UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

-

SAN JUAN BAUTISTA

-

UNIVERSIDAD PRIVADA

FACTORES DE RIESGO Y CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ULCERAS
POR PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA -

OCTUBRE 2018

TESIS

PRESENTADA POR BACHILLER
FARFAN SIMON ELIZABETH

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE
LICENCIADA EN ENFERMERIA

ICA — PERU

2020



ASESORA: LIC. VICTORIA PONCE DE FLORES



AGRADECIMIENTO

A DIOS por bendecirme para llegar al final de la investigacion.

A la Universidad Privada San Juan Bautista por acogerme durante
mis afios de estudios y brindarme la oportunidad de ser una

profesional.

Al Hospital IV Augusto Herndndez Mendoza de Essalud por aceptar
la realizacion del estudio de investigacién en las instalaciones del

nosocomio.

A mi asesora por sus aportes y sugerencias a labor de realizar el
estudio.



DEDICATORIA

A los miembros de mi familia
quienes siempre estuvieron a mi
lado durante todos mis afios de
estudio, apoyandome en los
momentos mas dificiles que pase,
por todo lo que significan para mi
es que les dedico esta

investigacion.



RESUMEN

Introduccion: Las Ulceras por presion es un problema de salud que
afecta a gran parte de la poblacion de pacientes adultos mayores que por
efectos de su enfermedad estan expuestos a sufrir. En la actualidad se
considera que el control de las mismas son indicadores que son
tomados en cuenta en las gestiones hospitalarias para valorar resultados
sobre el cuidado que se brinda a todo tipo de pacientes. Objetivo: El
estudio tuvo como objetivo Determinar los factores de riesgo y cuidados
de enfermeria en los pacientes hospitalizados con Ulceras por presion en
el servicio de medicina del hospital IV Augusto Hernandez Mendoza
Essalud, Ica — octubre 2018. Se justifica porque es un problema de salud
con repercusion socio economico, donde la enfermera debe cumplir con
los cuidados establecidos en pacientes que no pueden movilizarse, o por
su estado de gravedad, y que al paso del tiempo causa complicaciones
muchas veces con resultados funestos. Metodologia: La muestra estuvo
conformada por 40 pacientes adultos mayores y por 15 licenciadas en
enfermeria que laboran en el servicio de medicina. Resultados: Respecto
a la primera variable en la dimensién factores intrinsecos el 60%(24)
presenta alto riesgo y el 40%(16) presenté riesgo moderado, segun
factores extrinsecos el 90%(36) presenta alto riesgo y el 10%(4) presentd
riesgo moderado. Respecto a los cuidados de enfermeria global en el
66.7%(10) fue adecuado y el 33.3%(5) fue inadecuado. Conclusiones:
Los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos son de alto riesgo y los
cuidados de enfermeria segun cuidado de integridad de la piel y
movilizacion son inadecuados y en planificacién de los cuidados, cuidados
de la Ulcera, hidratacién y evaluacion de los cuidados son adecuados en
los pacientes hospitalizados con Ulceras por presion en el servicio de
medicina del hospital IV Augusto Hernandez Mendoza Essalud, Ica —
octubre 2018.

PALABRAS CLAVE: FACTORES DE RIESGO, ULCERAS POR
PRESION, ADULTOS MAYORES.



ABSTRACT

Introduction: Pressure ulcers is a health problem that affects a large part
of the population of elderly patients who are exposed to suffering due to
the effects of their disease. Currently, it is considered that the control of
these are indicators that are taken into account in hospital procedures to
assess results on the care provided to all types of patients. Objective: The
objective of the study was to determine risk factors and nursing care in
hospitalized patients with pressure ulcers in the medicine service of the IV
Augusto Herndndez Mendoza Essalud hospital, Ica - October 2018. It is
justified because it is a health problem. with socio-economic repercussion,
where the nurse must comply with the established care in patients who
cannot move, or due to their serious condition, and which over time
causes complications, often with dire results. Methodology: The sample
consisted of 40 elderly patients and 15 nursing graduates who work in the
medical service. Results: Regarding the first variable in the intrinsic
factors dimension, 60% (24) presented high risk and 40% (16) presented
moderate risk, according to extrinsic factors 90% (36) presented high risk
and 10% (4 ) presented moderate risk. Regarding global nursing care,
66.7% (10) was adequate and 33.3% (5) was inadequate. Conclusions:
Intrinsic and extrinsic risk factors are high risk and nursing care according
to skin integrity and mobilization care is inadequate and in care planning,
ulcer care, hydration and care evaluation are adequate in patients.
hospitalized with pressure ulcers in the medicine service of the IV Augusto

Herndndez Mendoza Essalud hospital, Ica - October 2018.

