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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion del problema
La situacién epidemiolégica de muchas enfermedades actualmente ha cambiado mucho; tal es el
caso; de las enfermedades cronico degenerativas, las cuales llegaron a representar hasta el
46% de todas las enfermedades a nivel mundial (2002) (1). la Organizacion Mundial de la Salud
muestra en la actualidad que el 63% de las muertes son debido a enfermedades croénico
degenerativas, estas en enfermedades, hoy en dia representan un gran problema de salud

publica tanto en paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo (2).

Los trastornos neurodegenerativos recurrentes causan una variedad de problemas en las
personas a diferentes niveles, que incluyen: la estado fisiolégico, psicolégico y social y segun el
grado de dependencia, del paciente postrado con la funcion motora limitada es propenso a la
discapacidad (1); tales como; los problemas respiratorios, dermatolégicos y masculo esquelético,
entre otros. Es asi que las Ulceras por presion se convierten en uno de los eventos mas
frecuentes en este tipo de pacientes, lo cual producira en ellos una pérdida de la resistencia y
elasticidad del tejido dérmico, lo que tendra como resultado una isquemia tisular en las zonas de
mayor presion, todo esto con resultandos desfavorables para la recuperacion adecuada del
paciente postrado (3).

Estas lesiones cutaneas se consideran efectos adversos porque causan problemas médicos
distintos a los que presenta el paciente al momento de la admisién al hospital, lo que a menudo
resulta en estadias hospitalarias mas prolongadas de lo esperado y con resultados en una
enfermedad mas grave, que deteriora la calidad de vida del paciente y, por tanto, generar costes
adicionales (3). Es por eso que la Organizacion Mundial de la Salud utiliza la tasa de Ulceras por
presion como indicador para evaluar la calidad de la atencion en los establecimientos de
salud (3).

Si trasladamos este escenario al Hospital Alberto Sabogal Sologuren observaremos que las
Ulceras por presion son un problema latente, en todas las salas de hospitalizacion, los pacientes
postrados en cama no pueden movilizarse por muchos periodos de tiempo, lo que dificulta el
proceso de recuperacion del paciente; es asi que, motivados por esta problematica nosotros
planteamos la realizacién del presente trabajo, en este caso analizando no al personal de salud
gue recibe permanentemente capacitaciones sobre esta problematica; si no; analizando los
conocimientos que puedan tener y reconocer las actitudes de los familiares responsables que
1



estén al cuidado de pacientes postrados. En el presente estudio buscamos poner mayor
importancia a la prevencion; puesto que; el familiar en todos los casos se convierte en pieza
fundamental en la busqueda de la reparacion o dar la mejor calidad de vida a este tipo de
pacientes. Con la informacién obtenida se podra implementar estrategias educativas en este
caso dirigidos a los familiares, para que en el caso de que el paciente aun este hospitalizado o
ya estando en su domicilio el familiar se convierta en parte del equipo que busque el bienestar
del paciente.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los conocimientos y actitudes en familiares de pacientes hospitalizados sobre
prevencion de Ulceras por presion en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el
20197

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar los conocimientos y actitudes en los familiares de pacientes hospitalizados sobre
prevencion de Ulceras por presion en el hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren en el 2019.

Objetivos especificos
Determinar los conocimientos en los familiares de pacientes hospitalizados sobre prevenciéon de

Ulceras por presion.

Identificar las actitudes en los familiares de pacientes hospitalizados sobre prevencién de Ulceras

por presion.

1.4 Justificacién

Las Ulceras por presién son una condicion frecuente en pacientes con estancia prolongada en
una misma posicion, siendo mas frecuentes en algunos grupos de pacientes, como por ejemplo,
ancianos y aquellos pacientes que no pueden cambiar de posiciéon por sus propios medios; es
por esta razon que las Ulceras por presion demuestran repercusiones en diferentes ambitos del
paciente, como el estado de salud del paciente, la calidad de vida del paciente, repercusiones en
sus familiares cuidadores y en el consumo de recursos por el sistema de salud para recuperar la
salud del paciente, pudiendo muchas veces, tener un alcance de responsabilidad legal al ser

considerado en la mayoria de veces un problema evitable (3).
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Las ulceras por presion afectan alrededor del 10% de los pacientes hospitalizados (4), la OMS
en el 2004 reconoci6 que sigue siendo alta la incidencia de este problema de salud,
representando un 55% de casos al afio. Se tienen datos de que a nivel de residencias geriatricas
norteamericanas existe una incidencia aproximada del 13% de casos al afio y en el Reino Unido,
se producen entre un 5% a un 32% de personas que se encuentran en los hospitales generales.
La proporcion de las personas que presentan una Ulcera varia de un 2.2% a un 66% en el Reino
Unido, y de un 0% a un 65.6% en los EE.UU. y Canada (3).

En la actualidad, las personas mayores representan el 8.79% de la poblacién del Pert y se
estima que llegaran al 12.44% para el afio 2025. Debido a esto, los médicos deben tratar
muchos casos de Ulceras por presion todos los dias durante su vida profesional (3). Se estima
gue hasta el 95% de las Ulceras por presion se pueden prevenir, lo que aumenta la necesidad de
priorizar las medidas preventivas, en lugar de centrarse Unicamente en controlar la afeccion

subyacente (5).

