion del cuidador principal si se encuentran asociadas, por lo que se

afirma que ambas variables se encuentran asociadas significativamente.

Quispe L*, en el 2015 en Per(, en un estudio titulado, Nivel de conocimiento
que tienen los familiares sobre la prevencion de Ulceras por presion en pacientes
postrados en el servicio de Medicina del Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora 2015,
tuvo como objetivo determinar el nivel de conocimiento de los familiares sobre la
prevencion de Ulceras por presion en pacientes postrados., la muestra estuco constituida
por 50 familiares de pacientes postrados del servicio de medicina, los resultados

fueron: el nivel de conocimiento de los familiares acerca de los cuidados en la
12



prevencion de Ulcera por presion, el 62% presentan un nivel de conocimiento medio,
10% bajo y 28% alto, concluye que la mayoria de los familiares tienen un nivel de

conocimiento medio acerca de los cuidados en la prevencion de Ulceras por presion.

Choque M*®, en el 2011 en Per( en su estudio “nivel de conocimiento de los familiares
sobre la prevencion de la Glcera por presion en los servicios de medicina y cirugia del
Hospital Regional Cusco abril 20117, la muestra representada por los familiares de
50 pacientes, se obtuvo como resultados que el 62,8% tiene un nivel de conocimiento
bajo sobre cuidados en la prevencion de UPP, y solo un 5,7% tiene un nivel de
conocimiento alto. Se concluye que la mayoria de los familiares tienen un nivel de

conocimiento bajo acerca de los cuidados en la prevencién de Ulceras por presion.

Arpasi O°, en el 2011 en Per( realizé una investigacion con el objetivo de determinar
la efectividad del programa educativo “Cuidando con amor” en los conocimientos,
actitudes y practicas sobre prevencién de Ulceras por presion de los cuidadores de
pacientes adultos mayores del Hospital San Isidro Labrador — Es Salud, la muestra
estuvo conformada por 30 cuidadores. Los resultados obtenidos en cuanto al nivel de
conocimiento antes del programa fueron: 46.7% muy malo, 36.7% malo y 23.3%
regular, después del programa se incrementd al 100% excelente, las actitudes de los
cuidadores antes del programa fueron favorables en un 96.7% y después del programa
100% favorables. En cuanto al nivel de practica antes del programa el 86.7% fue no
favorable y después del programa 100% favorable, La prueba t — student indica que

existe diferencia significativa de 0.00, entre el nivel de conocimientos, actitudes y
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practicas de prevencion de UPP antes y despues del programa educativo.
Conclusiones: El programa “Cuidando con amor” fue efectivo en el incremento del
nivel de conocimientos, actitudes y practicas sobre prevencion de Ulceras por
presion en los cuidadores de adultos mayores del Hospital Il Clinica Geriatrica San

Isidro Labrador.

2.2. Teorias relacionadas con el Tema

La presente investigacion se fundamenta en las siguientes teorias

Teoria de los cuidados a las personas y de la enfermeria transcultural-2

Segun Madeleine Leininger -1994. Esta teoria nos refiere que el cuidado es la esencia
que maneja la enfermeria, es importante porque el cuidado ayuda a la recuperacion y
a afrontar los impedimentos fisicos del paciente. Ademas, considera que solo el
cuidado puede ser eficaz entre dos personas que pueden ser cuidador-paciente y/o
enfermera- paciente, donde se promovera la salud y el crecimiento personal. Un
entorno de cuidado ofrece el desarrollo potencial a la vez que permite elegir para la
persona la mejor accion en un momento determinado. La préctica del cuidado integral
el conocimiento biofisico al conocimiento de la conducta humana para generar o
promover la salud y ofrecer cuidados a los enfermos”. Es por ello que la prevencién
de las Ulceras por presion se convierte en un tema de interés para los profesionales y
familiares, pues se han convertido en uno de los indicadores de calidad en los cuidados
de enfermeria porque determina la efectividad del cuidado profesional que desempefia

en su labor en las diferentes instituciones de salud.
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2.3.

Bases Tedricas

2.3.1.Conocimiento

Salazar A° define el conocimiento: Es un acto y un efecto o producto; el

conocimiento es un proceso mental, una actividad humana, orientada a reflejar la

realidad objetiva en la conciencia del hombre; el conocimiento como efecto se

adquiere a través de los actos de conocer, se puede acumular, transmitir y definir

gracias al uso del lenguaje.

Tipos de conocimiento

Hernandez, G, existen 3 tipos de conocimiento elementales:

El Conocimiento Empirico: Los conocimientos se adquieren con los
impulsos més elementales del hombre, sus intereses y sentimientos por lo
general se refieren a los problemas inmediatos que la vida le plantea. Se
obtiene por azar, luego de innumerables tentativas cotidianas, permite al
hombre conducirse en la vida diaria, en el trabajo, en el trato con sus hijos,
etc.

El Conocimiento Cientifico: Este conocimiento se caracteriza por ser
selectivo, sistematico y ordenado con el objetivo de establecer, describir,
explicar e interpretar, los fenomenos y procesos. Tanto naturales
como sociales 'y psicoldgicos, lo cual le da un caracter riguroso y
objetivo sin perder su esencia tedrica sea un eficaz instrumento de dominio
de la realidad.

El objeto de las ciencias son los datos proximos, inmediatos, perceptibles
por los sentidos o por los instrumentos, pues, siendo de orden material y

fisico, son por eso susceptibles de experimentacion.
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e Conocimiento filosofico: Este conocimiento se distingue del cientifico por
el objeto de la investigacion y por el método. El objeto de la filosofia esta
constituido por realidades inmediatas, no perceptibles por los sentidos, las

cuales, por ser de orden suprasensible, traspasan la experiencia.

Teniendo en cuenta las bases tedricas del conocimiento se puede decir que, a
través de la educacion y el aprendizaje, se adquiere conocimientos (conceptos
y/o experiencias). La educacion es un hecho social que consiste en un proceso
de adquisicién de conocimientos, actitudes, habilidades y destrezas. Los
familiares a través de su experiencia van adquiriendo el conocimiento

empirico.

Méndez C?°, afirma que los conocimientos son todo lo que adquirimos
mediante nuestra interaccion con el entorno, es el resultado de la experiencia
organizada y almacenada en la mente del individuo de una forma que es Unica
para cada persona.

Flores M?!, refiere que el conocimiento es toda informacion que el individuo
posee en su mente, personalizada y subjetiva, relacionada con hechos,
procedimientos, conceptos, interpretaciones, ideas, observaciones, juicios y
elementos que pueden ser 0 no Utiles, precisos o estructurales. La informacion
se transforma en conocimiento una vez procesada en la mente del individuo y
luego nuevamente en informacion una vez articulado o comunicado a otras
personas mediante textos, formatos electronicos, comunicaciones orales o

escritas, entre otros.
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2.3.2. Prevencion de ulceras por presion

Garcia E, Lujan V, Jiménez D et al*?, refieren que para la prevencion de las ulceras
por presion se debe tener en cuenta los cuidados especificos como: cuidados de la

Piel, Movilizacion e Higiene.

Cuidados de la Piel. Inspeccién de la Piel.

La inspeccion de la piel, es una préctica tradicional que incluyen los programas de
cuidado integral de la piel. El papel que cumple la valoracion sistémica y rutinaria de
la piel en la disminucion de la incidencia de ulceras por presion, no estd documentado.
Sin embrago se considera fundamental para cualquier plan de prevencion de las
ulceras, la observacion de la piel debe estar enfocada hacia las prominencias 6seas,
ya que estas son los sitios mas frecuentes para el desarrollo de las Ulceras, de ahi que
debe observarse la integridad y coloracién de la piel en la basqueda de zonas

isquémicas.

Limpieza de la Piel

El desgaste metabdlico, resultado de las actividades diarias y contaminantes
ambientales se acumulan en la piel. Para mantener la maxima vitalidad de la piel estos
contaminantes deben ser removidos frecuentemente. Durante el proceso de limpieza,
son removidas algunas de las barreras naturales de la piel. Entre méas barreras se
remueven, la piel se reseca y se hace mas sensible a irritantes externos por lo que se
recomienda el uso de solamente agua o combinada con agentes limpiadores o jabones
con PH neutro que no alteren la barrera natural de la piel, siendo de frecuencia diaria
sobre todo en zonas himedas como la regidn sacro coxigea y perineal, asi como talon

y tobillos entre otras zonas.
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Hidratacion de la Piel

Existe evidencia cientifica que sugiere una débil asociaciéon entre la sequedad y
agrietamiento de la piel y el incremento en la incidencia de Ulceras por presion. Una
adecuada hidratacion en el estrato corneo, puede ayudar a proteger contra agresiones
mecanicas. El nivel de hidratacion del estrato cdrneo disminuye cuando baja la
temperatura del aire ambiental, particularmente cuando la humedad relativa del aire

ambiental es baja.

Higiene
La higiene comprende un beneficioso régimen diario en todos sus aspectos. Durante
la enfermedad, las cavidades deberan mantenerse limpias como cuando la persona

estaba sana, debido a que muchas enfermedades disminuyen la resistencia de los

tejidos y ocasionan infeccion y alteracion en el organismo.

El mantenimiento de la higiene personal es importante para la comodidad, la
seguridad y el bienestar del individuo.
La higiene personal se refiere a las medidas que toma la persona para conservar
limpios y en buen estado la piel y sus apéndices.
El paciente necesita apoyo en el cuidado de la higiene personal, fundamentalmente
cuando presenta padecimientos agudos o que esté imposibilitado para realizar
movimientos, se recomienda realizar las siguientes actividades:

e Revision diaria y sistematica de la piel, especialmente en las zonas

de prominencias 6seas, se puede hacer coincidir la revision con la higiene.

e Higiene corporal diaria con agua tibia y jabdn suave. Utilizar poca cantidad
de jabon que permita su retirada facilmente (agua jabonosa) y no friccionar

de manera enérgica.
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e Secado meticuloso con atencion especial a los pliegues - no friccion.

e Crema hidratante - no masajes

e Aplicar &cidos grasos hiperoxigenados en zonas de riesgo — no masajes

Recomendaciones de higiene de piel.

*  No colonias ni alcohol.

*  No masajes sobre prominencias dseas 0 zonas enrojecidas.

*  Vigilar zonas de apoyo de sondas, mascarillas, drenajes, etc.

*  Proteccion general: Cremas hidratantes.

*  Proteccion agresion fisica: acidos grasos hiperoxigenados en zonas
de riesgo (codos, espalda, trocanter)

*  Proteccion agresion quimica: crema barrera (6xido de zinc) en zonas de
humedad por incontinencia. Es un producto liposoluble por lo que para

retirarlo deberemos utilizar aceite.**%

2.3.3. Masajes

El masaje en la espalda tiene dos objetivos principales, relajar y liberar de la
tension (efecto sedante) y estimular la circulacion sanguinea a los tejidos y a los
musculos. Esto hace que los vasos periféricos de la zona se dilaten y asi eleven
el aporte de sangre a esa zona. Debido a que los tejidos estdn bajo presion
cuando un paciente esta postrado y los muasculos generalmente estan relajados, la
estimulacion de la circulacion es esencial para que éstos obtengan los nutrientes
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y el oxigeno necesario. La posicion de eleccion es en decubito prono (boca
abajo). La segunda que se prefiere es la lateral. Su desventaja es la dificultad
para dar masaje en la cara lateral de la cadera en la que el enfermo se apoya.
Esto requiere que se le dé la vuelta hacia el otro lado. Se pueden emplear cremas
y lociones emolientes evitando las aceitosas ya que mantienen himeda la zona.
Primero, se calientan las manos y la locion, luego, con ésta sobre ambas manos
se comienza a realizar tocaciones con movimientos circulares sobre el sacro. Se
hace lo mismo hacia arriba y se da masaje a la escapula con el mismo tipo de
movimientos. Estos se dirigen hacia abajo y lateralmente frotando las areas de
las crestas iliacas derecha e izquierda. Se repite esta pauta durante 3 a 5 minutos

dependiendo de las necesidades del enfermo.