KEY WORDS: RISK FACTORS, PRESSURE ULCERS, OLDER
ADULTS
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PRESENTACION

La identificaciobn del riesgo de desarrollar ulceraciones en zonas de
prominencia 6sea es fundamental en su prevencion es por ello
imprescindible que los profesionales de la salud deben de realizar una
valoracion adecuada de integridad cutanea y plantear intervenciones
adecuadas para evitar complicaciones. El estudio tuvo como objetivo
determinar los factores de riesgo y cuidados de enfermeria en los
pacientes hospitalizados con Ulceras por presion en el servicio de
medicina del hospital IV Augusto Hernandez Mendoza Essalud, Ica —
octubre 2018. La finalidad del trabajo conforma un importante problema
en la salud de los pacientes con riesgo, especialmente por sus
complicaciones. Es habitual que el paciente suele presentar estancias
largas por su estado de gravedad, generando un costo para la familia y
las instituciones de salud. La muestra estuvo conformada por 40
pacientes adultos mayores y por 15 licenciadas en enfermeria que

laboran en el servicio de medicina.

La investigacion esta organizada en V Capitulos: El capitulo | comprende,
el problema, planteamiento del problema, formulacién del problema,
objetivo general, objetivos especificos, justificacion del problema y el
propdsito de estudio. “En el capitulo Il: Marco tedrico, antecedentes
bibliograficos, base tedrica, hipétesis, variables, definicion operacional de
términos. En el capitulo Ill, la metodologia de la investigacion: Tipo de
estudio, area de estudio, poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos, disefio de recoleccién de datos, procesamiento y
andlisis de datos. En el capitulo 1V: Resultados y discusion. En el capitulo
V: Conclusiones y recomendaciones”. Finalizando con las referencias

bibliogréaficas, bibliografia y anexos.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

l.a. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las ulceras por presion (UPP) representan un problema grave de salud
publica “no reconocido como tal, en la mayoria de los paises, siendo la
prevalencia mundial segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), oscila entre 5y 12%.* En Etiopia en el afio 2016 respecto a la
problemética se obtuvo una prevalencia de 14.9% y como factores de
riesgo importantes se identificaron la falta de movilizacién y actividades
regulares, las fuerzas de friccion, cizallamiento y la hospitalizacion

prolongada” 2

Segun el National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), ente rector en
Estados Unidos, “se estima que 2.5 millones de pacientes presentan
Ulceras por presién al afio y a nivel hospitalario la incidencia es de 2.5%
por afio, llegando a ocasionar 60 mil muertes al afio.® La prevalencia por
Ulceras por presion en Turquia fue de 12.7%, en el 2017 el estadio mas
frecuente fue el estadio | (48.3%) y la localizaciébn mas frecuente fue la
region sacra (37.3%). En relacion a los factores de riesgo, fueron
estadisticamente significativos: la edad, duracibn de la estancia

hospitalaria”, problemas de nivel de albimina e incontinencia urinaria.*

“En relacién a localizacion mas frecuente fueron los talones, sacro y
gluteos como reporta Barrera, en México DF., identificando 167 UPP, de
las cuales los estadios més frecuentes fueron el | y II. ® Los pacientes que
fueron hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, en los afios 2016 y 2017, fueron 2907 y 2919; con un
promedio de 8% de adultos mayores que presentaban multiples
patologias en los cuales, la presencia de UPP podrian entorpecer los

efectos del tratamiento, generando complicaciones”.®
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La UPP puede ser prevenible en un 95% y su manifestacion esta
relacionada “con la calidad del cuidado, segun informacién estadistica de
Essalud, en el primer trimestre del 2017, se registra las areas del cuerpo
como las caderas, costillas, codos, rodillas, hombros, que si no se trata a
tiempo el alcance ser& de Il y IV grado, incrementando la posibilidad de
muerte. © En el 2015 en el Hospital Augusto Hernandez Mendoza han
sido dados de alta 52 pacientes con diagnostico de Ulceras por presion”:
31 del servicio de medicina, 4 del servicio de cirugia, 8 del servicio de
emergencia, 7 del servicio de medicina y 2 del area de traumatologia, asi
también en la primera semana de abril del 2016 en el servicio de medicina

el 60% presentaron Ulcera por presion.®

Lo antes expuesto, motiva a realizar la investigacion formulandose la

pregunta de estudio:

l.b. FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢, Cudles son los factores de riesgo y cuidados de enfermeria en los
pacientes hospitalizados con Ulceras por presion en el servicio de
medicina del hospital IV Augusto Hernandez Mendoza Essalud, Ica —
octubre 20187

l.c. OBJETIVOS
l.c.1. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo y cuidados de enfermeria en los
pacientes hospitalizados con Ulceras por presion en el servicio de
medicina del hospital IV Augusto Hernandez Mendoza Essalud, Ica —
octubre 2018.