En los servicios del Hospital Alberto Sabogal Sologuren, se observan a pacientes con estancia
prolongada en cama, con un déficit motor variable, que conlleva a un mayor tiempo de
permanencia en una misma posicion, con almohadillas y cojines que tratan de proteger las
prominencias 6seas y que tratan de prevenir la aparicion de Ulceras por presién. Por tal motivo,
la realizacion del presente trabajo aportara informacién para poder implementar estrategias que
busquen la educacion y orientacion de los familiares que estén a cargo de este tipo de pacientes;

y asi; buscar repercusiones positivas desde el punto de vista preventivo.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio se realizard en el hospital Alberto Sabogal Sologuren en los servicios de
hospitalizacién con los que cuenta exceptuando aquellos servicios con areas de estancia corta
de los pacientes; asi mismo; se cuenta con los permisos correspondientes de las respectivas
areas y las oficinas de Capacitacién y Docencia quienes permitirdn la realizacion del estudio; de
la misma manera, se cuenta también con toda la logistica de recursos humanos como

implementos técnicos para brindar el soporte adecuado a la realizacion del presente estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

En el 2015, Luisa M, publicé en la revista multidisciplinaria de gerontologica del Perd, un
articulo sobre, La familia cuidadora y su incidencia en la calidad de vida de las personas
dependientes, en este articulo menciona que los muchos estudios que existen sobre el cuidado
de personas dependientes, no incluyen a los familiares que estan a cargo de un paciente de este
tipo de pacientes; es asi que, dentro de la discusion de este articulo se enfoca tres aspectos,
desde los cuales el investigador trata de enfocar el cuidado familiar como uno de los pilares en la
recuperacion de este tipo de pacientes; asi mismo, trata de establecer normas y orientar
competencias personales de los familiares cuidadores. Finalmente, el articulo se centra en los
requerimientos informativos que necesita la familia cuidadora los cuales deben de ser suficientes
y coherentes con los hechos del cuidado de pacientes postrados, para asi, contribuir también en
la recuperacioén del paciente dependiente (8).

En el 2010, Zuila M et al., realizaron el estudio en familiares y cuidadores sobre el conocimiento
de factores de riesgo para desarrollar Ulceras por presion en pacientes que presentaban una
lesibn medular, el objetivo fue evaluar los conocimientos sobre los factores de riesgo y
prevencién de Ulceras por presion, desde el enfoque de los familiares y cuidadores de pacientes
con lesibn medular y los cuales se encontraban en su domicilio. La metodologia del estudio
muestra que el estudio es de tipo descriptivo, de cohorte transversal y cuantitativo; esta vez, se
trabajé con una muestra de 50 personas y los datos fueron recogidos a través de una encuesta
como instrumento de recoleccion de datos. El estudio se realiz6 entre los meses agosto
diciembre del 2008 y tiene como resultados obtenidos que los conocimientos son acertado por
parte de los familiares y cuidadores de pacientes con lesion medular. Las conclusiones extraidas
son que la evaluacion del conocimiento de los factores de riesgo por parte de la familia y el
cuidador es un factor importante para emprender acciones correctivas y educativas en el cuidado
de los pacientes postrados, por tanto, disminuir el riesgo de Ulceras. Esto significa mejorar la

calidad de vida de los pacientes encamados (9).



El 2009, Laura G, en Peru, realizé el estudio de conocimientos, actitudes y practicas familiares
para la prevencion de Ulceras por presion en ancianos encamados en el departamento médico
del hospital Hipolito Unanue de la ciudad de Tacna en 2009, este estudio tuvo como objetivo
determinar conocimientos, actitudes y practicas de prevencion de Ulceras por presion. Dentro de
la metodologia del estudio se tiene que el estudio fue de tipo descriptivo, observacional, de corte
transversal y prospectivo, con un tamafo de la muestra de 47 familiares de pacientes postrados
a quienes se le aplico un cuestionario al familiar cuidador del paciente postrado como
instrumento de recoleccién de datos. Los datos se procesaron en un Software SPSS v. 17,0
dentro de los resultados se observo que el nivel bajo de conocimiento fue predominante con un
57.8%, en comparacion con porcentaje minimo de un 6.6% de los familiares con conocimientos
altos esto en la dimensién conocimiento de los familiares, en la dimension actitud por parte del
familiar del paciente postrado se obtuvo que un 59% mostraron una actitud negativa. De esta
forma se obtuvieron que, mas del 50% de la muestra tienen un conocimiento bajo, una actitud
negativa y un nivel de practica indiferente respecto las Ulceras por presion en los pacientes

postrados.

El 2008, KARINA A, realizod el estudio sobre Conocimiento familiar sobre la prevencion de
Ulceras por presion en pacientes encamados del servicio de medicina interna del Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrién, cuyo objetivo era determinar los conocimientos con los que
cuentan los familiares sobre como poder prevenir las Ulceras por presion, el estudio fue de nivel
aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo de corte transversal el tamafio muestral fue de
50 familiares, llegando a los resultados de este estudio los cuales fueron que: Nivel de
comprension del cuidado familiar en la prevencion de Ulceras por presion, fueron que de
50(100%), 29(58%) presentan un nivel de conocimiento de nivel medio y 11(22%) un
conocimiento de nivel bajo y solo 10(20%) un conocimiento de nivel alto alto. Llegando a la
conclusion que la mayoria de los familiares tienen un nivel de conocimiento medio acerca de las

formas como prevenir las Ulceras por presion (27).