No es aconsejable dar masajes sobre las areas blandas enrojecidas de las partes
inferiores de las piernas, particularmente en los gemelos. El enrojecimiento, el
dolor y el calor, particularmente a lo largo de una vena, pueden indicar la
existencia de un trombo (codgulo de sangre) en la zona. Cualquier masaje podria
desprenderlo y se moveria hacia el torrente sanguineo, pudiendo provocar una

embolia.

2.34. Cambios Posturales y Movilizacion
Cambios posturales.®?*%

Los cambios posturales permiten reducir la duracién y la magnitud de la presion
sobre las zonas vulnerables del cuerpo. Presiones elevadas sobre prominencias
Oseas durante un corto periodo de tiempo, y bajas presiones sobre prominencias

Oseas durante un largo periodo de tiempo, resultan igualmente dafiinas.
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Para reducir el riesgo del individuo de desarrollar Glceras por presion, es
importante reducir el tiempo y la cantidad de presion a los que esta expuesto, por
tanto, es muy importante realizar cambios posturales, manteniendo lo mas
correcta posible la alineacion del cuerpo y estudiando detenidamente la forma de

reducir los efectos de la presion prolongada sobre las prominencias 0seas:

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

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

No arrastrar al paciente.

Mantener la alineacion corporal, distribucion de peso, equilibrio y
estabilidad.

Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si

Evitar colocar al paciente sobre el trocante femoral directamente.

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

+ No usar flotadores ni rosquillas en sacro, ni occipital.

Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas.

Vigilarsondas, mascarillas y gafas nasales,drenajes, vias centrales
y vendajes evitando la presion constante en una zona, con el riesgo de

producir UPP o iatrogénicas.
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- Usar dispositivos que amortigien las zonas de presion: colchones, cojines,
almohadas, protecciones locales, con especial atencion en talones y rodillas.

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

- Se considera necesario utilizar un colchon reductor de presion en aquellos
casos de alto riesgo y si fuera posible se haria extensivo su uso a los casos

de riesgo moderado.

Garcia E, Lujan V, Jiménez D, et al'!, refiere que la movilizacion juega un papel
muy importante, ya que a través de técnicas de posicionamiento se puede evitar
el riesgo de la aparicion de una UPP, ya que cada actuacion estara dirigida a
disminuir la presion, friccion y cizallamiento, que podra obtenerse mediante
técnicas de posicionamiento (encamado o sentado) y una eleccion apropiada

superficies de apoyo.

Las técnicas de movilizacion en diferentes posiciones
Movilizacion en posicién de cubito supino®-*

e Almohada debajo de la cabeza.

e Alineacion del cuerpo.

e  Almohada debajo de los gemelos.

e Piernas separadas dejando talones libres evitar rotacion externa.
e Almohada debajo de cada brazo.

e  Evitar pie en equino.

¢ Almohada debajo de la cabeza.

e Espalda en angulo de 45°-60°.

e Almohada en la espalda dejando libre el sacro.
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e Almohada entre las rodillas.
e Piernas separadas y en ligera flexion.

(Anexo 9: Figura No 1)

Movilizacion en posicion de clbito lateral**#

e Pierna en contacto con la cama

e Almohada debajo del brazo superior ligeramente atrasada para mantenerlo
elevado

e Evitar pie en equino

e Almohada debajo de cada brazo

e Alineacion del cuerpo

e Almohada debajo de los pies

e Respaldo del sillén levemente

e Almohada debajo de los muslos inclinado hacia atras

e Espalda apoyada contra el respaldo

(Anexo 9: Figura N° 2)

Sedestacién

e Evitar presién sobre hueco popliteo.

e Utilizar almohadas para mantener las posiciones y para evitar contacto entre
si de las prominencias 0seas.

e Mantener la alineacion

e No arrastrar al paciente. Utilizar la entremetida o grla para evitar la friccion.

e Evitar contacto con superficies duras (cufias, objetos olvidados en la cama).

e No elevar la cabecera de la cama mas de 30°-45°.
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e Durante la sedestacion, las presiones se concentran en puntos concretos por
lo que se debe cambiar de posicidn como maximo cada hora. Proteger las
zonas de apoyo Yy evitar el contacto directo con superficies sintéticas. ES
recomendable utilizar superficies reductoras de presion (cojines). (Anexo 9:

figura 3)

Movilizacion pasiva'*?

e Movilizacion miembros y articulaciones (no sobrepasa umbral del dolor)
e Masaje ascendiente de miembros inferiores.
e Si se puede, plan de rehabilitacion que mejore la actividad y movilidad

del paciente.

2.3.5. Nutricion?®*

La nutricién e hidratacion son elementos clave, tanto en la prevencion como en
el tratamiento de las Ulceras por presion.

El paciente en alto riesgo de desarrollar Ulceras por presion requiere una dieta
hiperproteica e hipercaldrica. Existen comercializados productos nutricionales
gue cumplen estos requisitos para la prevencién. Asegure, igualmente, un estado
de hidratacion adecuado, que aumentara el potencial de resistencia de los tejidos
ante la presion o friccion.

El riesgo de formacion de Ulceras por presion tiene una relacion directa con el
estado nutricional del paciente. Los estados de mala nutricion retardan en general
la cicatrizacion de las heridas. El déficit de vitamina C produce alteracion en la
sintesis de colageno. Los oligoelementos como el hierro, el cobre o el zinc
son también necesarios para la correcta sintesis del colageno. Ademas de afectar

la malnutricion el proceso de cicatrizacion, interfiere en los mecanismos de

24



defensa del organismo. Existe una asociacion entre la presencia de malnutricion
proteica-calorica y la aparicion de Ulceras por presion; la energia es necesaria para
que se produzca el proceso de cicatrizacion y las proteinas son precisas para el
sistema inmunitario y para compensar la pérdida a traves del exudado de la
herida.*

La alteracion de nutricion por defecto o exceso influird en la aparicion de

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

e Anotar comidas que toma para realizar control dietético.

e Control de peso periddico.

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

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

e Sies preciso incluir suplementos ricos en proteinas y calorias.

e  Ofrecer frecuentes comidas con poca cantidad.

e Suplementos multivitaminicos que contengan vitaminas del grupo A, Cy E.

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

- Evitar alimentos que formen gas o0 que causen diarrea.

Tratamiento®

Una vez que se identifica la Glcera de decubito, se tienen que tomar medidas

de inmediato:
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Aliviar la presion en el area. Usar almohadas, cojines de espuma especial y
badanas para ayudar a reducir la presion.

Tratar la Ulcera de acuerdo con la etapa en la que se encuentre.

El médico suministrara al paciente un tratamiento especifico e instrucciones
para su cuidado.

Evitar traumatismos o fricciones posteriores. Colocar polvo de talco en las
sabanas puede ayudar a disminuir la friccion en la cama. (Existen muchos
articulos hechos especificamente con este propdsito, que se pueden conseguir
en una tienda de suministros médicos).

Mejorar la alimentacién y otros problemas subyacentes que puedan afectar
el proceso de cicatrizacion.

Si la ulcera de decubito se encuentra en la etapa Il o superior, el médico
dara instrucciones especificas sobre como limpiar y cuidar las Ulceras
abiertas. Es muy importante hacer esto en forma apropiada para prevenir
una infeccion.

Mantener el area limpia y libre de tejido muerto. EI médico debe suministrar
al paciente instrucciones especificas para su cuidado. Generalmente, las
Ulceras de decubito se limpian con enjuagues de agua con sal para remover
el tejido muerto suelto. La Ulcera debe cubrirse con una gasa especial para
este tipo de ulceras.

Actualmente, hay disponibilidad de nuevos medicamentos que favorecen la

cicatrizacién de la piel y el médico los puede recetar.
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2.3.6. Caracteristicas generales de Ulcera por presion.

Definicion. Segan el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras

por presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP), “La Ulcera por presion es una lesion

de la piel producida secundariamente a un proceso de isquemia, que puede afectar

y necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y musculos

donde se asientan, incluso pudiendo llegar afectar articulaciones y huesos “.

Se pueden distinguir dos tipos de presiones:

* Presion directa: es la ejercida de forma perpendicular.

* Presion tangencial: es la ejercida en sentido contrario al desplazamiento del
paciente sobre un plano duro. Este tipo se conoce también como “fuerzas de
cizallamiento.?

Clasificacion de la Evolucion de las Ulceras por presion

GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por
Presion y Heridas Crénicas) las ulceras por presion se clasifican en estadios segun

las estructuras afectadas de los tejidos:

Estadio I: 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 comparacion con un area
adyacente u opuesta del cuerpo no sometida a presion puede incluir cambios
en unos 0 mas de los siguientes aspectos:

e Temperatura de la piel (caliente o fria).

e Consistencia del tejido (edema o induracion).

e Sensaciones (dolor, escozor).

27



Estadio I1: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis
o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater
superficial.

Estadio I11: Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del
tejido subcutdneo que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia
subyacente.

Estadio 1V: Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del
tejido o lesién en musculo, hueso o estructura de sostén (tendon, capsula articular,
etc.). en este estadio como en el I, pueden presentarse lesiones con cavernas,
tuberizaciones y trayectos sinuosos.

Localizacion®>16

Las zonas donde se producird la lesion dependeran de la posicion y el tipo
de reposo que efectle el enfermo. Asi, los que estan recostados mas tiempo de lado
sufriran mas dafio en los hombros, caderas, cara interior de las rodillas y tobillos.
Los que adoptan una posicién boca arriba, tendran problemas en la espalda, gluteos
y talones. En todo caso las Ulceras por presion pueden aparecer en la piel de
cualquier sitio del cuerpo (Anexo 7)

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

tuberosidades isquidticas y las caderas.

Causas de las Ulceras por Presion'®

Los factores que aumentan el riesgo de Ulceras por decubito son:
1. Estar postrado a una cama o a una silla de ruedas.

2. Piel fréqil.
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3. Presentar una afeccion cronica, como la diabetes o una enfermedad vascular,
que impida a diferentes areas del cuerpo recibir un flujo sanguineo adecuado.

4. Incapacidad para mover ciertas partes del cuerpo sin ayuda, como ocurre
después de lesiones en la columna o en el cerebro o si la persona tiene una
enfermedad neuromuscular (como la esclerosis maltiple).

5. Desnutricion.

6. Discapacidad mental como producto de afecciones como la enfermedad de
Alzheimer (es posible que el paciente no sea capaz de prevenir o tratar estas
Ulceras).

7. Edad avanzada

8. Incontinencia urinaria o incontinencia intestina

Fisiopatologia de las Ulceras por Presion

Se describen tres mecanismos que provocan la aparicion de estas lesiones basados
en la alteracion del riego sanguineo de la zona por una causa externa, la presion o

la friccién:

Presion: Es una fuerza que actta perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente
al paciente y otro externo a él (sillon, cama, sondas, etc.). La presion capilar oscila
entre 16- 32 mm. de Hg. Una presién superior a 17 mm. de Hg., ocluira el flujo
sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y si no se alivia,
necrosis de los mismos. La formacién de una UPP depende tanto de la presion
como del tiempo que ésta se mantiene; Kdsiak demostrd que una presién de 70

mm. de Hg. durante 2 horas puede originar lesiones isquémicas.
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Friccion: Es una fuerza tangencial que actda paralelamente a la piel, produciendo
roces, por movimientos o arrastres. En el paciente encamado o sentado en el roce
con las sabanas o superficies rugosas produce fuerzas de friccion., sobre todo en

las movilizaciones, al arrastrar al paciente.