I.c.2. Objetivos especificos

Identificar los factores de riesgo en los pacientes hospitalizados con

Ulceras por presion en el servicio de medicina, segun sea:

16



e Intrinsecos

e Extrinsecos

I.c.2.2. Objetivo especifico

Identificar los cuidados de enfermeria en los pacientes
hospitalizados con Ulceras por presion en el servicio de medicina,
segun sea:

¢ Planificacion de los cuidados

e Cuidados de la tlcera.

e Cuidado de integridad de la piel

e Cuidados de hidratacion

e Cuidados de movilizacion

e FEvaluacion de los cuidados

l.d. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Las ulceras por presion conforman un importante problema en la salud de
los pacientes con riesgos, especialmente por sus complicaciones, es
habitual que el paciente hospitalizado suele presentar estancias largas
por su estado de gravedad, generando un costo para la familia y las
instituciones de salud. Diversas investigaciones demuestran presencia de
ulceras por presion en las unidades de hospitalizacion larga en los
servicios de medicina que pudiera dar lugar a una sepsis en el paciente.
Por tanto esta investigacion tiene gran importancia para poner en
evidencia los factores de riesgo y ejecutar los cuidados con la finalidad de
mejorar los cuidados desde el punto de vista del profesional para mejorar

el cuidado de estos pacientes, con conocimientos actualizados.
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l.e. PROPOSITO

El estudio tiene por finalidad dar a conocer la situacion actual de los
pacientes adultos mayores y las intervenciones que el profesional de
enfermeria realiza para controlar su avance y propiciar su curacion, es
primordial verificar las capacidades que tienen las enfermeras para el
cuidado de la piel ya que al ser el ente fundamental en la curacidén de este
tipo de lesiones se necesita conocer si se realiza adecuadamente
propiciando estrategias de mejora esto para evitar la presencia de UPP,
ademas el estudio es de utilidad para disminuir gastos ocasionados por
las complicaciones que eleva los costos por la estancia hospitalaria, y los

costos de los productos.

18



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

Il.La. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO:

Barba P, Lopez R, Lucero T. En el 2015 plantearon una investigacion
descriptiva y transversal con la finalidad de evidenciar la
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
ULCERAS POR PRESION EN ADULTOS MAYORES DEL HOGAR
CRISTO REY, CUENCA-ECUADOR. “Estuvo conformado por 100
adultos mayores. Resultados: El 64% fueron de sexo femenino y 36%
fueron varones, fluctuaron entre los 76 y los 95 afios, siendo un total de
69%, el 43% tuvo una estancia mayor a 5 dias, segun la Escala de
Braden los factores de riesgo fueron en un 59% la movilidad limitada, el
51% la actividad motora disminuida, un 49% por la exposicion a la
humedad. Ademas se evidencido bajo riesgo con un 27%, riesgo
moderado con un 8% y de alto riesgo con un 4%, asi también con la
escala de Barthel un 81% de los pacientes presentaron algun grado de
dependencia. Conclusion: Los factores de riesgo predominantes fueron

la movilidad, la actividad y la humedad” o

Huaméan E. En el 2018 trabaja una investigacion cuantitativa con la
finalidad de determinar la ATENCION DE ENFERMERIA EN LA
PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN PACIENTES DE
UCI DE UN HOSPITAL LIMA. “La poblacion estuvo conformada por
150 profesionales de Enfermeria. Resultados: Con respecto a la
variable nivel atencién de enfermeria, se hall6 que el 58% de las
enfermeras presentaron una atencion de enfermeria media, seguido de
24.70% de baja y un 17.30% alta. Segun sus dimensiones, se obtuvo
para medidas preventivas en lesion por presion que el 41.30% fue
medio; seguido de 29.30% alto; igual a 29.30% bajo. En la dimensién
atencion de enfermeria en lesion por presion, el 60.60% fue medio;

seguido de 28.70% bajo; y 10.70% alto. Conclusion: El nivel de
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atencion de enfermeria en la prevencion de lesion por presion fue
medio, lo que refleja que los enfermeros no realizan una adecuada

atencion de enfermeria”.°

Hoyos K, Mirez E. En el transcurso del 2016 hizo un trabajo cuantitativo
con la finalidad de identificar las INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA PARA PREVENIR ULCERAS POR PRESION EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES.
CHICLAYO - PERU. “La poblacién fue de 23 enfermeras, que se
encontraron laborando. De los resultados mas relevantes se obtuvo
que las intervenciones de enfermeria para la prevencion de UPP, el
96% de ellas no hacen la cama con pliegue para los dedos de los pies,
el 61% no realizan el cambio de pafal, asi como también el 96% no
seca la piel sudorosa, el 91 % no humecta la piel, el 87% no realiza
cambios posturales, el 78 % no usa mecanismos para eliminacion de
presion, y el 83% no educa al paciente y familiar, respecto al tipo de
registro solo el 17% de enfermeras registra las intervenciones en las