El 2013, Castillo M. en Espafia, realiz6 un estudio sobre Ulceras por presion en personas con
lesibn medular, este es un estudio descriptivo de corte transversal, donde tuvieron como
poblaciéon a 270 pacientes que ingresaron a la unidad de hospitalizacion y todas ellas con una
lesibn medular, los pardmetros a analizar fueron: el tamafio de la Ulcera, la localizacion de la

misa y el tiempo en el que aparecio la Ulcera después de que el paciente ingreso al servicio de
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hospitalizacion. Utilizaron como criterio de inclusion, todo paciente con lesion medular aguda,
paciente de cualquier edad y sexo que haya ingresado al servicio de hospitalizacién. El estudio
fue de tipo observacional analitico prospectivo de cohorte con un solo factor de exposicién fue la
Ulcera por presion al ingreso; llegando asi a la conclusion que el tiempo transcurrido para que
aparezca una ulcera por presion es de 71 dias y que el 37% de los pacientes retrasan el alta
hospitalaria debido a la aparicion de Ulceras por presion y que el riesgo de que un paciente con
lesion medular desarrolle una Ulcera por presion es de un 81% (28).

El 2018, Cervantes A et al., realizaron un estudio en un hospital del Callao para determinar el
riesgo de Ulceras por presidon en pacientes que ingresan a la sala de emergencias sin dafio
cutaneo, el estudio es de tipo descriptivo de corte transversal y una poblacion de estudio con 199
pacientes hospitalizados el servicio de emergencia, la poblacién escogida fueron aquellos
pacientes que presentaban alguna afeccion neuroldgica, dentro de la discusion se observa que
con respecto a la edad la mayoria de los pacientes eran adultos mayores (68%) y solo 2% fueron
pacientes menores de 20 afios; del total de pacientes 44 (100%), 16 presentaron un riesgo alto
(36%), 9 presentaron riesgo medio (20%), 19 presentaron riesgo bajo (44%), dentro de las
conclusiones llegaron a que la escala Norton es un predictor para la aparicion de Ulceras por
presién en los pacientes, por tal motivo seria un punto importante el realizar capacitaciones al
personal que esta relacionado con este tipo de pacientes; asi mismo, llegaron a la conclusion de

gue la evaluacion del paciente debe de ser constante (29).

2.2 Bases teoricas

Definicion

Las Ulceras por presion son todas lesiones de la piel que se producen cuando existe una presiéon
sobre una prominencia 6sea, a este nivel provoca un blogueo en el suministro de sangre. Por
tanto, existe una rapida degeneracion de los tejidos y, por tanto, es un problema muy comin en
las salas donde los pacientes tienen una estancia hospitalaria media de mas de 3-7 dias. Los
sitios con mas compromiso en mas del 80% de los casos son las regiones que comprenden:
sacro, trocanteres, nalgas, maléolos externos y talones. Finalmente, estas lesiones en la piel
pueden considerarse como un indicador de suma importancia en la evolucibn de una

enfermedad grave de fondo.



Epidemiologia

Los efectos de las Ulceras por presion predominan en los domicilios geriatricos, con una
prevalencia que va del 2 al 25% y asciende a 12% de casos en los servicios de rehabilitacién. A
nivel hospitalario, la realidad es similar, con una incidencia estimada del 3 al 11%. Ante esta
situacion, debemos considerar que la poblacion peruana se esta desarrollando hacia la
orientacion social de las personas mayores con caracteristicas socioculturales y generacionales
propias; Para el 2025, se estima que la poblacion anciana alcanzara un total de 12.6 mil millones

de peruanos.

Etiopatogenia

Uno de los factores mas importantes en el desarrollo de Ulceras por presién es la presiéon
constante sobre areas especificas de la piel. La friccién paralela y la friccion tangencial pueden
estar relacionadas con este factor de riesgo. Como muchos otros factores de riesgo que
dependen basicamente del estado del paciente.

Las ulceras por presion requieren la presencia de fluctuaciones en los niveles microcirculatorios
en las areas de apoyo del cuerpo sobre una superficie no rigida. Es por eso que el area de
prominencias 0seas es el area mas comun de Ulceras por presion. Cuando se aplica una presion
constante a la piel y los tejidos adyacentes, el bloqueo de los vasos sanguineos (microtrombosis)
y los vasos linfaticos aumenta la presion intersticial, provocando autdlisis y el crecimiento de
residuos metabolicos téxicos. El infarto local causa necrosis de la piel y tejidos adyacentes y
ulceracién subsiguiente.

La presion hidrostéatica de los capilares dérmicos oscila entre 16 y 32 mmHg; por lo tanto, toda
presion que supere estos valores disminuird el flujo sanguineo produciendo un dafio isquémico
incluso en un tiempo menor a dos horas.

La friccion paralela (la superficie de la dermis y la epidermis) y el cizallamiento (la fuerza
tangencial que aumenta la friccion en la zona de presion cuando la cabecera de la cama se
eleva por encima de 30 °) aumenta el riesgo de dafio tisular. Ademas, los propios cambios en la
piel del anciano provocados por el envejecimiento favoreceran a la aparicion de las Ulceras por
presion.