Cizallamiento: Combina los efectos de presion y friccion (ejemplo: posicion de
Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccion en sacro y
presion sobre la misma zona). Debido a este efecto, la presion que se necesita para
disminuir la aportacion sanguinea es menor, por lo que la isquemia del musculo se

produce mas rapidamente.

Factores que contribuyen a la aparicion de Ulceras por Presion
Los factores que contribuyen a la aparicion de Ulceras pueden agruparse en:

Fisiopatoldgicos: Como consecuencia de diferentes problemas de salud:

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

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

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

e Trastornos inmunoldgicos: Cancer, infeccion.

e Alteracion del Estado de Conciencia: Estupor, confusion, coma.

e Deficiencias Motoras: Paresia, paralisis. -Deficiencias Sensoriales.

e Pérdida de la sensacién dolorosa.

e Alteracion de la eliminacion (urinaria/intestinal): Incontinencia urinaria e

intestina

¢ Son los que tienen como causa determinadas terapias o procedimientos
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Diagnosticos
e Inmovilidad impuesta por determinadas terapias o procedimientos
como aparatos fijadores esqueléticos, tracciones, inestabilidad respiratoria.
e Tratamientos o farmacos con accién inmunosupresora o0 sedante,
corticoides, citostaticos, radiaciones.

e Técnicas para fines diagndsticos.

Derivados del tratamiento médico

Son todos aquellos factores que incluyen las actuaciones externas sobre el

paciente %:

e Higiene inadecuada, humedad

e Ausencia o defecto de cambios posturales

e Fijacién inadecuada de sondas, sistemas de traccion.

e Uso inadecuado del material

e Fuerzas de deslizamiento, friccion de la piel

e Falta de educacion sanitaria

e Falta de criterios unificados del tratamiento

e Arrugas o particulas extrafias en sabanas, sillas de ruedas
e  Sustancias irritantes: sangre, vomitos, secreciones.

e Uso inadecuado del material

e Fuerzas de deslizamiento, friccion de la piel

e Falta de educacién sanitaria

e Falta de criterios unificados de tratamiento

e Arrugas o particulas extrafias en sbanas, sillas de ruedas

e Sustancias irritantes: sangre, vdmitos, secreciones.
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Valoracion del riesgo de Ulceras por presion

Una valoracion de riesgo estandarizada asociada a protocolos preventivos,
disminuye en un 60% la incidencia de UPP, y también reduce la gravedad de las
Ulceras y costos asociados, por la capacidad de intervencion adecuada no sélo en
casos de alto riesgo. Existen distintas escalas, la mas utilizada es la escala de

NORTON modificada.

Escala de NORTON modificada

Es un instrumento que posibilita valorar el riesgo que tiene una persona de
desarrollar Ulceras por presion; su objetivo se centra en la deteccion del citado
riesgo para establecer un plan de cuidados preventivos. Se trata de una escala
que incluye cinco aspectos:

e Valoracion del Estado Fisico General.

e Valoracion del Estado Mental

e Valoracion de la Actividad.

e Valoracion de la Movilidad.

e Valoracion de la Incontinencia.

Cada uno de los aspectos se valora en cuatro categorias con una puntuacién que
va desde 1 a 4, siendo “1” el que corresponde a un mayor deterioro y “4” el que
corresponde a un menor deterioro. La puntuacion que se puede obtener oscila
entre “5” (maximo riesgo) y “20” (minimo riesgo). Se considera que una
puntuacion por debajo de “14” supone una situacion de riesgo.

La clasificacion de riesgo segun la escala seria:

e Indice de 5a 11, muy alto riesgo.

e Indice de 12 a 14, riesgo evidente.
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e Indice > 14, riesgo minimo/no riesgo. (Anexo 7)

Valoracion del estado fisico general
Se utiliza los siguientes parametros:

e Nutricion

e Ingesta de liquidos

e Temperatura corporal

e Hidratacién y estado de piel y mucosas.

Valoracién del estado mental

El estado mental es aquel estado en el que el paciente conserva perfectamente

el nivel de conciencia y la relacion con el medio. Los pardmetros son:

=  Alerta
= Apatico
= Confuso

*  Estuporoso y Comatoso

Valoracién de la actividad

Los parametros son:

=  Ambulante.

= Camina con ayuda.

= Sentado.

=  Encamado
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Valoracién de la movilidad

La movilidad es la capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones
corporales.

Los pardmetros son:
e Total.
e Disminuida
e Muy limitada

e Inmovil

Valoracion del grado de incontinencia

Los parametros son:

o Ninguna
° Ocasional
. Urinaria o fecal

o Urinaria y fecal

2.3.7. Paciente critico

MINSAZ, Paciente  Critico: Considera que el  paciente en riesgo
momentaneo o continuo de perder la vida o deterioro importante de la calidad
de vida por una condicion especifica, configurando un estado de gravedad
persistente que requiere monitorizacion y tratamiento continuado.

Carrillo R’, manifiesta la enfermedad cronica del paciente critico es un sindrome
que afecta a los pacientes ingresados en las unidades de terapia intensiva por un
largo periodo, habiendo supervivido a un episodio critico agudo, pero sin lograr

la recuperacion clinica. Se distingue principalmente por ventilacion mecanica
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prolongada o traqueotomia, con incapacidad para retirar el soporte ventilatorio y
con trastornos endocrinos, inmunitarios, neuromusculares, cognitivos y un estado
de inflamacion persistente. Se trata de una entidad con repercusion en la calidad
de vida del paciente y sus familiares y que aumenta los gastos anuales en servicios
de salud de manera importante

Rol del familiar en el cuidado de pacientes criticos

Familia es definida como un sistema, cuando uno de sus miembros sufre cambios
vitales como accidentes, muertes, separaciones, divorcios y también el
sufrimiento por enfermedades, todos estos cambios son percibidos como
estresores de alto nivel de impacto para el grupo familiar y para cada uno de los

miembros de la familia.

El rol de la familia como agente de salud en el cuidado del individuo o persona
enferma, influye mucho en el rol de los cuidados paliativos, en el tratamiento, en
su cuidado y sobre todo para el cuidado en el hogar. Para que la familia intervenga
en los cuidados paliativos del individuo o persona enferma, se debe considerar o
valorar las condiciones fisicas, econdmicas y socioculturales de la familia, a fin
de conocer las condiciones en que se encuentran para brindar una atencién de
calidad, ya que no solo debera afrontar la enfermedad si no también los multiples

cambios en el paciente y en la familia.*

Cuando el peso de la atencion al familiar es llevado a cabo por un miembro
especifico de la familia, éste es llamado “cuidador principal”, que es la persona
gue esta en las mejores condiciones para asumir los cuidados del paciente
responsablemente, éste debera contar con disposicion para su atencién y tiene
que poseer una buena relacion afectiva con el individuo, para optimizar los

cuidados y el bienestar emocional del paciente.
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2.4.

Se dice que el 95% de las ulceras por presion son prevenibles, lo cual toma énfasis

en su prevencion de la aparicion de estos problemas de salud.**

Marco Conceptual

Cizallamiento: Combina los efectos de presion y friccion, se produce cuando existe
un deslizamiento de las superficies adyacentes (ejemplo: posicion de Fowler que
produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccion en sacro y presion
sobre la misma zona.?®

Conocimiento. Es el conjunto, ideas adquiridas de los cuidados del familiar en la
prevencion de las UPP como complicaciones de enfermedades cronicas
degenerativas., se medira en.*

Escala de Norton serie de valores o grados que mide el riesgo que tiene un paciente
de padecer Ulceras por presion. Valora cinco apartados: estado fisico, estado
mental, actividad, movilidad e incontinencia. La puntuacion oscila entre 5 y 20,

una puntuacion baja indica un riesgo elevado de desarrollar Glceras por presion.?

Friccion: Es la fuerza mecanica ejercida cuando la piel se arrastra sobre una

superficie aspera como las sabanas de la cama.?®

Paciente Critico. Paciente en riesgo momentaneo o continuo de perder la vida o
deterioro importante de la calidad de vida por una condicién especifica,
configurando un estado de gravedad persistente que requiere monitorizacion y

tratamiento continuado.?
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Prevencion de las Ulceras por Presion

Cuidados de la piel

Higiene: Es la limpieza o aseo diario para mantener una buena salud, la piel
deberd mantenerse permanentemente limpia y seca. Se procedera al aseo diario

con agua tibia, jabén neutro, adecuado y secado meticuloso sin frotar.*

Masajes. Los masajes que se realizan sobre las prominencias ¢seas, han sido
usados durante décadas para estimular la circulacion, contribuir a la sensacion
de confort®

Movilizacién y cambios posturales: Son técnicas para colocar y mover a los
pacientes adecuadamente, para favorecer la buena circulacion de las
diferentes zonas y evitar las rigideces articulares. En caso de personas sin
movilidad, debemos realizar movilizaciones pasivas de las articulaciones,
aprovechando los cambios posturales, de forma que se haga todo el recorrido
de la articulacién, sin llegar a producir dolor. Estos movimientos se realizaran
3-4 veces al dia.*®

Nutricion

Es el aprovechamiento de los nutrientes, manteniendo el equilibrio
homeostatico del organismo a nivel molecular y macro sistémico. Un buen
soporte nutricional y de hidratacién no sélo favorece la cicatrizaciéon de
las Ulceras por presion, sino que también puede evitar la aparicién de éstas, al
igual que las complicaciones locales, como la infeccion, teniendo pues un

efecto preventivo y curativo a la vez.®
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Ulceras por presion

Son lesiones de origen isquémico localizado en la piel y tejidos subyacentes
con pérdida de sustancia cutanea producida por presion prolongada o friccion

entre dos planos duros?>,
2.5.  Hipodtesis de investigacion

Se plantea las siguientes hipotesis descriptivas:

Ha: Los familiares de pacientes criticos tienen un alto conocimiento sobre la

prevencion de Ulceras por presion.

Ho:  Los familiares de pacientes criticos tienen un bajo conocimiento sobre

prevencion de Ulceras por presion

2.6. Variables del estudio

1.- Caracteristicas demogréaficas de los familiares.

2.- Nivel de conocimientos sobre prevencion de Ulceras por presion de los

familiares de pacientes criticos.
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2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES | DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES ITEMS DE
CONCEPTUAL DE LA DE LA VARIABLE EVALAUCION
VARIABLE
18-30
Edad. Se considerard, la edad 31-40
) y cumplida de los familiares de 41-50
Son informacién general 18 afios a mas: 51-60
sobre grupos de personas. > 60
Dependiendo de la
- Grado de Primaria.
finalidad, los datos pueden instruccion: Se tendra en cuenta el mas alto Secundaria. Preguntas del
Caracteristicas | Incluir atributos como la nivel educativo alcanzado, del Técnico. cuestionario:
demograficas. | edad, el sexo y el lugar de familiar entrevistado. Superior anexo 2
residencia, asi como _ Madre
) ) Se considerara el vinculo que Padre
caracteristicas sociales Parentesco tiene el familiar con el paciente Hijo(a)
como la ocupacion, la con UPP. Hermano (a)
situacion familiar o los , L Otro
_ Se tendra en consideracion la Soltero (a)
ingresos.” situacion civil del familiar en Casado (a)
Estado Civil el momento de la aplicacion del Viudo (a)
cuestionario Divorciado (a)
Conviviente
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DEFINICION ITEMS DE
VARIABLE CONCEPTUAL DE LA DIMENSIONES DEFINICION OPERACIONAL DE INDICADORES | EVALUACION
LA VARIABLE
VARIABLE
Se tendré en cuenta toda informacién | Alto: 4 puntos
Conocimiento sobre | que poseen los familiares sobre la
Caracteristicas prevencion de UPP en pacientes
generales criticos, el cual sera obtenido atraves | n1adio: 2 - 3
El conocimientoesunactoyun |de Ulceras  por | de un cuestionario estructurado puntos
efecto o producto, el presion. incluyendo: caracteristicas generales,
o de las Ulceras por presion, cuidados de
conocimiento es un proceso la piel: higiene y masajes; Baio: 0 1 punto Preguntas del
mental. (Salazar A. 2006). movilizacidn y cambios posturales y JO: P cuestionario:
Las UPP son lesiones de origen nutricion del paciente. _ anexo 2
Nivel de Conocimiento en Se tendré en cuenta toda informacion | Los puntajes con

Conocimiento

isquémica localizada en la piel y
tejidos subyacentes con pérdida
de sustancia cutanea producida
por presion prolongada o
friccion entre dos planos duros.
(M& Armendaéris, 1999)

relacion a cuidados
de la piel del
paciente utilizando
higiene, masajes.
Movilizacion y
cambios posturales

que poseen los familiares sobre la
prevencion de UPP en pacientes
criticos en relacion a cuidados de la
piel: higiene y masajes.