notas de enfermeria” .1

Cervantes E. En el 2016 publicé un estudio de tipo observacional,
prospectivo, transversal, analitico y de disefio correlacional con la
finalidad de determinar el RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
RELACIONADO AL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES
ADULTOS MAYORES CON ESTANCIA PROLONGADA EN UN
HOSPITAL PUBLICO. HUANUCO. “La muestra fue de 70 pacientes,
se obtuvieron los datos a través de una guia de entrevista, la escala de
Norton y una ficha de valoracion nutricional. Resultados: Las variables
evidenciaron que existe riesgo moderado de UPP y alto en un 56%, de
estos el 44% tuvo desnutricion, sobrepeso u obesidad. Conclusiones:
Los resultados encontraron que existié una relacion entre las variables

riesgo de Ulcera por presion y estado nutricional”.*?
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Suarez D. En el 2016 realizd6 un estudio de tipo descriptivo,
correlacional y cuantitativo con la finalidad de determinar el NIVEL DE
CUIDADO QUE BRINDA EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN
LAS ULCERAS POR PRESION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL HOSPITAL Il ESSALUD. HUANUCO. “La muestra fue de 43
profesionales, para lo cual se aplic6 como instrumentos de recoleccion
de datos la guia de entrevista y un cuestionario. Resultados: El 86% de
los profesionales de enfermeria brindaron nivel excelente en el cuidado
de las Ulceras por presion, el 69.8% brind6 cuidados excelentes en los
cuidados de higiene, el 55.8% tuvo cuidados excelentes en el cuidado
de la piel, el 67.4% fueron excelentes en los cuidados de hidratacion, el
44.2% present6 cuidados buenos en los cuidados de movilizacion, en
forma global el 72.1% brind6é cuidados excelentes a los pacientes.
Conclusiones: Los profesionales de enfermeria brindaron cuidados
excelentes en relaciébn a las Ulceras por presion de los pacientes

hospitalizados”.*3

Bravo J. Durante el afio 2015 trabajé un estudio cuantitativo con el
objetivo de identificar los FACTORES DE RIESGO DE ULCERAS POR
PRESION Y MEDIDAS PREVENTIVAS EN EL CUIDADO DEL
ADULTO MAYOR EN ENFERMERAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA, ICA.
“La poblacion fue de 30 pacientes; 11 enfermeras del servicio de
medicina. Resultados: En la dimensién enfermedades agudas y crénica
fueron los trastornos de origen cardiovascular en 80.00%, trastornos
reumaticos en 70.00%, trastornos neurolégicos 46.67%, respecto a
dimension inmovilidad; debilidad en un 63.33%, dolor en un 50%,
alteracion del equilibrio en un 60% y en condiciones psicologicas en un
46.67%; en la dimension incontinencia urinaria un 73.33%; dimension
deterioro de la percepcion sensorial; paciente desorientado un 46.67%;

dimensién deficiencias nutricionales; presentan malnutricion 20% vy
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presentan desnutricion 10% y segun la dimension cuidados de la piel.
Respecto a las medidas preventivas son medianamente adecuadas en
un 60%, inadecuadas 30%, adecuadas 10%; dimension proteccion de
zonas vulnerables, las medidas preventivas son medianamente
adecuadas en un 50%, inadecuadas 40%, adecuadas 10%. Se
concluye respecto a la primera variable; que predomina las deficiencias
nutricionales en un 90%; en las medidas preventivas son
medianamente adecuadas en un 60%, inadecuadas 20% y adecuadas
20%”. 1

Los antecedentes empleados en la investigacion muestran la
realidad actual respecto a las variables estudiadas en la poblacion de
estudio en relacion a las variables de estudio, asi también el
personal de salud que labora en el servicio de medicina. Asimismo
los antecedentes presentados tanto a nivel internacional, nacional y
local sirvieron para la discusién de los resultados y como guia

metodoldgica de la investigacion.

Il.b. BASE TEORICA:

2.2.1. FACTORES DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION

Factores de riesgo

“Son aquellos rasgos, cualidades, caracteristicas o exposiciones que un
individuo o grupo de individuos tienen y que aumenta la probabilidad de

padecer alguna patologia o lesién.” *

Ulceras por presion (UPP)

“Son lesiones que alteran la continuidad de los tejidos y que tiene un
origen isquémico, ubicada en las capas de la piel, iniciando en la
epidermis y llegando a la endodermis y que se produce por la pérdida de
continuidad cutanea generado por una presion prolongada o una

existencia de friccibn entre la piel y una superficie rugosa o dura, y
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pueden ocasionar una lesion grave en el paciente, especialmente a las
personas de edad avanzada, ademas son mas propensas cuando existe
factores como la inmovilidad o humedad en la ropa de cama”, 16 afectan al
9% de los pacientes ingresados en un hospital y al 23 % de los

ingresados en instituciones geriatricas. *’