Clasificacién y localizacién

Usualmente se localizan en las zonas de apoyo que coinciden con las zonas prominentes. Las

areas con mas riesgo serian la region sacra, talones, las tuberosidades isquiaticas y caderas.



Hay varias etapas en la progresion de las Ulceras por presion. La clasificacion mas aceptada es
la clasificacion propuesta por la Agencia de Investigacion y Politicas en Salud (AHCPR), basada
en la clasificacion original de Byrne y Feld, que distingue las cuatro etapas.

Clasificacion de la evolucion de las Ulceras por presion (SEGUN AHCPR)
Estadio I: Sin eritema palido después de la compresion. Piel intacta (en pacientes de test oscura
visualizar desde un edema, decoloracién o calor localizado).
Estadio Il: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, la dermis o0 ambas. Se
visualiza abrasién, ampolla o Ulcera superficial.
Estadio lll: Pérdida completa del grosor de la piel con dafio o necrosis del tejido subcutaneo,
probablemente extendiéndose a la capa muscular subyacente, pero no mas alld de ella. La
Ulcera parece un crater profundo y puede haber dafiado de los tejidos cercanos.
Estadio IV: Pérdida completa del grosor de la piel debido a necrosis tisular o dafio a musculos,
huesos o estructuras de soporte (tendones, capsula articular). También puede observarse un
corte o una fistula en el tejido cercano.
Factores de riesgo
Los factores que causan las Ulceras por presion se pueden dividir en cinco grupos principales.:
a) Fisiopatolégicos

Debido a una serie de problemas de salud.

» Dafio cutdneo: edema, piel seca, elasticidad reducida.

« Cambios en el transporte de oxigeno: enfermedad vascular periférica,

obstruccién venosa, trastornos cardiovasculares.

« Desnutricion: desnutricién hipoproteinemia.

« Trastornos inmunes: cancer, infeccion.

« Conciencia alterada: coma, confusion, letargo.

+ Déficit motores: paresias y plejias.

» Alteraciones sensoriales: pérdida de la sensacién de dolor.

» Trastornos gastro-urinarios: incontinencias urinarias e intestinales.

b) Derivados terapéuticos
Resultados de procedimientos diagnésticos o terapéuticos especificos.
* Induccién de inmovilizacion: con varias opciones de tratamiento alternativas:

yeso, ventilador.



* Medicamentos inmunosupresores: radioterapia, corticosteroides, inhibidores
de la proliferacion celular.
» Uso de catéteres (vejiga y estbmago) con fines diagndsticos y / o terapéuticos.
c) Situacionales:
El resultado de cambios en las condiciones y habitos personales y ambientales.
» Debilidad: asociada con dolor, malestar y estreés.
d) Defectos en la ropa de cama, camisones, pijamas u otros objetos que provoquen
fricciones.
e) Vinculados al desarrollo:
El proceso de envejecimiento.
f) Ancianos. Elasticidad cutanea reducida, piel seca, movimiento limitado
g) Del entorno:
» Deterioro individuo por la propia enfermedad.
» Ausencia de educacion sanitaria a los pacientes.
» Ausencia de criterios unificados en la planificacion de las curas por parte del
equipo asistencial.
+ Mala utilizacion del material de prevencion.
+ La falta de formacion e informacion especificas desalienta al personal
profesional.
* Excesivo trabajo del personal asistencial.
Tratamiento
Preventivo
Este es el indicador mas notable. Todos los pacientes con factores de riesgo deben tomar las
siguientes precauciones:
- Debe reposicionarse al menos cada 2 horas desde el decubito dorsal hasta los 30°
laterales.
- Monitorear el buen estado nutricional del paciente.
- Mantener una buena higiene de la piel: Muy util para mantener la piel tersa.
- Uso de varios dispositivos de compresion. Los colchones de "prevencion” reducen la
apariencia del acolchado en un 50%.
- Coloque la almohada entre la rodilla y el tobillo.
- Lafisioterapia controla la espasticidad muscular.

- Sise han formado lesiones cuténeas, se requiere una evaluacion periédica:
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e Cantidad, tamafio, escena, ubicacion.
e Cambio en el olor, eritema alrededor de las lesiones, pus.
¢ Dilatacion del tejido necrético, profundidad de la lesion.

Un curso desfavorable o la falta de mejoria de la lesion requiere mayores medidas de

precaucion, mientras que los cambios en la apariencia de la Ulcera o el retraso en la

cicatrizacién pueden estar entre los primeros signos de infeccion. La toma de una serie de

imagenes es Util para la evaluacion continua de la progresion de la lesion y el resultado del

tratamiento establecido.
Valoracion del paciente en la prevencion de las Ulceras por presion
Una evaluacion general de los pacientes con riesgo de Ulceras por presion debe identificar las
condiciones médicas existentes, otros problemas de salud, el estado nutricional, la gravedad del
dolor y los aspectos psicosociales y tratarlos de manera adecuada. Ponga a la persona en riesgo
de sufrir Glceras por presion. Todos los pacientes deben ser calificados en una escala de
evaluacion de riesgos para poder tomar medidas preventivas con prontitud. Los factores de
riesgo deben evaluarse periddicamente y cuando se observen cambios en la actividad o el nivel
de movilidad del paciente. Las puntuaciones de Brande y Norton son las herramientas mas
utilizadas para identificar a todos los pacientes con riesgo de Ulceras por presion. Por lo tanto,
una evaluacidon completa de un paciente con Ulcera por presion requiere tres aspectos: estado
del paciente, estado de la herida y entorno de atencion.