Se tendra en cuenta toda informacion
que poseen los familiares sobre la
prevencion de UPP en pacientes
criticos en relacion a

movilizacién y cambios posturales.

los que se evaluara
seran:

Alto: 7-9 puntos
Medio:4-6 puntos
Bajo: 0-3 puntos
Los puntajes con
los que se evaluara
seran:

Alto. 7-8 puntos
Medio.4-6 puntos
Bajo. 0-3 puntos
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL DE
LA VARIABLE

DIMENSIONES

DEFINICION
OPERACIONAL
DE LA VARIABLE

INDICADORES

ITEM DE
EVALUACION

Conocimiento en
relacion a nutricion
del paciente

Se tendra en cuenta
toda informacién que
poseen los familiares
sobre la prevencion
de UPP en pacientes
criticos en relacién a
Nutricién del

paciente.

Los puntajes con los

que se evaluar seran:

Alto. 4-5 puntos
Medio.2-3 puntos

Bajo. 0-1 punto
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DEFINICION DEFINICION
ITEMS DE
VARIABLE CONCEPTUAL DE LA DIMENSIONES OPERACIONAL DE LA INDICADORES )
EVALUACION.
VARIABLE VARIABLE
Se considerara la informacion | Los puntajes
Es el conjunto, ideas Caracteristicas que tienen los familiares de con los que se

Conocimiento
de prevencion
de Ulceras por

presion

adquiridas de los cuidados

del familiar en

prevencion de las

la
UPP

como complicaciones de

enfermedades

degenerativas.™

crénicas

generales.
cuidados de la piel
del paciente:
higiene, masajes, -
movilizacion y
cambios posturales.
nutricion del

paciente

pacientes criticos sobre
medidas de prevencion en
Ulceras por presion en los
siguientes aspectos:
Caracteristicas generales,
cuidados de la piel del
paciente: higiene, masajes,
movilizaciéon y cambios
posturales, nutricién del

paciente.

evaluara seran:

Alto: 21-26
Medio: 14 -20
Bajo: 0-13

De acuerdo al
cuestionario: anexo
2
(del 1 al 26)
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO 111

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio y tipo de Estudio

La presente investigacion es de tipo cuantitativa porque las variables se midieron
en forma numeérica.

El disefio del estudio es no experimental, descriptivo, ya que no se manipuld la
variable por parte del investigador solo se describe tal como se presento.

Segn el momento de la recoleccion de los datos es de corte transversal,
porque la variable fue evaluada en un solo momento haciendo un corte en el

tiempo.

Poblacion y Muestra
Poblacion
La poblacion estuvo conformada por 30 familiares de los pacientes criticos que

Ilegaron al servicio de emergencia del Hospital General de Cajabamba, durante
el afio 2016.

N = 30 familias

Muestra

Para el presente estudio se considerd toda la poblacion.

n = 30 familias

Criterios de Inclusién

e Familiares que estaban a cargo del cuidado directo del paciente critico y que

aceptaron participar en el estudio.
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3.4.

3.5.

3.6.

e Familiares adultos que tenian de 18 afios a mas y que cuidaban a pacientes

criticos.

e Familiares que sabian leer y escribir.

Unidad de Analisis

Se consider0 a cada familiar que estaba a cargo del cuidado directo del paciente
critico en el servicio de emergencia del Hospital General de Cajabamba, durante

el afio 2016.

Método
El método a utilizar fue el deductivo lo que indica que se parte de la observacion

de fenémenos generales con el propdésito de llegar a conclusiones particulares,

que puedan ser aplicadas a situaciones similares a la observada.

Técnicas e instrumentos de Recoleccion de Datos

Técnica: Latécnica que se utilizo fue la entrevista.

Instrumento: Se utilizé un cuestionario estructurado, elaborado por la Licenciada
Karina Lisbeth Armas Rivera. En su estudio “conocimientos que tienen los familiares
sobre la prevencion de Ulceras por presion en pacientes con permanencia prolongada
en cama en el Servicio de Medicina del HNDAC- Lima - 2006.” dicho instrumento

fue sometido al proceso de validez y confiabilidad. (anexo5).

El instrumento consta de 26 items dividido en dos partes, en la primera parte describe
los datos generales y la segunda parte describe los datos especificos, a través de la

cual se midieron los conocimientos sobre la prevencion de las Glceras por presion.
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3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

Las dimensiones que miden el nivel de conocimientos en prevencion de Ulceras por
presion segun caracteristicas generales corresponden los items del 1 al 4, del 5 al 13
miden el cuidado e higiene de la piel, los items del 14 al 21 miden la movilizacion y

cambios posturales y del 22 al 26 miden el conocimiento de nutricion.

Validez y Confiabilidad del Instrumento de Recoleccion de Datos Para la
Validez: el instrumento fue sometido a Juicio de Expertos conformado por 2
médicos cirujanos.

Para la Confiabilidad: fue evaluada a través de una prueba piloto constituida
por 02 familiares de pacientes criticos, se calcul6 el estadistico alfa de Cronbach,

el instrumento es confiable en un 70.7% (anexo 4).

Procedimiento para la recoleccién de datos

Se procedio a la aplicacion del cuestionario a los familiares directos de los

pacientes criticos que hayan firmado el consentimiento informado.

Procesamiento y analisis de los Datos

Después de la recoleccion de los datos, se realizo la codificacion respectiva y
la informacion se proceso en el programa SPSS version 22, los resultados se

presentan en tablas y graficos estadisticos.

Presentacion y Analisis de Datos

Se presentan en tablas con su analisis respectivo, teniendo en cuenta los
objetivos del proyecto, las hipotesis sometidas a contrastacion y los

conocimientos relacionados.
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3.11. Consideraciones Eticas

Los datos fueron manejados con estricta reserva y anonimato para lo cual se
contd con la aceptacion voluntaria para la participacion en el estudio a traves

de la firma del consentimiento informado (anexo 1).
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los familiares de pacientes criticos.
Servicio de Emergencia — Hospital General de Cajabamba 2016
Caracteristicas demograficas n %
Edad (afios)
18- 30 09 30.00
31-40 09 30.0
41-50 05 16.7
51-60 06 20.0
> 60 01 03.3
Sexo
Hombre 14 46.7
Mujer 16 53.3
Grado de Instruccion
Primaria 10 33.3
Secundaria 10 33.3
Técnico 03 10.0
Superior 07 23.3
Parentesco
Madre 07 23.3
Padre 03 10.0
Hijo (a) 09 30.0
Hermano (a) 06 20.0
Esposo (a) 01 03.3
Otro 04 13.3
Estado civil
Soltero 07 23.3
Casado 06 20.0
Viudo 01 03.3
Conviviente 16 53.4

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares.

La tabla muestra las caracteristicas demograficas: EI 76 % son jovenes y
adultos. En cuanto al sexo, mayor porcentaje recae en las mujeres (53.3%), el mayor
porcentaje de familiares tienen grado de instruccion entre primaria y secundaria
(66.6%); en relacion al parentesco el mayor porcentaje recae en el hijo (30%) y la
madre (23.3%), siendo la mayoria convivientes (53.4%). Estos resultados son similares

al estudio realizado por Luengo C. Chile (2010) en donde el 91,8% de cuidadores
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son mujeres y 8,2% hombres'’, asimismo Ortiz de Oree G., Condori F. Per(.(2016) En
un estudio determinaron que el 71,7% de cuidadores fueron mujeres, sin embargo, no
concuerda con las edades, nivel educativo y estado civil. Ortiz de Orué encontré que
las edades de los cuidadores estaban comprendidas entre 46 a 60 afios (37,7%), y con
un nivel educativo de superior (56,6%); el parentesco en su mayoria son hijos (34,0%),

de estado civil casado/a (47,2%).%

Se puede deducir que la mayoria de cuidadores de pacientes criticos son de género
femenino y en relacién al parentesco son hijos, probablemente que las mujeres no
trabajan fuera del hogar y recae la responsabilidad de brindar los cuidados basicos a

su familiar que se encuentre en estado critico.

Tabla 2. Nivel de conocimiento sobre caracteristicas generales de ulceras por
presion de los familiares de pacientes criticos. Servicio de Emergencias -
Hospital General de Cajabamba 2016

Nivel de Conocimientos n %
Alto 13 43.3
Medio 13 43.3
Bajo 04 13.4
TOTAL 30 100.0

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares

El 43% de familiares tienen un nivel de conocimiento alto, en la misma proporcién
un nivel de conocimiento medio sobre caracteristicas generales de UPP y un
porcentaje considerable 13% conocimiento bajo; a pesar del avance técnico-cientifico
en el area de la salud y de la existencia de directrices que hacen recomendaciones
para la prevencion de las Ulceras por presion, el problema persiste a nivel mundial, ya
que el conocimiento de los cuidadores es de nivel bajo.* Es necesario que los familiares
por estar en mayor contacto con el paciente en su domicilio y ser los proveedores del
cuidado directo deben tener nivel de conocimiento alto para brindar cuidados

adecuados a sus familiares postrados y asi prevenir las Ulceras por presion. Las Ulceras
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por presion son prevenibles en un 95%, por lo que es necesario disponer de estrategias
de educacion y prevencion, enfocados a las personas cuidadoras, para que ellas

obtengan herramientas que beneficien al usuario o usuaria®.

Los resultados de la investigacion se asemejan a los obtenidos en un estudio
realizado por Jordan A, Alarcon B. Ecuador sobre nivel de conocimiento que tiene
el familiar y/o cuidador sobre la prevencion de las ulceras por presion en personas
discapacitadas, determind que un 58.82% de familiares y/o cuidadores saben que es una
Ulcera por presion ; pero no concuerda con el estudio realizado por Martinez R. y Ponce
M., Espafia (2011) sobre la Valoracion de los conocimientos del cuidador principal
sobre Ulceras por presion concluyen que los conocimientos del cuidador principal sobre
los factores de riesgo muestran que la mayoria desconocen factores importantes, pero
si son capaces de reconocer una Ulcera por presion por el color, dolor, olor y
estado de la piel.? ' también. Ortiz de Orue G., Condori F. encontré que el 52, 8% de
los cuidadores tienen un conocimiento regular sobre aspectos generales de UPP*"
asimismo Becerra S., Tapia M. determiné en su estudio que el nivel de conocimiento
del cuidador principal sobre prevencion de Ulceras por presion es de medio a bajo en
un 82%38. Quispe L. Perl (2015) el 62% de los familiares acerca de los cuidados en
la prevencion de Ulcera por presion presentan un nivel de conocimiento medio, por otro
lado, Choque M. determind que el 62.8% de los familiares tienen un nivel de

conocimiento bajo sobre cuidados en la prevencion de UPP*

En el estudio realizado solo un 43% de familiares tienen un conocimiento alto sobre
caracteristicas de las UPP, resultado que se relaciona con los encontrados por
Martinez R. Ortiz de Orue G., Condori F., Ponce M. y Becerra S., Tapia M. ,Quispe

L.y Choque M. lo cual constituye un riesgo para que este problema de salud publica
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siga afectando a los pacientes criticos o postrados en cama, quienes son cuidados por

sus familiares en su domicilio, estos datos son importantes para que los profesionales

de enfermeria establezcan estrategias para mejorar el conocimiento de los familiares

de pacientes criticos sobre prevencion de UPP. y/o reconocimiento oportuno de la

aparicion de ellas.