Fisiopatologia

Son producidas cuando existe un aplastamiento o roce en los tejidos,
exactamente “en las zonas de prominencia ésea durante un lapso
prolongado generalmente durante las estancias hospitalarias en pacientes
postrados, las presiones que sufren los tejidos tiene como maximo los 20
mmHg, pero las presiones mayores que ocasionan las Ulceras tienen una
media de 16 a 33 mmHg, esto desencadena un proceso isquémico que Si
no es detenido o revertido a tiempo origina la muerte de las células
presionadas y su posterior necrosis, ademas se considera que para la
aparicion de las ulceras debe existir una prevalencia entre la continuidad
o prolongacion de la presion que en la intensidad de la misma, ya que la
piel esta preparada para aguantar presiones elevadas pero solo en cortos
periodos de tiempo, por lo que se afirma que la presion y el tiempo son

inversamente proporcionales”.*®

“‘Las UPP presentan diversos factores que favorecen su aparicion o
formacion, son factores determinantes la edad, la dificultad de movilidad,
la deficiencia nutricional, la friccion, las enfermedades como la diabetes,
el estado psicolégico y la humedad; principalmente se evidencia que los
pacientes adultos mayores con frecuencia la presentan por la poca
resistencia y elasticidad de la piel, ademas los pacientes inmovilizados y
en hospitalizacion prolongada también son candidatos a su aparicion. Por
otro lado un factor durante la hospitalizacién es la ropa de cama que
puede estar mucho tiempo humeda o arrugada, asi también la atencion

por el encargado de realizar la verificacion y movilizacion del paciente”.
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Para este estudio se toma en cuenta:

Factores de riesgo intrinsecos: Son aquellos que son propios del

individuo y se dividen en:

e “Estado fisico general: Tiene influencia directa en la aparicion de
las UPP, el organismo con alteraciones tiene relacion con la
presencia de enfermedades que alteran la motricidad o cognitivos.
El paciente en reposo prolongado sufre dafio o alteracion en la piel,
altera la turgencia o elasticidad de la piel.

e Movilidad: ElI mismo caso sucede en la disminucion de la
movilidad, ya que un paciente postrado que no recibe movilizaciéon
esta propenso a desarrollar tlceras por presion.”

e “Estado nutricional: Se relacionan con el estado de la piel ya que
el hecho de tener delgadez u obesidad extrema hacen que la piel
tenga una presion directa en las zonas de mayor presion,
produciendo heridas. Los tejidos son constantemente regenerados
y eso depende de las proteinas, la ausencia o deficiente
alimentacion repercute en la regeneracion de los tejidos o
debilitamiento ocasionando riesgo de ulceracion por presion.

e Edad: En el adulto mayor disminuye la presencia de elastina que
es la proteina de la piel, lo cual produce una carga mecanica en el
cuerpo de las células y fluidos intersticiales pudiéndose romper la
membrana celular producto de la presién y el posterior desarrollo
de la UPP”

e “El estado de la piel: La humedad tiene un rol fundamental en los
tejidos, el aumento de la humedad producida por problemas en la
contencion de la orina o heces, ademas de la sudoracion y de
presencia de heridas exudativas hace que la piel sea macerada y
se ablande, produciendo una disminucién de la resistencia natural

y aumenta hasta en 5 veces el riesgo de padecerla”. *°
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Estos factores estan intimamente relacionados con el paciente y se miden

dentro de la Escala de Braden, se mencionan dentro de ellos los

siguientes:

Factores de riesgo extrinsecos

Tienen que ver con el contacto de la piel con objetos como la ropa de

cama, los colchones, etc.

“Roce y peligro de lesiones: Esta definida como la carga o fuerza
que se ejerce de forma perpendicular sobre la piel evidenciandose
deformaciones en los tejidos y a menudo aparecen preferentemente
sobre las prominencias de los huesos y ademas propicia isquemia y
necrosis tisular en las zonas afectadas. Ademas aquellas fuerzas que
se encuentran en contacto de forma paralela a la piel durante los
movimientos, la friccién entre la piel y la superficie de contacto que al

ser frecuente puede producir lesiones en las diversas capas de la piel”.