A. Valoracién inicial del paciente

Es importante identificar lo siguiente, ya que las evaluaciones de las Ulceras por presiéon no
deben centrarse Unicamente en el paciente y no deben tomarse en su conjunto.

* Factores de riesgo para desarrollar Ulceras por presién (inmovilizacion, incontinencia
urinaria, nutricion, nivel de conciencia). El uso de la escala de riesgo de Ulceras por
presion es util.

+ Identificar enfermedades que pueden retardar el proceso de curacién (enfermedad
vascular y del coldgeno, procesos respiratorios, metabolicos, inmunologicos, oncologicos,
trastornos psiquiatricos, depresion).

* Edad avanzada.

» Los habitos nocivos: tabaco, alcohol.

» Los hébitos y condiciones de higiene.
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Medicamentos (corticosteroides, antiinflamatorios no esteroideos, inmunosupresores, farmacos

citotéxicos)
ESCALA DE NORTON MODIFICADA POR EL EsSalud
ESTADO
. ESTADO
FISICO ACTIVIDAD | MOVILIDAD | INCONTINENCIA PTOS
MENTAL
GENERAL
~ | Camina sin .
Bueno Alerta Ambulatorio Ninguna 4
ayuda
_ . o Camina con _
Mediano Apatico Disminuida Ocasional 3
ayuda
Muy -
Regular Confuso o Sentado Urinario y fecal 2
limitada
Estuporoso . o
Muy malo Inmovil Postrado Urinario y fecal 1
coma

Clasificacién de riesgo

= Puntuacion de 5 A 9: RIESGO MUY ALTO.

= Puntuacion de 10 A 12: RIESGO ALTO.

= Puntuacion de 13 A 14: RIESGO MEDIO.

= Puntuaciéon mayor de 14: RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.

B. Valoracién de la lesion
A la hora de evaluar las lesiones cutaneas, se debe interpretar utilizando parametros unificados
para facilitar la comunicacién entre los diferentes profesionales implicados en el cuidado de los
pacientes con Ulceras por presion y permitir una buena validacion.
Es muy importante evaluar y documentar adecuadamente la lesién, al menos una vez a la
semana, siempre que el cambio lo indique.

La valoracion debe de incluir al menos los siguientes parametros:
- Lalocalizacion de la lesion
- Clasificacion y estadiaje
v' Estadio |

v' Estadio Il
11



v’ Estadio Il
v Estadio IV
Las dimensiones
- Longitud y la ancho (diametro mayor y menor)
- Area de la lesion (en Ulceras elipticas, dada su mayor frecuencia: area = diametro
mayor x didmetro menor) x 1/4
- Volumen
La visualizacion de tunelizaciones, excavaciones, trayectos fistulosos
Los Tipos de tejidos presentes en el area de la lesién:
- El tejido necrdtico
- El tejido esfacelado
- El tejido de granulacion
El estado de la piel alrededor de la lesion
- Integra
- Lacerada
- Macerada
- Ezcematizacion, celulitis,
Las secreciones dentro de la Ulcera
- Escasa
- Profusa
- Purulenta
- Hemorragica
- Serosa
El dolor
Los signos clinicos de infeccion localizada
- Exudados purulentos
- Mal olor
- Bordes inflamados
- Fiebre
Tiempo de evolucion de la lesién

Curso y evolucion de la lesion
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C. Valoracion especifica en la prevencion de Ulceras por presion
1. Cuidados de la piel
La inspeccién de la piel
La visualizacion de la piel es un elemento basico universal en un régimen integral de cuidado de
la piel. No se ha establecido la funcién de la evaluacidon cutdnea continua y sistémica para
reducir la incidencia de Ulceras por presion. Sin embargo, los cuidadores familiares que observan
la piel de los pacientes hospitalizados se consideran una parte importante de la planificacion de
la prevencion de las Ulceras por presion. La evaluacion de la piel debe dirigirse a éareas
prominentes del hueso. Dado que estas son las areas que desarrollan Ulceras con mayor
frecuencia, se debe observar la integridad de la piel y el cambio de color para detectar signos de
isquemia.
Higiene de la piel
Los cambios metabdlicos son el resultado de las actividades diarias y los contaminantes
ambientales que se acumulan en la piel. Para mantener la maxima vitalidad de la piel, los
contaminantes deben eliminarse con regularidad. Durante este proceso de limpieza, también se
eliminan algunas barreras naturales de la piel. Cuantas mas barreras se eliminan, mas seca y
sensible se vuelve la piel a los irritantes externos que acttan sobre la piel. Por lo tanto, solo se
debe usar agua o enjuagues para la piel en combinacion con jabones o detergentes de pH
neutro para alterar la barrera natural de la piel.
Hidratacion de la piel
Existe evidencia cientifica que sugiere un vinculo débil entre la piel seca y el proceso de
agrietamiento asociado con una mayor incidencia de Ulceras por presion. Por lo tanto, la
hidratacion adecuada de las capas mas externas de la piel ayuda a proteger contra dafios
mecanicos. La hidratacion del estrato cérneo disminuye a medida que disminuye la temperatura
ambiente, especialmente cuando la humedad ambiental es baja.
Masajes
Los masajes realizados en &reas elevadas de los huesos se han utilizado durante décadas para
estimular la circulacion y contribuir a la comodidad y el bienestar del paciente. Ademas, de
alguna manera podra prevenir las Ulceras por presion.
2. Valoracion nutricional
Muchos argumentan que la desnutricion se considera un factor de riesgo para desarrollar Ulceras