Tabla 1. Nivel de conocimiento sobre caracteristicas de Ulceras por presion de los familiares
de pacientes criticos segun indicadores. Servicio de Emergencia - Hospital General

de Cajamarca 2016
Total
Conocimientos n %
Ulceras por presion
Lesiones dérmicas producidas por un virus 07 23.3
Lesiones dérmicas producidas por la permanencia prolongada en cama 17 56.7
Lesiones contagiosas producidas por la picadura de un insecto 02 06.7
Lesiones producidas por estrés 04 13.3
Como reconoce la aparicion inicial de una Ulcera por presion
La piel puede estar enrojecida y dolorosa 09 30.0
Hay presencia de ampollas en la piel 09 30.0
Presencia de heridas sangrantes en la piel 02 06.7
El paciente siente un dolor intenso en la zona de presion 10 33.3
Cbmo se previene las Ulceras por presion en un paciente postrado en
Car;(fdebe mantener en una sola posicién apoyado con almohadas 17 56.7
Cambiar de posicion al paciente, masajear en zonas de presion, buena 12 40.0
higiene y alimentacion adecuada
No masajear al paciente porque puede dafiar la piel 01 03.3
En qué parte del cuerpo considera que se produce mas las lesiones
Solamente los tobillos 03 10.0
Cadera, espalda, hombros, talones, tobillos, codos 17 56.7
Solamente la cadera 10 33.3

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares
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El 56% de los familiares reconocen a las Ulceras por presion como lesiones dérmicas producidas
por la permanencia prolongada en cama, el 33% no reconoce la aparicion inicial de una UPP,
porque contestaron que el paciente -paciente critico se debe mantener en una sola posicién
apoyado con almohadas, asimismo el 56.7% conocen el lugar donde aparecen las UPP (Cadera,
espalda, hombros, talones, tobillos, codos). Al respecto Cartagena Y, Montilla en su estudio
sobre prevencion de Ulceras por presion que poseen los familiares de pacientes encamados con
diagnostico de lesiones neuroldgicas, determina que poseen un nivel de informacion bajo en
relacién a la valoracion del estado de la piel del paciente, teniendo poca informacion sobre las
estrategias preventivas dirigidas a la tlcera por presion®, asi mismo Martinez R y Ponce M en su
investigacion sobre valoracion de conocimientos del cuidador principal sobre Glceras de presion,

determinan que el cuidador principal conoce algunos, pero estos no son suficientes.®

Tabla 4. Nivel de conocimiento de prevencion de Ulceras por presion en relacion a
cuidado de la piel. Servicio de Emergencia - Hospital General de Cajabamba

2016
Nivel de Conocimientos n %
Alto 21 70.0
Medio 09 30.0
TOTAL 30 100.0

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares

En la tabla 4 se aprecia que el 70% de familiares tienen un nivel de conocimiento alto sobre
cuidados de la piel y el 30% tienen un conocimiento medio. La inspeccion de la piel, es una
practica tradicional que incluyen los programas de cuidado integral de la piel, debe estar
enfocada hacia las prominencias Oseas, ya que éstas son los sitios mas frecuentes para el
desarrollo de las Ulceras, de ahi que debe observarse la integridad y coloracion de la piel en la
busqueda de zonas isquémicas. La higiene del paciente y del ambiente fisico en donde este
permanezca, son elementos de importancia para la prevencion de las Ulceras por presion, ya que

ambas condiciones favorecen el mantenimiento y recuperacion de la salud del enfermo,

evitando la aparicion de gérmenes que pueden posibilitar la pérdida de la integridad de la piel.4
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Los resultados obtenidos en el estudio no concuerdan con los encontrados por Cartagena, Y.
Montilla, M®, en un estudio de Informacion sobre la Prevencion de Ulceras por Presion que
poseen los familiares de pacientes encamados con Diagndstico de lesiones neurologicas,
concluye que los familiares poseen un nivel de informacion bajo en relacion a la valoracion
del estado de piel del paciente encamado, estan desinformados sobre aspectos especificos de
dicha valoracion gue incluye: Color, temperatura, humedad, integridad y turgencia de la piel,
asi como también los factores predisponentes a lesiones de piel, asimismo demostraron poca
informacidn sobre las estrategias preventivas dirigidas a la Ulceras por presion en los paciente

encamados, como los masajes de la piel, la higiene personal y del ambiente fisico.

|De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio, la mayoria de familiares tienen un
conocimiento alto, pero existe un porcentaje considerable que tiene un conocimiento medio
(30%), para eliminar esta brecha de conocimiento, es necesario que los familiares por estar en
mayor contacto en el domicilio y ser los proveedores del cuidado directo deben tener nivel de
conocimiento alto en cuidados de la piel ,es de vital importancia dar a conocer a los
cuidadores la razon e importancia de los cuidados de la piel de los pacientes criticos.
Asimismo, Martinez R y Ponce M en su investigacion sobre valoracion de conocimientos del
cuidador principal sobre Ulceras de presion, determinan que el cuidador principal conoce
algunos, pero estos no son suficientes, pero si reconocen una ulcera por presion por el color,
dolor, olor y estado de la piel.*®

Ortiz de Orue G y Condori F en el 2016 en Per0, en su investigacion, encuentra que los
cuidadores tienen un conocimiento regular sobre aspectos generales y las dimensiones
higiene, alimentacion y movilizacion®’. Asimismo, Becerra S y Tapia M, describen el nivel

de conocimiento y practica del cuidador principal sobre prevencion de ulceras por presion,

determinando es de medio a bajo.®
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Tabla 2. Nivel de conocimiento de prevencion de Ulceras por presion en relacion al cuidado
de la piel (higiene, masajes), de los familiares de pacientes criticos segun

indicadores. Servicio de Emergencia - Hospital General de Cajabamba 2016.

Total
Cuidados de la piel n %
Considera que la higiene de la piel del paciente es importante
Si 30 100.0
Zonas del cuerpo donde se debe realizar la higiene con mayor 30.0
frecuencia
Todo el cuerpo 27 90.0
La zona donde se eliminan la orina y heces 01 03.3
Solo cara 02 06.7
Frecuencia con que realiza la higiene al paciente
Diario 23 76.6
Inter diario 05 16.7
Semanal 02 06.7
Elementos que utiliza en la higiene 02 06.7
Solo agua 14 46.7
Agua més jabén liquido 14 46.7
Agua mas hierbas medicinales 23.3
Al realizar la higiene total de paciente puede darse cuenta de zonas
enrojecidas
Si 30 100.0
Las zonas enrojecidas se manifiestan mas en:
Hombros 08 26.6
Espalda 21 70.0
Codos 9 30.0
Caderas 21 70.0
Gluteo 18 60.0
Tobillos 11 36.7
Talones 15 30.0
Considera importante realizar masajes al paciente
Si 28 93.3
No 02 06.7
Forma que realiza los masajes
Golpes suaves desde la cadera hasta los hombros 07 23.3
Golpes suaves solo en la espalda y piernas 06 20.0
En forma circular, solo en la espalda 04 13.3
En forma circular y movimientos suaves en zonas de 13 43.3
Presion
Se debe utilizar algun aplicador para realizar los masajes
Si 30 100.0
Utiliza para los masajes
Aceite 03 10.0
Crema hidratante 13 43.3
Talco 12 40.0
Colonias 02 06.7

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares
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El 100% de familiares Considera que la higiene de la piel del paciente es importante, el
90% opinan que la higiene debe realizarse con mayor frecuencia en todo el cuerpo, el 46.7%
para realizar la higiene solo usa agua y en la misma proporcién agua y jabén liquido, el
70% refieren que las zonas enrojecidas se evidencian mas en la espalda y en las caderas
respectivamente. El 93% considera importante realizar masajes al paciente y se debe
realizar en forma circular y movimientos suaves en zonas de presion (43.3%) asimismo el
100% refiere que se debe utilizar algin aplicador para realizar masajes entre los mas
utilizados son las cremas humectantes. Al respecto Madeleine Leininger nos refiere en su
teoria sobre los cuidados a las personas y de la enfermeria transcultural, que es la esencia
que maneja la enfermeria, sefiala que es importante porque el cuidado ayuda a la
recuperacion y a afrontar los impedimentos fisicos del paciente, considera que solo el
cuidado puede ser eficaz entre dos personas que pueden ser cuidador-paciente y/o
enfermera-paciente. Es por eso que la prevencién se convierte en un tema de interés para
los profesionales y familiares que se han convertido en uno de los indicadores de calidad
de enfermeria porque determina la efectividad del cuidado profesional que desempefia en
su labor en un centro de salud. 1828

Se considera que la inspeccion de la piel, es una préctica tradicional que incluyen los
programas de cuidado integral de la piel, se considera importante en cualquier plan de
prevencion de las Ulceras, la observacion de la piel debe estar enfocada hacia las
prominencias 0seas, observandose la integridad y coloracién de la piel. La limpieza

de la piel es una de las actividades diarias y contaminantes ambientales que se

acumulan en la piel, deben ser removidos frecuentemente.

El masaje tiene dos objetivos principales, relajar y liberar de la tension y estimular la

circulacién sanguinea a los tejidos ya los masculos. La estimulacion de la circulacion
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es esencial para que éstos obtengan los nutrientes y el oxigeno necesario, se recomienda
dar masajes sobre las areas blandas enrojecidas de las partes inferiores de las piernas,
particularmente en los gemelos. El enrojecimiento, el dolor y el calor a lo largo de una
vena pueden indicar la existencia de un trombo en la zona. Cualquier masaje podria

desprenderlo y se moveria hacia el torrente sanguineo.

Tabla 6. Nivel de conocimiento de prevencién de uUlceras por presion en relacion a
movilizacion y cambios posturales de los familiares de pacientes criticos.
Servicio de Emergencia - Hospital General de Cajabamba 2016

Nivel de Conocimientos n %
Alto 20 66.7
Medio 10 33.3
TOTAL 30 100.0

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares

El 66,7% de familiares entrevistados tienen un nivel de conocimiento alto
sobre movilizacion y cambios posturales de los pacientes criticos y el 33,3%
tienen un conocimiento medio. Los cambios posturales permiten reducir la
duracion y la magnitud de la presion sobre las zonas vulnerables del cuerpo.
Presiones elevadas sobre prominencias 0seas durante un corto periodo de tiempo,
y bajas presiones sobre prominencias 6seas durante un largo periodo de tiempo,
resultan igualmente dafinas. Para reducir el riesgo del individuo de desarrollar
Ulceras por presion, es importante reducir el tiempo y la cantidad de presion a los
gue esta expuesto, por tanto, es muy importante realizar cambios posturales,
manteniendo lo mas correcta posible la alineacion del cuerpo y estudiando
detenidamente la forma de reducir los efectos de la presion prolongada sobre las
prominencias oseas. 2 # P Garcia E, Lujan V, Jiménez D, et al ¥ la
movilizacién juega un papel muy importante, ya que a traves de técnicas de

posicionamiento se puede evitar el riesgo de la aparicién de una UPP, ya que
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cada actuacion estara dirigida a disminuir la presion, friccion y cizallamiento, que
podra obtenerse mediante técnicas de posicionamiento (encamado o sentado) y
una eleccion apropiada superficies de apoyo.* -°* resultados del estudio se
asemejan a los encontrados por Jordan A, Alarcon B. Ecuador (2012-2013) en
un estudio sobre nivel de conocimiento que tiene el familiar y/o cuidador sobre
la prevencion de las Glceras por presion en personas discapacitadas concluye que
el 60,47% realiza cambios posturales cada dos horas.**Deducimos que la
mayoria de familiares conoce sobre medidas de prevencion de UPP en relacion a
los cambios posturales, pero aun es necesario fortalecer los conocimientos para
que contribuyan en la prevencién de UPP en sus familiares con enfermedades

criticas y asi mejorar su nivel de vida.
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Tabla 7. Nivel de conocimiento de prevencion de Ulceras por presion en relacion a
movilizacion y cambios postulares de los familiares de pacientes criticos

segun indicadores. Servicio de Emergencia - Hospital General de Cajabamba.