“Exposicion a la humedad: Esté relacionada con las condiciones
ambientales un factor altamente de riesgo, donde la humedad y la
temperatura de los tejidos alteran el funcionamiento de la piel mas ain
si se considera, las superficies con las cuales mantiene contacto,
dentro de ellas se tienen: El calor porque el aumento de la
temperatura propicia que la actividad metabdlica aumente y facilite el
aumento de la sudoracion y la presencia del sudor aumenta el nivel de
humedad que aumenta el debilitamiento de los tejidos de la piel y
aumenta el riesgo de maceracion, por tanto disminuye la fortaleza de
la piel incrementandose la erosion e incrementa el riesgo de friccion.
Ademas de aumentar la adhesioén a la superficie, propicia la abrasion,
la descamacion y la ulceracién, aumentando el pH de la piel

acercandose a la alcalinidad” %°
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Clasificacion de las ulceras por presion (UPP)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se clasifica en 4

estadios:

Estadio I: “Se presenta la aparicion de eritemas en la piel intacta y que
no blanquea, luego de que la presion que la ocasiona cesa, la piel
presenta calor, edema o endurecimiento, esos pueden ser indicadores de

una futura aparicion de la tlcera.

Estadio II: Existe una pérdida parcial de la continuidad de la piel, surge
un compromiso de la epidermis, dermis o0 en algunos casos de ambas. La
herida es superficial y se presenta como una leve abrasion, una burbuja

tipo ampolla o un pequefo crater”.

Estadio Ill: “Se presenta una pérdida de la continuidad de la piel en su
espesura 0 grosor total, surge compromiso de los tejidos, apareciendo
necrosis de tejido celular subcutaneo que puede profundizarse sin llegar a
la fascia, la excoriacion clinicamente se presenta como un crater

profundo.

Estadio IV: Es la pérdida de la piel en su totalidad con respecto al grosor
y espesura, ademas de una extensa distribucion de la lesion, existe
necrosis de los tejidos o dafios musculares, huesos o estructuras de

soporte como los tendones o articulaciones”. %*

Escala de Braden

“Desarrollada en Estados Unidos en un contexto de una investigacion
realizado por Barbara Braden y Nancy Bergestrom, en el afio 1985,
consideraron 6 subescalas: Percepcion sensorial, exposicion de la piel a
la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricion y el roce y peligro de
lesiones (friccidbn y cizallamiento). Los tres primeros miden factores
relacionados a la presencia intensa y prolongada, los ultimos tres tienen
relacion con la tolerancia de los tejidos en si, ya valorados cada uno de

los items tiene una puntuacion, se considera las siguientes puntuaciones
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Alto Riesgo : Puntuacion total < 12
Riesgo Moderado : Puntuacion total < 13 — 14 puntos.

Riesgo Bajo : Puntuacion total < 15 — 16 si es menor de 75

afios o de 15 — 18 si es mayor o igual a 75 afios”. %

Cada indicador se explica asi:

“Percepcion sensorial: Es toda aquella reaccion natural que surge al

percibir la presion sobre la piel, dentro de su escala lo consideran:

e Completamente limitada: Se presenta cuando el paciente no responde
ante los estimulos dolorosos, puede ser por una disminucién en los

niveles de la conciencia, sedacion o parestesia.

e Muy limitada: Se presenta cuando el paciente solo responde al dolor,
no verbaliza su falta de confort, a excepcion de quejidos o gemidos.

e Limitacion leve: Responde ante la palabra, pero no es capaz de
expresar su disconfort o la necesidad de ser movilizado por falta de

sensibilidad en sus extremidades.

¢ No alterada: El paciente es capaz de mantener una respuesta activa
ante la interrogacion, no existe deficiencia en el sensorio para expresar

sus dolencias”.

Humedad: Valora la presencia de humedad en su ropa de cama o
vestimenta, “los que pueden ser: constantemente humeda; en este caso
la presencia de humedad es constante generalmente sucede por
sudoracion, orina o liquidos corpéreos, el que se expande cada vez que

es movilizado o cambiado de posicion.

e Muy himeda; en este caso la piel esta frecuentemente himeda, la ropa

de cama debe ser cambiada por lo menos una vez cada turno.

e Ocasionalmente humeda: la piel del paciente presenta humedad
ocasionalmente, requiere de cambio de sabanas por lo menos cada 24

horas.
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e Rara vez humeda: Generalmente existe presencia de piel seca, el
cambio de las sdbanas y colchas debe cambiarse por intervalos

rutinarios, generalmente cada dia”.

Actividad: Valora el nivel de actividad fisica. Engloba aspectos como:

e “Postrado en cama: El paciente no puede realizar actividades, se
encuentra confinado a su cama, puede pasarse a una silla, no existe
capacidad para movilizarse por si solo, no es capaz de mantener su
propio peso y debe ser ayudado, se pasa casi todo el tiempo sentado o

echado.

e Camina ocasionalmente: El usuario puede realizar caminatas a
distancias cortas pudiendo necesitar o no de apoyo, la mayoria del
tiempo se encuentra sentado o echado.

e Camina con frecuencia: El paciente puede deambular fuera de su
habitacién por lo menos 2 veces por turno y en su ambiente cada 2 o 3

horas”.