por presion, especialmente niveles bajos de proteinas séricas como la albumina sérica.
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La nutricién juega un papel importante en el desarrollo de la cicatrizacion de heridas. El apoyo
nutricional adecuado no solo ayuda a curar las Ulceras por presion, sino que también puede
evitar que se desarrollen. Aunque la comunidad cientifica afirma que una mala nutricién puede
llevar a una curacion tardia o inadecuada, una parte importante del proceso de curacion es local
y también ocurre con cambios nutricionales. Cura todas las lesiones y crea las condiciones para
la aparicion de nuevas lesiones. Los niveles bajos de albumina sérica se diagnostican como
desnutricién grave (albumina menor a 3.5 mg/dl) y si el nimero total de linfocitos es inferior a
1800 / mm3 o si pierde mas del 15% de su peso corporal.
Las necesidades nutricionales de los pacientes con Ulceras por presion estdn aumentadas.
La dieta del paciente debera garantizar el aporte minimo adecuado de:

v’ Calorias (30-35 Kcal. x Kg.peso/dia)

v' Proteinas (1.25 — 1.5 gr./Kg.peso/dia) (Pudiendo ser necesario el aumento hasta un

maximo de 2gr. /Kg. peso/dia).

v' Minerales: Zinc, Hierro, Cobre

v Vitaminas: Vit C, Vit A, Complejo B

v Aporte hidrico (1 cc. Agua x Kcal.dia) (30 cc Agua/dia x Kg. peso).

3. Valoracion de movilidad y actividad
Reducir la presion significa evitar la isquemia del tejido cutaneo, aumentando asi la vitalidad de
los tejidos blandos y colocando la lesién en un estado méas éptimo para la cicatrizacién. Cada
proceso tiene como objetivo reducir el nivel de presién y friccion. Esto se puede lograr mediante
el uso de técnicas de reposicionamiento (acostado o sentado) y eligiendo una superficie de
apoyo adecuada.
Técnicas de posicién terapéuticas paralos cambios de posicidon
Luego, observe la técnica de colocar las almohadas en diferentes posiciones sobre el paciente.
Este sistema se describe en el Manual de enfermeria para ulceras por presion de la ESSALUD
como una forma eficaz de prevenir este tipo de lesiones.

- Decubito supino
Las almohadas se colocaran: Uno debajo de la cabeza, uno debajo de la cintura, uno debajo
de los muslos, uno debajo de los pies, uno en la planta del pie, dos debajo de los brazos

(opcional). Deben estar libres de presion: talones, gluteos, sacro, oméplatos, codos.
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Fuente: https://revistamedica.com/cambios-posturales

Precauciones: Las piernas deben estar ligeramente separadas y los pies y las manos deben
permanecer en una posicién anatomica funcional y no rotar ni correr verticalmente.
- Decubito lateral

Las almohadas se colocaran: Una debajo de la cabeza, una apoyando la espalda, una entre
las piernas.

Precauciones: La espalda quedara apoyada en la almohada formando un angulo de 45-60°, las
piernas deben de quedar con en ligera flexion, los pies deben de formar un angulo recto con la
pierna, si la cabeza de la cama tiene que estar elevada, no exceder los 30°. En pacientes que
pueden realizar algin movimiento en la cama se deberd indicar a realizar movimientos activos,
colocar soportes y asideros que faciliten su movilizacion, los pies y manos deben conservar una

posicion anatomica y funcional

Fuente: https://revistamedica.com/cambios-posturales
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- Sentado
Las almohadas se colocan en la regién cervical y region lumbo-sacra.

Precauciones: Es importante que la posicion sentada debe ser la correcta manteniendo el
alineamiento corporal, la distribucion adecuada del peso y mantener el equilibrio, no utilizar
flotadores.

Los puntos de apoyo deberan modificarse con la misma frecuencia que en los pacientes
postrados.

Fuente: nttps://revistamedica.com/cambios-posturales

Evitar la hiperflexién del cuello, la cifosis lumbar, evitar la compresiéon de los huecos popliteos
gue impiden un adecuado retorno venoso, el pie equino y el estrangulamiento de la sonda
urinaria bajo la piel también debe de considerarse.

2.3 Definicion términos basicos

Ulceras por presién: Se define como toda aquella lesion de la piel producida por ejercer una
presion sostenida sobre una prominencia 6sea, provocando una disminucién del riego sanguineo
a este nivel y teniendo como resultado una degeneracion rapida de los tejidos superficiales y
profundos, constituyendo asi un problema frecuente en los servicios donde los pacientes

permanecen un promedio mayor de tres a siete dias postrados en cama (13).

Presién: Es la fuerza ejercida en forma perpendicular a la piel, cuando se ejerce en forma
directa produce hipoxia, isquemia y apoptosis celular. La formacion de una Ulcera por presion
depende tanto de la presion que se ejerce sobre una zona de la piel y el tiempo que se mantiene
esta presion (6).
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Friccién: Es una fuerza tangencial a la piel. producido cuando una parte del cuerpo del paciente
(codos, sacro, tobillos) roza contra superficie &spera como la ropa de cama, produciendo la
exfoliacion de las células epidérmicas y alterando las barreras de la piel (6).