Total

Conocimientos n %
Los cambios de posicion alivian la presion de la piel

Si 30 100.0
Los cambios de posicion consisten en:

Mantener con posturas adecuadas al paciente 07 23.3

Hacer movimientos alternados cada cierto tiempo 09 30.1

Mover todo lo que sea posible al paciente 07 23.3

Movilizar s6lo cuando se le realiza la higiene 07 23.3
Frecuencia que considera para realizar los cambios de posicion

Cada 30 minutos 11 36.7

Cada 60 minutos 07 23.3

Cada 2 horas 08 26.7

Cada 4 horas 04 13.3
Considera que el paciente debe realizar ejercicios suaves

Si 30 100.0
Tipo de ejercicio que debe realizar el paciente para prevenir Ulceras

Realizar ejercicios con ayuda de otras personas 18 60.0

Ejercitar sus musculos por si solo y realizar otros movimientos con ayuda 08 26.7

Ejercitar solo las piernas 04 13.3
Tiempo que considera la duracion de los ejercicios

5 — 10 minutos 12 40.0

10 — 15 minutos 09 30.0

15 — 20 minutos 07 23.3

20 — 25 minutos 02 06.7
Considera importante utilizar algtn accesorio para las zonas de apoyo

Si 30 100.0
Accesorio que utiliza para evitar las Glceras por presion

Frazadas 09 30.0

Almohadillas 18 30.0
Piel de carnero 02 6.7
Guantes de agua 01 03.3

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares

En la presente tabla se aprecia que 100% de la poblacién estudiada manifiesta

que los cambios de posicion alivian la presion de la piel, el 30.1%

contestaron que los cambios de posicion permiten movimientos alternados cada

cierto tiempo y se debe realizar cada 30 minutos (36.7% ); el 100% considera

que el paciente debe realizar ejercicios suaves, con ayuda de otras personas

(60%), con una duracion de 5-10 minutos(40%), ademas el 100% considera
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importante utilizar algun accesorio para las zonas de apoyo , frazadas (30%) y
almohadillas (30%). Al respecto Garcia E, Lujan V, Jiménez D et al. Refieren
que para la prevencion de las Ulceras por presion se debe tener en cuenta los
cuidados especificos como: cuidados de la piel, movilizacion e higiene.!*

Los cambios posturales permiten reducir la duracion y la magnitud de la presion
sobre las zonas vulnerables del cuerpo, para reducir el riesgo del individuo de
desarrollar Ulceras por presion, para reducir el riesgo del individuo de desarrollar
Ulceras por presion, se considera importante reducir el tiempo y la cantidad de
presion a los que esta expuesto, por tanto, es muy importante realizar cambios
posturales. Garcia E, Lujan V, Jiménez D, et al. Refiere que la movilizacion
juega un papel muy importante, ya que a través de técnicas de posicionamiento
se puede evitar el riesgo de la aparicion de una UPP, ya que cada actuacion estara
dirigida a disminuir la presion, friccion y cizallamiento, que podra obtenerse
mediante técnicas de posicionamiento (encamado o sentado) y una eleccion

apropiada superficies de apoyo.*!
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Tabla 8. Nivel de conocimiento de prevencion de ulceras por presion en relacion
a nutricion, de los familiares de pacientes criticos. Servicio de
Emergencia - Hospital General de Cajabamba 2016

Nivel de Conocimientos n %
Alto 24 80.0
Medio 06 20.0
TOTAL 30 100.0

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares

Del total de familiares entrevistados el 80% tienen un nivel de conocimiento
alto sobre la nutricion del paciente critico y el 20% tienen un conocimiento
medio. El riesgo de formacion de Ulceras por presion tiene una relacién directa
con el estado nutricional del paciente. Los estados de mala nutricion retardan en
general la cicatrizacion de las heridas. El déficit de vitamina C produce alteracion
en la sintesis de colageno asimismo los oligoelementos como el hierro, el cobre

o el zinc son también necesarios para la correcta sintesis del colageno.

Existe una asociacion entre la presencia de malnutricién proteica-calérica y la
aparicion de Ulceras por presion; la energia es necesaria para que se produzca el
proceso de cicatrizacion y las proteinas son precisas para el sistema
inmunitario y para compensar la pérdida a través del exudado de la herida. La
alteracion de nutricion por defecto o exceso influird en la aparicién de UPP, su
conocimiento nos ayudara a promover habitos dietéticos™. La nutricién e
hidratacién son elementos clave, tanto en la prevencion como en el tratamiento
de las Ulceras por presion. El paciente en alto riesgo de desarrollar ulceras por
presion requiere una dieta hiperproteica e hipercaldrica. Existen comercializados
productos nutricionales que cumplen estos requisitos para la prevencion,
igualmente, un estado de hidratacion adecuado aumenta el potencial de resistencia

de los tejidos ante la presion o friccion.®
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Un buen soporte nutricional evita la aparicion de Ulceras por presion, una
situacion nutricional deficiente produce un retraso o imposibilidad de la

cicatrizacion total de las lesiones y favorece la aparicion de otras nuevas.

La nutricién es importante en la mantencion del balance positivo del nitrégeno,
el cual aumenta la cicatrizacion de las heridas, se debe aumentar el aporte proteico
y caldrico del paciente en estado critico, si es necesario y proporcionar un
suplemento multivitaminico que contenga vitaminas A, C y E. Se recomienda un
aporte proteico adicional de 0,8 gr/kg/dia, asi como un aporte de vitamina C de

750 mg/dia para las mujeres, y 900 mg/dia para los hombres .**

Actualmente existe una tendencia marcada a que estas personas sean atendidas
en su hogar y esto se da a través de programas de atencion domiciliaria, donde la
familia juega un rol muy importante, sobre todo la persona que esté encargada de
su higiene, alimentacion, tratamiento, esta persona ya sea un miembro de la
familia o un cuidador exterior ayuda a satisfacer todas las necesidades del

paciente.*

El rol de la familia como agente de salud en el cuidado del individuo o persona
enferma, influye mucho en el rol de los cuidados paliativos, en el tratamiento, en

su cuidado y sobre todo para el cuidado en el hogar.*

Los familiares cumplen un rol importante en los cuidados a tener en la
prevencion de UPP en sus familiares criticos, se considera 03 aspectos
importantes: cuidados de la piel he higiene, movilizacion y alimentacion; ya que
constituye el mejor apoyo para la recuperacion rapida del paciente, asi como
también el de prevenir las posibles complicaciones en el paciente Critico, por

eso es necesario que los familiares o cuidadores tengan un buen conocimiento,
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y estos conocimientos son impartidos por el profesional de enfermeria cuando
los pacientes salen de alta y en los servicios de salud la aparicion del UPP es

considerado como un indicador de calidad.’

Segun diferentes estudios se ha demostrado que las acciones preventivas reducen
significativamente el desarrollo de las UPP tanto en pacientes hospitalizados
como a nivel domiciliario. Una de las acciones preventivas de mayor impacto es
la ensefianza de conocimientos en la prevencion de las UPP al cuidador principal
que puede ser un pariente 0 una persona encargada en el hogar, esta educacion
debe incluir tanto aspectos relacionados con la movilizacidn, nutricion, higiene
personal, cuidados de la piel y masajes; por lo tanto, es importante y necesario
que los familiares reciban conocimientos adecuados para que brinden un cuidado
eficaz y oportuno a sus familiares con enfermedades criticas y contribuir en

mejorar su calidad de vida.
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Tabla 9. Nivel de conocimiento de prevencion de Ulceras por presion en relacion
a nutricion de los familiares de pacientes criticos segun indicadores.
Servicio de Emergencia - Hospital General de Cajabamba, 2016.

Total

Conocimientos n %
La alimentacion es importante para disminuir el riesgo de ulceras
por presion

Si 30 100.0
Alimentos que considera importantes

Carnes, menestras, frutas y verduras 13 43.3

Arroz, fideos y frutas 02 06.7

Frutas y verduras 15 50.0
Considera importante la ingesta de liquidos

Si 30 100.0

Cuéntos vasos de agua podria consumir el paciente al dia, aproximadamente:

Mas de 5 vasos al dia. 20 66.7

Tres vasos al dia. 09 30.0

Dos vasos al dia 01 03.3
Forma de preparacién de alimentos que considera mejor

Fritos 02 03.3

Sancochados 29 96.7

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares

El 100% de familiares entrevistados consideran que la alimentacion es importante
para disminuir el riesgo de Ulceras por presion, dentro de ello considera importante
consumir frutas y verduras (50%), el 100% considera importante la ingesta de liquidos,
el 66.7% refiere que el paciente debe tomar mas de 5 vasos de agua al dia, el 96%
contestd que los pacientes criticos deben consumir alimentos sancochados. El paciente
en alto riesgo de desarrollar Ulceras por presion requiere una dieta hiperproteica e
hipercalorica, el riesgo de formacion de Ulceras tiene una relacion directa con el estado
nutricional del paciente. Los estados de mala nutricion retardan en general la
cicatrizacion de las heridas. Existe una asociacion entre la presencia de malnutricion
proteica-calorica y la aparicion de Ulceras por presion; la energia es necesaria para que
se produzca el proceso de cicatrizacion y las proteinas son precisas para el sistema

inmunitario y para compensar la pérdida a través del exudado de la herida.®
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS.
Se presenta la verificacion de la hipdtesis: Los familiares de pacientes criticos
tienen un alto conocimiento sobre la prevencion de Ulceras por presion
TABLA 10. Nivel de conocimientos de los familiares de pacientes criticos sobre

prevencion de Ulceras por presion. Servicio de Emergencia - Hospital
General de Cajabamba- 2016

Nivel de Conocimiento n %
Alto 19 63.0
Medio 10 33.0
Bajo 01 04.0
TOTAL 30 100.0

Fuente: Cuestionario sobre conocimientos de los familiares.

El 63% de familiares tienen un alto conocimiento sobre prevencion de Ulceras por
presion, 33% tienen conocimiento medio y solo un 4% tienen conocimiento bajo, de
acuerdo a estos resultados podemaos afirmar que se cumple la hip6tesis planteada. Segun
Garcia E, Lujan V, Jiménez D et al. 2008 refieren que para la prevencion de las Ulceras
por presion se debe tener en cuenta los cuidados especificos como: cuidados de la Piel,
Movilizacion e Higiene *. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
Por Presién y Heridas Cronicas P. (GNEAUPP). El 95% de las Ulceras por presion son
prevenibles, lo cual toma énfasis en su prevencion de la aparicion de estos problemas

de salud.**

El grado de conocimientos sobre prevencion de UPP de quienes prestan los cuidados
tiene influencia en la eficacia para evitar la aparicién de estas lesiones®. Dorotea
Orem en su Teoria del Autocuidado: articula 03 conceptos: El de agente del autocuidado
que se refiere a cualquier persona que cumple con la responsabilidad de conocer y
satisfacer las necesidades del autocuidado, el agente del autocuidado al dependiente que
es la persona externa que acepta proporcionar el cuidado a otra persona importante para

él y el agente de autocuidado terapéutico en el cual la persona que da el cuidado es el
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profesional de enfermeria; ademas expone que las actividades de autocuidado son
afectadas por creencias, habitos, costumbres y practicas habituales de la familia y
comunidad a la que pertenece *# % %

Los resultados del estudio son opuestos a los encontrados por De Figueiredo Z, Tirado
et al, en su estudio sobre Ulceras por Presion en personas con lesion medular, donde
reportan que el 64% de la familia muestran que hay gran incidencia de errores acerca
de las medidas de prevencion de las Ulceras por presion, los familiares y cuidadores

no poseen conocimientos adecuados sobre tales medidas.®

Se atribuye que puede ser por las caracteristicas diferentes de la poblacion de estudio.
Asimismo, Quispe L. En un estudio sobre Nivel de conocimiento que tienen los
familiares sobre la prevencion de Ulceras por presion en pacientes postrados en el
servicio de Medicina del Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora determiné que el nivel
de conocimiento de los familiares acerca de los cuidados en la prevencion de Ulcera por

presion, el 62% presentan un nivel de conocimiento medio *.