Movilidad: Es la capacidad que tiene el individuo para moverse o
deambular manteniendo un equilibrio adecuado. Esta determinado en la

escala como:

e “Completamente inmovil: No puede realizar ni ligeros cambios de

postura o de sus extremidades sin ayuda.

e Muy limitado: El paciente puede realizar cambios minimos de postura

ocasionalmente, pero es capaz de realizarlos independientemente.

e Ligeramente limitada: Realiza cambios de posicion ligeros de forma

frecuente en forma independiente.

¢ Sin limitaciones: El paciente realiza cambios posturales frecuentes sin

apoyo”.

Nutricion: Se determina asi a las practicas relacionadas a ingestion de

alimentos, dentro de ellos se menciona que puede ser. muy pobre, es
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cuando nunca come comida completa. Aquellos que comen rara vez o
sea come un tercio de cualquier comida, y generalmente consumen 2 o
menos raciones de carne o leche al dia, consumo minimo de agua, no

ingiere suplementos alimenticios.

Roce y peligro de lesiones.

“Es un problema potencial debido a que el paciente realiza movimientos
torpes, y requiere de una ayuda minima, la piel puede sufrir roces en
algun grado, durante la posicion en la cama o en la silla y se desliza
ocasionalmente hacia abajo, se puede encontrar sin problema aparente;
en este caso realiza movimientos en la cama o silla con suficiente fuerza

en los musculos para sostenerse durante su movimiento”. %3

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ULCERAS POR
PRESION.

“El cuidado debe ser entendido en la linea de la esencia humana y esta
presente en cada etapa debido a que el cuidar a través de los tiempos
paso6 de apenas un comportamiento de apenas sobrevivir, a acciones mas

racionales y sofisticadas, %*

se estima que un 95% de las excoriaciones
se pueden prevenir, por lo que la incidencia se ha convertido en un
indicativo de la calidad de los cuidados enfermeros; % por otro lado, en el
diagnostico de riesgo de alteracion de la integridad de la piel tiene
relacion con el confort que presenta el individuo, prevenir los dolores y las
consecuencias como las infecciones que pueden extender el tiempo de

hospitalizacién”. 2

Planificacion de cuidados

“Constituye una fase importante en el proceso de enfermeria porque
ayuda a la toma de decisiones y la resolucion de problemas que presenta
durante la planificacion del cuidado, el profesional de enfermeria consulta

los resultados de valoracion y los diagnosticos del paciente, para
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orientarse 'y seleccionar las intervenciones de enfermeria necesarias
para prevenir, reducir o eliminar los problemas de salud del paciente las
actividades de cuidados de la siguiente manera: Reportar sobre el estado
de la piel al inicio del turno, realizar el examen fisico completo,
identificando y registrando en la historia clinica los factores de riesgo para
la aparicion de la solucion de continuidad, registrar el estado de la piel al
inicio y cémo evoluciona, grado o estadio y educar al paciente y

familiares sobre las formas de prevencién”.?’

Cuidado de la tlcera.

El tejido tisular es la primera barrera que tiene el cuerpo para evitar el
ingreso “de microorganismos patdégenos, ademas fomenta una mejor
regulacion de la temperatura del cuerpo, existen glandulas que eliminan
grasa Yy tejidos muertos de la piel, cuya funcién es mantener permeable y
humectar la piel, el lavado se realiza con agua y jabén neutro y el secado
es suave sin arrastre, se realiza el cambio de los pafiales himedos a los
pacientes que lo requieran; priorizando el uso de pafales absorbentes,
limpiando las lesiones y eligiendo un apésito para el respectivo

desbridamiento”. 28

Cuidado de integridad de la piel

Para un cuidado de la piel se deben de mantener el aseo, la enfermera
debe de plasmar una planificacion de actividades especificas sobre los
cuidados de la piel, “la piel es la primera linea de defensa del cuerpo
contra infecciones y lesiones de los tejidos subyacentes: cualquier
situaciéon que altere la integridad cutanea del estado de salud del
paciente, dado que se considera dentro de los cuidados de la integridad
de la piel en los siguientes aspectos: utilizar los elementos disponibles y
necesarios (almohadas, guantes de agua, cojines, cobertores, etc.) para
el cuidado del paciente que se encuentra postrado; no masajear areas
enrojecidas de la piel ya que se podria producir una lesién profunda,

realizar adecuadamente el tendido de la cama, aplicar una crema
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hidratante en zonas del cuerpo salientes, como talones, codos, caderas’.
29

Cuidado de la hidratacion

Constituye un procedimiento mediante el cual se administra liquidos al
organismo “por diferentes vias, soluciones ideales para mantener la
homeostasis, es fundamental para el desarrollo de procesos fisiolégicos
basicos y ademas de evitar signos de maceracion o infeccion en la piel
por el contacto de incontinencia fecal/urinaria, sudoracion drenajes vy
exudado de heridas. Los cuidados deben estar dirigidos al paciente en
brindar la ayuda necesaria, para que los pacientes postrados en cama
ingieran sus alimentos y liquidos propiciando el equilibrio de ingresos y
egresos, supervisando la piel, las pérdidas por sudoracion, mantenimiento

de la mucosa oral himeda y aplicacién de cremas hidratantes”. *°

Cuidado de movilizacion.