Piel: Organo laminar y membranoso, que cubre toda la superficie del cuerpo protegiendo al

individuo del medio ambiente y las agresiones externas (5).

Fisioterapia o terapia fisica: Es la rama de la salud dedicada al estudio al paciente desde el
punto de vista del movimiento corporal, caracterizado por buscar recuperar la adecuada funcién
del cuerpo humano, donde su buen o inadecuado funcionamiento, repercute en la movilidad del

ser humano.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de hipotesis

Por ser descriptivo, no requiere hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

. L Tipo por . Escalade Categorias Medio de
Variable Definicion su Indicador . y sus e
medicién verificacion
naturaleza valores
Conocimie | Conocimiento | Cualitativa | Nivel de | Nominal Adecuada Ficha de
nto sobre | sobre conocimiento recoleccion
prevencion | prevencion de de datos
de Ulceras | Ulceras  por Inadecuada
por presion.
presion
Actitudes Actitud frente | Cualitativa | Actitud del | Nominal Positiva Ficha de
frente a la | a la familiar evaluacion
prevencion | prevencion de de asistenta
de Ulceras | Ulceras  por social
por presion Negativa
presion
Edad Tiempo de | Cuantitativ | Afios Razén Afios DNI
vida desde su | a
nacimiento
Género Condicién de | Cualitativa | Genero Nominal Masculino DNI
un organismo
Femenino

que distingue
entre
masculino 'y
femenino
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y diseio

El presente estudio serd segun la intervencién del investigador de tipo descriptivo, segun el
alcance de nivel aplicativo, segun las variables de investigacion de tipo cualitativo y segun el
momento de corte transversal, ya que, nos permitird presentar la informacién tal y como se

presenta en un espacio y tiempo determinado.

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo

Estara conformado por todos aquellos familiares que se encuentren al cuidado de pacientes
hospitalizados el Hospital Alberto Sabogal.

Poblacion de estudio

Estara conformada por aquellos familiares responsables del cuidado del paciente
hospitalizado en los servicios de hospitalizacién general de los servicios de Medicina y
Cirugia del Hospital Alberto Sabogal en el 2019.

Tamafio de la muestra

Para obtener la muestra se realizard un muestreo no probabilistico, con un indice de
confianza del 95% y un erro asumido por investigador de 0.05. Se obtiene que el tamafo
de la muestra corresponde a 290 familiares.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Familiares que estén al cuidado de pacientes postrados en cama (>7dias).

Familiares (hijo(a), Hermano(a), padre, madre, esposo(a))

Familiares mayores de 18 afios.

Familiares que estén al cuidado de pacientes con algun trastorno vertebro medular, algun tipo de
secuela neuroldgica, o una entidad quirargica complicada que mantenga al paciente postrado en

cama.
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Criterios de exclusion

Miembros de la familia que no quieran participar en el estudio.

Familiares de pacientes con alguna entidad patolégica que implique un tiempo de hospitalizacién
corta.

Familiares de pacientes de los servicios de pediatria.

Familiares de pacientes con diagnostico que implique un pronéstico malo a corto plazo.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

La técnica serd la entrevista y el instrumento un formulario tipo cuestionario y una escala tipo
LIKERT; el que constd en la introduccion, (importancia de su participacion y el agradecimiento),
datos generales y datos especificos con preguntas de caracteristicas cerradas y de alternativa
multiple y la segunda parte la cual sera evaluada por el encuestador quien evaluara la actitud del
familiar con respecto a las medidas de prevencion de las Ulceras por Presién. La ficha de
recoleccién de datos sera sometida a la evaluacién de expertos para su validez de contenido y
estructura conformados por médicos especialistas en la materia.

La encuesta se realizara a los familiares cuidadores que se encuentran a cargo del paciente
hospitalizado durante los meses de marzo y abril del 219, el investigador serd el Unico
responsable de aplicar la encuesta a los familiares cuidadores identificando a los pacientes con
estancia hospitalaria prolongada a través de la oficina de tramite hospitalario para lo cual se

tramitara los permisos correspondientes para obtener dicha informacién

4.4 Procesamiento y analisis de datos
El presente estudio se iniciara con la elaboracion del protocolo de investigacion donde se

consigna la ficha de recoleccion de datos, la cual fue elaborada por el investigador y
validad por los expertos en manejo de Ulceras por presion.
A su vez; los datos obtenidos seran procesados Y filtrados con el programa Excel (version

2019) y se validaran los datos a través de la prueba estadistica del Chi cuadrado.

20



4.5 Aspectos éticos
Se cuenta con los permisos correspondientes de la oficina de capacitacion y docencia, asi

como, las autorizaciones de las gerencias clinica y de la gerencia quirurgica del Hospital
Alberto Sabogal S.