La medida de prevenciéon de las UPP es prioritaria dentro de los cuidados de los
pacientes criticos, para ello es indispensable la colaboracién no sélo de los profesionales
de salud sino también de los familiares o cuidadores. La prevencion no sélo reduce la
incidencia y recurrencia de UPP, sino ademas disminuye el dolor y las complicaciones
que de ellas pueden derivarse, asi como la duracion de los tratamientos y el gasto en
salud. La educacion forma parte de las estrategias de prevencion de las Glceras por
presion, y favorece el compromiso del cuidador en la planificacion de los cuidados del

paciente critico.

El rol de la familia como agente de salud en el cuidado del individuo o persona enferma,

influye mucho en el rol de los cuidados paliativos, en el tratamiento, en su cuidado y sobre



todo para el cuidado en el hogar. Para que la familia intervenga en los cuidados paliativos del
individuo o persona enferma, se debe considerar o valorar las condiciones fisicas, economicas
y socioculturales de la familia, a fin de conocer las condiciones en que se encuentran para

brindar una atencién de calidad, ya que no solo debera afrontar la enfermedad si no también

los maltiples cambios en el paciente y en la familia.*
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CONCLUSIONES

Después de realizar el anélisis de los resultados de la presente investigacion se llego a

las siguientes conclusiones:

1.  Las caracteristicas demograficas de los familiares de los pacientes criticos que
presentan Ulceras por presion en relacion a la poblacion en estudio encontramos
que el 76.7% estan comprendidas entre las edades de 18 a 50 afios de edad
recayendo mayormente en el sexo femenino (53.3%); respecto al grado de
instruccion el 66.6% tienen primaria y secundaria, en cuanto al parentesco el
63.3% esta comprendido en madre, padre, hijo y en relacion a estado civil el
53.4% son convivientes.

2. El 86.6% de familiares de pacientes criticos tienen un alto y mediano nivel de

conocimientos sobre caracteristicas generales de Ulceras por presion.

3. Elnivel de conocimientos de prevencion de UPP en relacion a cuidados de la piel
(higiene, masajes) de los familiares criticos la mayoria de familiares tiene un nivel

de conocimiento alto (70%).

4.  El nivel de conocimiento de prevencion de Ulceras por presion de los familiares
de pacientes criticos en relacion a movilizacion y cambios posturales es alto con

el 66.7%.

5. Sobre el nivel de conocimiento de prevencion de UPP en relacion a

nutricion, los familiares tienen un nivel de conocimiento alto (80%).
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RECOMENDACIONES

A las autoridades del Hospital General de Cajabamba.

Dotar de personal de salud de acuerdo a nivel de atencion de establecimiento para
brindar la atencion adecuada, asimismo implementen con equipos y materiales al
servicio de emergencia.

Capacitar al personal de salud en relacién a la atencion de pacientes que presentan

Ulceras por presion.

A los profesionales de enfermeria de los Servicios de Emergencia y

Hospitalizacion del Hospital General de Cajabamba

Que planifiquen y ejecuten programas educativos, con la finalidad de desarrollar
habilidades y destrezas en los familiares de pacientes criticos sobre medidas de
prevencion de Ulceras por presion como: cuidados de la piel reconocimiento inicial de
Ulceras por presion, masajes y cambios posturales, alimentacidn adecuada, teniendo en

cuenta la interculturalidad.

Supervisar y monitorear a los familiares de pacientes criticos, para evaluar las
actividades que realizan en la prevencion de Ulceras por presion durante la

permanencia hospitalaria.

Disefar y entregar material ilustrativo sobre prevencién de Ulceras por presion.
a los familiares o cuidadores de pacientes criticos, considerando sus caracteristicas
socioculturales, o utilizar el que se propone en la presente investigacion.

Contar con un protocolo de atencidn de los pacientes que presentan Ulceras por

presion
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A los estudiantes de la Segunda Especialidad en Salud de la Universidad

Nacional de Cajamarca.

Que realicen investigaciones sobre el tema mediante estudios de intervencion.
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ANEXOS

Anexo 1.

Consentimiento informado

Estimado sefior (a), buenos dias, soy enfermera y estoy realizando una
investigacion sobre conocimientos que tienen los familiares de pacientes criticos
sobre la prevencién de las ulceras por presion atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital General de Cajabamba por tal motivo, solicito su valiosa
colaboracion en responder en forma sincera este cuestionario, para poder lograr

el objetivo de esta investigacion.

Su participacion es de gran trascendencia ya que la informacion obtenida sera de
vital importancia para conocer cuanto conocen los familiares sobre la prevencién
de Ulceras por presion.

Ante todo, doy fe de que la participacion es andnima, y que la informacion que
se obtenga sera utilizada unicamente con fines educativos o bien para contribuir

al desarrollo cientifico.

Agradeciendo de antemano por su valiosa cooperacion.

Acepto. Firma..............oooeeiiienan.



Anexo 2

Instrumento de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

FACULTAD CIENCIAS DE LA
SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
ENFERMERIA

PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIZACION EN
SALUD ESPECIALIDAD

Cuestionario sobre conocimientos de los familiares de pacientes criticos sobre la
prevencion de las Ulceras por presion, atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital General de Cajabamba-2017

Estimado sefior (a), buenos dias, soy enfermera y estoy realizando una investigacion
sobre conocimientos que tienen los familiares de pacientes criticos sobre la prevencion
de las ulceras por presion atendidos en el servicio de emergencia del Hospital General
de Cajabamba por tal motivo, solicito su valiosa colaboracion en responder en forma
sincera este cuestionario, para poder lograr el objetivo de esta investigacion

Su participacion es de gran trascendencia ya que la informacién obtenida sera de vital
importancia para conocer cuanto conocen los familiares sobre la prevencion de Ulceras
por presion.

Sr. (a) Por favor sirvase contestar en forma sincera las siguientes preguntas:
I.-DATOS GENERALES DEL FAMILIAR:

- Edad:.....
- Sexo: Femenino ( ) Masculino ()
- Grado de instruccion:
e Primaria ()
e Secundaria ()
e Técnico ()
e Superior ()
- Parentesco del paciente:
e Madre ()
e Padre ()
» Hijo(a) ()
e Hermano(a) ()
e Esposo (a) ()
e Oftro........... ()
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- Estado civil:

e Soltero (a) ()
e Casado (a) ()
e Viudo (a) ()
e Divorciado (a) ()
e Conviviente ()

Il. CONOCIMIENTO DE CARACTERISTICAS GENERALES DE ULCERAS POR
PRESION:

1. ¢Qué son las Ulceras por presién?:

a) Lesiones dérmicas producidas por un virus.

b) Lesiones dérmicas producidas por la permanencia prolongada en cama.
c) Lesiones contagiosas producidas por la picadura de un insecto.

d) Lesiones producidas por estrés.

2. ¢como reconoce la aparicion inicial de una ulcera por presion?

a) La piel puede estar enrojecida y dolorosa.

b) Hay presencia de ampollas en la piel.

c) Presencia de heridas sangrantes en la piel

d) El paciente, siente un dolor intenso en la zona de presion.

3.- ¢ Cémo se previene las Ulceras por presion en un paciente postrado en

cama?

a) Al paciente se debe mantener en una sola posicién apoyado con almohadas.

b) Cambiar de posicion al paciente, masajear en las zonas de presion, buena
higiene y alimentacion adecuada.

c) No masajear al paciente porque puede dafar la piel, s6lo colocarle locion.

d) Se debe proporcionar poco liquido y pocas proteinas (carnes)
4.- En qué parte del cuerpo Ud. Considera que se produce mas estas lesiones:

a) Nariz, boca, ojos.
b) Solamente los tobillos.
c) Cadera, espalda, hombros, talones, tobillos, codos.

d) Solamente la cadera.
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I11. CONOCIMIENTO EN RELACION A CUIDADOS DE LA PIEL:
HIGIENE Y MASAJES.

5. ConsideraUd. que¢ la higiene de piel del paciente es importante?
SI() NO ()

6.-En qué zonas del cuerpo se debe realizar la higiene con mayor frecuencia

a) Todo el cuerpo.
b) La zona donde se eliminan la orina y heces.
c) Los piesy las manos.

d) Solo cara.

7.-La frecuencia con que realiza la higiene al paciente es:
a) Diario.
b) Interdiario.
c) Semanal.

d) Quincenal.

8.- En la higiene que elementos utiliza:
a) Solo agua.
b) Agua maés jabén liquido.
c) Agua maés jabon neutro.

d) Agua mas hierbas medicinales.

9.- Cuando Ud. Realiza la higiene total del paciente puede darse cuenta de la

presencia de zonas enrojecidas:

SI() NO ()
Especifique con una o mas aspas (X)
- Hombros () - Glateo ()
- Espalda () - Tobillos ()
-Codos () - Talones ()
- Caderas ()
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10. Considera Ud. Que es importante realizar los masajes al paciente:
SI() NO ()

11. ¢En qué forma realiza los masajes?

a) Golpes suaves desde la cadera hasta los hombros.

b) Golpes suaves solo en la espalda y piernas.

¢) En forma circular, solo en la espalda.

d) En forma circular y con movimientos suaves en la zonas de Presion

(codos, hombros, gluteos, tobillos, caderas, espalda)

12. Considera Ud. Que debe utilizar algun aplicador para realizar los

masajes.
SI() NO ()
13. En caso sea afirmativo, qué tipo utiliza:

a) Aceite.
b) Crema hidratante
c) Talco.

d) Colonias.
IV.- CONOCIMIENTO EN RELACION A MOVILIZACION Y

CAMBIOS POSTURALES DEL PACIENTE.

14. Para aliviar la presion de la piel Ud. Considera los cambios de
posicion:
SI() NO ()

15. En caso sea afirmativo, sefiale en qué consiste:

a) Mantener con posturas adecuadas al paciente (posicion
anatomica)

b) Movimientos alternados cada cierto tiempo
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¢) Mover todo lo que sea posible al paciente
d) Movilizar s6lo cuando se le realiza la higiene

16. Conqué frecuencia considera Ud. Quese debe realizar
los cambios de posicion:

a) Cada 30 minutos. b)
Cada 60 minutos. c)
Cada 2 horas.

d) Cada 4 horas.

17. Considera Ud. que el paciente debe realizar ejercicios suaves
SI() NO ()

18. En caso sea afirmativo, qué tipo de ejercicios debe realizar:

a) Ejercitas sus manos y no sus pies.

b) Realizar ejercicios con ayuda de otras personas.

c) Ejercitas sus musculos por si solo y realizar otros movimientos
con la ayuda de otras personas.

d) Ejercitar solo las piernas.