El presente estudio no se presta a ningun conflicto de interés del investigador ni terceras
personas, es un estudio que pretende contribuir a obtener data en relacion a los familiares
de los pacientes que también cumplen un rol muy importante en la recuperacion de los

pacientes que presente Ulceras por presion.
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CRONOGRAMA

PASOS

2019

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBR

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Redaccion
final del
proyecto de
investigacion

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion
de datos

Procesamiento
y andlisis de
datos

Elaboracion
del informe

Correcciones
del trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacién
del articulo
cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material para escritorio
Adquisicion de software
Internet

Impresiones

Logistica

Traslados

TOTAL

400.00

900.00

175.00

400.00

300.00

500.00

2675.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

familiares de
pacientes
hospitalizados
sobre
prevencion de
Ulceras por
presion en el
Hospital
Nacional
Alberto
Sabogal
Sologuren en
el 2019?

Conocimientos
y Actitudes en
los familiares de
pacientes
hospitalizados
sobre
prevencion de

Ulceras por
presiébn en el
Hospital
Nacional

Alberto Sabogal
Sologuren en el
2019

Objetivos
especificos

Determinar los
Conocimientos
en los familiares
de pacientes
hospitalizados
sobre
prevencion de
Ulceras por
presion.

Identificar las
Actitudes en los
familiares de
pacientes
hospitalizados
sobre
prevencion de
Ulceras por
presion.

alcance de nivel aplicativo,
segun las variables de
investigacion de tipo
cualitativo 'y segin el
momento de corte
transversal ya que nos
permitird  presentar la
informacion tal y como se
presenta en un espacio y
tiempo determinado.

hospitalizado en los servicios
de hospitalizacion general de
los servicios de Medicina y
Cirugia del Hospital Alberto
Sabogal en el 2019.

Procesamiento de datos

Excel (version 2019) y se
validaran los datos a través de
la prueba estadistica del Chi
cuadrado.

Pregunta de Objetivos Tipo y disefio de estudio Poblacién de estudio y Instrumento de
Investigacién procesamiento de datos recoleccién
¢Cudles son | Objetivo El presente estudio serd | Lapoblacién en estudio Ficha de
los general segun la intervencion del recoleccién de
conocimientos investigador de tipo | Familiares responsables del | datos

y actitudes en | Determinar los | descriptivo, segin el | cuidado del paciente




2. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

¢ Cudl es su edad? Sexo
01 | ...ccoennnis afos 02 a) Masculino
b) Femenino
¢ Cual es su grado de instruccién? ¢, Qué grado de parentesco tiene con
o L el paciente?
03 a) Sin instruccion 04 a) Madre
b) Primaria incompleta b) Padre
. . c) Hijo(a)
c) Primaria completa d) Hermano (a
d) Secundaria incompleta e) Esposo(a)
e) Secundaria completa f) Otro () Especifique
f) Superior
CONOCIMIENTOS SOBRE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION
¢ Con que nombre conoce Ud. a las lesiones ¢, Qué es una ulcera por presién?
05 de la piel que se ocasionan en todos los 06 a) Lesién en la piel producida por
pacientes con permanencia larga en cama? permanencia prolongada en  cama.
a) Escara de la piel b) Lesién producida por Estrés
b) Ulcera de declbito ¢) Lesion producida por Microorganismos
c) Ulceras por presion (virus, bacterias).
d) Ulcera de la piel d) Lesidbn producida por Picadura de
€) Escara insectos
f) Otro, especifique '
g) Ninguno
Cual(es) es (son) la (s) medida (s) de
07 ¢, Como sabria Ud. que una persona 08 prevencion de las Ulceras de Presion.

hospitalizada esta realizando Ulceras Por
Presion?

a) Enrojecimiento cutaneo.

b) Coloracion violacea cutanea.

¢) Aumento de volumen en la piel en ciertas
zonas.

d) No sabe

e) Ninguna

a) Reconocimiento de las lesiones en la
piel. ()

b) Higiene de la piel. ()

¢) Nutricién del paciente. ()

d) Hidratacion del paciente. ()

e) Cambio de posicion del paciente. ()

f) Uso de almohadas. ()

g) Masajes de las areas de presion. ()

h) No teniendo contacto con otros
pacientes. ()

i) Otros. () Especifique.

j) Ninguno ()




PRESION

CUIDADOS DE LA PIEL

9. Inspecciona la piel.

10. Realiza la higiene del paciente diariamente.

11. Utiliza adecuados accesorios (agua y jabon) para la higiene del

paciente.

12. Realiza la higiene del paciente en areas adecuadas del cuerpo (periné,

sacro).

13. Utiliza adecuadamente almohadas en las &reas de més presion.

14. Identifica las Ulceras por Presion

NUTRICION DEL PACIENTE

15. Alimenta al paciente segun su tolerancia a los alimentos.

16. Alimenta al paciente 3 a 4 veces al dia.

17. Considera la variedad de alimentos ricos en proteinas (carnes,

menestras, verduras).

18. Hidrata al paciente por lo menos con 4 a 5 vasos de agua al dia.

MOVILIDAD Y ACTIVIDAD DEL PACIENTE

19. Realiza masajes en las areas de mas presion (talones, codos,

espalda).

20. Utiliza la técnica adecuada para el cambio de posicion del paciente.

21. Cambiar cada 2 a 3 horas la posicion del paciente.

22. Utiliza adecuadamente accesorios (cojines, colchones, etc.) para
disminuir la presion

ACTITUD NEGATIVA

ACTITUD POSITIVA

1

2

3

4

5

Muy inadecuada

Algo inadecuada

Ni adecuada ni
inadecuada

Algo adecuada

Muy adecuada