19. Cuéanto tiempo debe durar los ejercicios.
a) 5-10 minutos. b)
10 — 15 minutos. ¢) 15
—20 minutos. d) 20 -

25 minutos.

20. Considera importante utilizar algin accesorio para las zonas de
apoyo del paciente postrado en cama?
SI() NO ()



21. Qué accesorio utiliza en el paciente para evitar las ulceras por
presion

a) Frazadas.

b) Almohadillas.

c) Piel de carnero.

d) Guantes de agua.

V. CONOCIMIENTO EN RELACION A NUTRICION DEL PACIENTE.

22. Considera Ud. Que es importante la alimentacion para disminuir

el riesgo a Ulceras por presion:

SI() NO ()
23. Qué alimentos considera Ud. Que son los méas importantes :

a) Carnes, menestras, frutas y verduras.
b) Arroz, pan, carnes y frutas.

c) Arroz, fideos y frutas.

d) Frutas y verduras.

24. Considera importante la ingesta de liquidos en el paciente :
SI() NO ()
25. Cuéantos vasos de agua podria consumir el paciente al dia,
aproximadamente:
a) Mas de 5 vasos al dia.
b) Tres vasos al dia.
¢) Dos vasos al dia.
d) Un vaso al dia.
26. Cual es la es la forma de preparacion de los alimentos que Ud.
Considera mejor:
a) Fritos.
b) Sancochados.
c¢) Al horno.
d) A la plancha.



Anexo 3. Validez y confiabilidad del Instrumento modificado.

Escala: ALL VARIABLES

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Valido 2 6,7
Excluido® 28 93,3
Total 30 100,0

a. La eliminacién por lista se basa en
todas las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos

,707 26




Estadisticas de total de elemento

Media de Alfa de
escala si el | Varianza de |Correlacién | Cronbach si
elemento se | escalasiel [total de el elemento

ha elemento se felementos se ha

suprimido | ha suprimido [corregida suprimido
ULCERAS POR PRESION 45,50 60,500 -1,000 75
RECONOCE LA APARICION INICIAL DE UNA 44,00 32,000 1.000 586
ULCERA
PREVIENE LAS ULCERAS POR PRESION 45,50 60,500 -1,000 75
EN QUE PARTE DEL CUERPO 43,50 40,500 1,000 ,643
CONSIDERA UD QUE LA HIGIENE 46,00 50,000 ,000 ,708
ZONAS DEL CUERPO SE DEBE REALIZAR 46,00 50,000 ,000 ,708
FRECUENCIA CON QUE REALIZA LA HIGIENE 45,50 40,500 1,000 ,643
EN LA HIGIENE QUE ELEMENTOS UTILIZA 45,00 50,000 ,000 ,708
CUANDO UD REALIZA LA HIGIENE 46,00 50,000 ,000 ,708
CONSIDERA UD QUE ES IMPORTANTE 46,00 50,000 ,000 ,708
FORMA QUE REALIZA LOS MASAIJES 44,00 72,000 -1,000 ,839
CONSIDERA UD QUE DEBE UTILIZAR 46,00 50,000 ,000 ,708
EN CASO SEA AFIRMATIVO 44,00 32,000 1,000 ,586
PARA ALIVIAR LA PRESION 46,00 50,000 ,000 ,708
EN CASO SEA AFIRMATIVO SENALE 44,50 40,500 1,000 ,643
CON QUE FRECUENCIA CONSIDRA 43,50 40,500 1,000 ,643
CONSIDERA QUE EL PACIENTE DEBE 46,00 50,000 ,000 ,708
EN CASO SEA AFIRMATIVO QUE TITPO DE 44,00 50,000 ,000 ,708
CUANTO TIEMPO DEBE DURAR LOS 45,00 32,000 1,000 586
EJERCICIOS
CONSIDERA QUE ES IMPORTANTE 46,00 50,000 ,000 ,708
QUE UTILIZA EN EL PACIENTE PARA EVITAR 46,00 50,000 ,000 ,708
CONSIDERA QUE ES IMPORTANTE LA 46,00 50,000 000 708
ALIMENTACION
QUE ALIMENTOS CONSIDRA 44,50 24,500 1,000 ,553
CONSIDERA IMPORTANTE LA INGESTA 46,00 50,000 ,000 ,708
CUANTOS VASOS DE ABUA 45,50 40,500 1,000 ,643
CUAL ES LA FORMA DE PREPARCION 45,00 50,000 ,000 ,708




Anexo 4

Constancias de Validacién
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Anexo 5

Validez y confiabilidad del instrumento de referencia.

Para la validez estadistica, se aplico la formula del coeficiente de Pearson.

Coeficiente de correlacion “r” de Pearson: correlacion item — test

NZxy—(Zx)(XZy)

Tay = ] 2 2 2
(NXx?—Xx)" NXy*—(ZXy)

Doénde:

rxy: coeficiente de regresion el conjuntoxey

N° de item R. N° de item R de Pearson
Pearson

1 0.21 11 0.23
2 0.36 12 0.24
3 0.31 13 0.37
4 0.24 14 0.34
5 0.27 15 0.26
6 0.21 16 0.32
7 0.21 17 0.50
8 0.20 18 0.21
9 0.22 19 0.46
10 0.21 20 1




Para que exista validez, r > 0,20. Por lo tanto este instrumento para la medicion del

funcionamiento familiar es valido en cada uno de sus items

Confiabilidad del instrumento, ALFA (o) DE CRONBACH

Sobre la base de la varianza de los items, aplicando la siguiente formula.

N 1-2g2
A =N-1) o

donde:

N: es el niimero de items de la escala

L2 : es la sumatoria de las varianzas de los items

-

57X- g5 |a varianza de toda escala

286 1-32.3777

o ='26-1) s*155.785x = 1,05(0.7922) = 0.83181

a =0.83
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Anexo 6

Codificacion por items.

Respuesta correcta: 1

Respuesta incorrecta: 0

DIMENSIONES

PREGUNTAS

VALOR

RESPUESTA CORRECTA

1. Conocimiento
sobre
caracteristicas

¢Qué son las
presion?

Glceras por

1

b) Lesion dérmica producida
por la permanencia prolongada
en cama

generales de
Ulceras PO I"; c6mo reconoce la aparicion| 1 a) La piel puede estar enrojecida
presion: inicial de una Glcera por y dolorosa.
presion?
Alto. 4 puntos
Mgd|0.2-3 puntos ¢ Como se previene las Ulceras| 1 b) Cambiar de posicion al
Bajo. O-Lpunto | 15 presion en un paciente paciente, masajear en las zonas de
postrado en cama? presion,  buena  higiene vy
alimentacion adecuada
En qué parte del cuerpo Ud.| 1 c) Cadera, espalda, hombros,
Considera que se produce talones, tobillos, codos
mas estas lesiones:
2. Conocimiento | Considera Ud. que¢la |1 Si

en relacion a

higiene de piel del paciente es
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cuidados de la piel
del paciente:
higiene, masajes.

Alto. 7-9 puntos
Medio.4-6 puntos
Bajo. 0-3 punto

importante?

En qué zonas del cuerpo se debe
realizar la higiene con mayor
frecuencia

a) Todo el cuerpo.

La frecuencia con que realiza
la higiene al paciente es:

a) Diario

Enla higiene que
elementos utiliza:

¢) Agua mas jabon neutro

Cuando Ud. Realiza la higiene
total del paciente puede darse
cuenta de la presencia de zonas
enrojecidas

Si

Considera Ud. Que es
importante realizar los
masajes al paciente:

Si

¢Enqué formarealiza
los masajes?

d) En forma circular y con
movimientos suaves en la zona de
Presion (codos, hombros, gluteos,
tobillos, caderas, espalda)

considera Ud. Que debe
utilizar algun aplicador para
realizar los masajes.

Si

en caso sea afirmativo, qué
tipo utiliza.

b) Crema hidratante

3. Conocimiento
en relacion a
movilizacion y
cambios
posturales del
paciente.

Alto. 7-8 puntos

Para aliviar la presion de la
piel Ud. Considera los
cambios de posicion

SI

En caso se afirmativo, sefiale en
que consiste los cambios de
posicion

a) Mantener con  posturas
adecuadas al paciente (posicion
anatomica)

Con que frecuencia considera
Ud. Que se debe realizar los
cambios de posicion.

¢) Cada 2 horas

Considera Ud. que el paciente
debe realizar ejercicios suaves

Si

Encaso sea afirmativo,
gue tipo de ejercicios debe
realizar:

b) Realizar ejercicios con ayuda
de otras personas

Cuanto tiempo debe durar los
gjercicios

)15 — 20 minutos

Consideraimportante

Si
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3. Conocimiento en
relacion a
nutricion del
paciente.

Alto. 4-5 puntos
Medio.2-3 puntos

Bajo. 0-1 punto

Considera Ud. Que es importante la
alimentacion para disminuir

el

Si

Qué alimentos considera Ud. que son
los més importantes:

a) Carnes, menestras,

frutas y verduras.

Considera importante la ingesta
de liquidos en el paciente:

Si

Cuéntos vasos de agua podria
consumir el paciente al dia,
aproximadamente:

a) Mas de 5 vasos al dia.

Cuél es la es la forma de preparacion
de los alimentos que Ud. Considera
mejor:

b) Sancochados.

Medio.4-6 puntos
Bajo. 0-3 punto

Nivel de conocimiento sobre Ulceras por presion:

« Alto:

21-26

« Medio: 14 -20

+ Bajo:

0-13
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Anexo 7

ESTADO FISICO ESTADO ACTIVIDAD | MOVILIDAD | INCONTINENCI | PTO

GENERAL MENTAL A S

Bueno Alerta Ambulante Camina sin Ninguna 4
Ayuda

Mediano Apatico Disminuida | Camina con Ocasional 3
Ayuda

Regular Confuso Muy Sentado Urinario o Fecal |2

Limitada
Muy Malo Estuporoso Inmovil Encamado Urinaria y Fecal 1
Comatoso

ESCALA DE NORTON MODIFICADA POR EL ESSALUD

CLASIFICACION DE RIESGO:

=Puntuacion de 5 A 9

| RIESGO ALTO.

= Puntuacién de 13 A 14

= Puntuacion mayor de 14
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ANEXO 8

Figura 1. Areas o lugares donde aparecen o se produce las Glceras por presion tomado del
Manual de enfermeria. Océano/Centrum.200
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Anexo 9

Técnicas de posicion terapéuticas para los cambios de posicion

Decubito Supino

Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicion neutral y recta de forma
que se encuentre en alineacion perfecta con el resto del cuerpo; apoyar las rodillas en
posicion ligeramente flexionada para evitar la hiperextension (extremidades en
abduccion de 30 grados), codos estirados y manos abiertas. Se protegera en decubito

supino: - Occipital - Omdplatos - Codos - Sacro y coxis — Talones.

Figura 2. Decubito Dorsal

2
.

Fuente: Manual de Enfermeria. Océano/Centrum.2003.




Mantener la alineacion, con la pierna del lado sobre el que descansa el cuerpo estirado
y la contraria flexionada; las extremidades superiores flexionadas. Apoyar con
almohadas el muslo y el brazo para prevenir la rotacion interna de la cadera y del
hombro. En decubito lateral derecho o izquierdo se prestara especial atencion a: - Orejas
- Escapulas - Costillas - Crestas iliacas - Trocanteres - Gemelos - Tibias —

Maléolos

Figura 3. Decubito Lateral

Fuente: Manual de Enfermeria. Océano/Centrum.2003.
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Posicidn Sentada

Con la espalda apoyada comodamente contra una superficie firme. Colocar una
almohada debajo de cada brazo, asi como un rodillo en la region cervical. Posicion

sentada, vigilar y proteger: - Omoplatos - Sacro — Tuberosidades isquiaticas.

Figura 4. Decubito Sentado

Fuente: Manual de Enfermeria. Océano/Centrum.2003.