Movimiento que se realiza sobre una superficie implicando cambios de
posicion, “dado que son técnicas destinadas para el desplazamiento del
paciente sin que ello suponga un agravamiento de sus lesiones, dentro de
los objetivos de la movilizacibn en los pacientes se mencionan lo
siguiente: Para minimizar el efecto de la presidn se tiene que considerar la
movilizacion, cambios postural, uso de superficie de apoyo y proteccion
local de la piel ante la presion, realizando los cambios posturales con méas
frecuencia es decir cada 2 o 3 horas a los pacientes encamados; realizar
ejercicios pasivos en los miembros superiores e inferiores de los
pacientes postrados en cama y en pacientes de riesgo medio se debe

utilizar superficies dinamicas como colchonetas alternativas de aire”. !

Evaluacién de cuidados:

Es la dltima del proceso de enfermeria en donde se puede comprobar si

se lograron los objetivos de las intervenciones realizadas, si la evaluacion
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es negativa, se debe de replantear los objetivos y las acciones, por otro
lado si es positivo, es necesario implementar protocolos de acciones para
futuros pacientes. “Es importante la evaluacion de los cuidados por ello en
la evaluacion de los cuidados se debe considerar la realizacion de las
anotaciones en las historias sobre el estado en el que se observa al
paciente, valorar el estado integral; reportar el estado de los tejidos del
paciente al final de turno y clasificar las Ulceras por presion en estadios y

grados utilizando escala de identificacion”. %

Teoria del Modelo de Sistemas de Betty Neuwman

“En su modelo expresa la importancia el uso del método cientifico para el
planeamiento e intervencion de enfermeria teniendo en cuenta los
aspectos individuales como los externos; los sistemas estan conformados
por fendmenos que lo complementan y que se deben de tratar de forma
individual y posteriormente grupal como un sistema anico. El profesional
de enfermeria debe de identificar los aspectos dafiinos del paciente
postrado y logre identificar sus causas para poder plantear posibles
soluciones; se menciona un concepto de interaccion entre el medio
ambiente y las caracteristicas del individuo, por ello se debe proporcionar
un equilibrio entre los fendémenos existentes y la consecucién o
mantenimiento de la salud, evitando asi la formacién de heridas en las

zonas de presién.” 3

Teoria del autocuidado segun Dorothea Orem

La teoria del déficit del autocuidado describe y explica las causas que
puede provocar “dicho déficit, los individuos sometidos a limitaciones a
causa de su salud que no pueden asumir el autocuidado, determina
cuando y porque se necesita la intervencion de la enfermera, donde la
enfermera suple al individuo proporcionando los autocuidados,
compensando las limitaciones y ayudando al paciente que no podria
hacer sin la ayuda de la enfermera. Orem propone los métodos de

asistencia de enfermeria que se basan en la relacion de ayuda y/o
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suplencia de la enfermera hacia el paciente, y son: actuar en lugar de la
persona ayudando a la persona enferma en el aspecto fisico y
psicolégico, promoviendo un entorno favorable al desarrollo personal. La
relacion enfermero-paciente-familia representa para Orem el elemento
bésico en cada sistema de enfermeros”, ya que influyen estos agentes en
el proceso de enfermeria, basdndose en una relacion efectiva relacionada

con la salud y recuperacién del paciente.

ll.c. HIPOTESIS GLOBAL
Los factores de riesgo son de alto riesgo y los cuidados de enfermeria
son inadecuados en los pacientes hospitalizados con Ulceras por
presion en el servicio de medicina del hospital IV Augusto Hernandez

Mendoza Essalud, Ica —octubre 2018.

H.E. 1. Los factores de riesgo en los pacientes hospitalizados con
Ulceras por presion en el servicio de medicina segun factores

intrinsecos y extrinsecos son de alto riesgo.

H.E.2: Los cuidados de enfermeria en los pacientes hospitalizados
con Ulceras por presion en el servicio de medicina segun planificacion
de los cuidados, cuidados de la Ulcera, integridad de la piel,
hidratacion, movilizacion y evaluacibn de los cuidados son

inadecuados.

Il.d. IDENTIFICACION DE VARIABLES:
Variable 1
Factores de riesgo de ulceras por presion.
Variable 2

Cuidados de enfermeria
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Il.e. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS:

Factores de riesgo: Son aquellas caracteristicas que favorecen las

probabilidades que se presente dafio en la salud.

Ulcera por presién: Son lesiones que ocasionan discontinuidad en la

integridad de los tejidos de la piel.

Adulto mayor: Son todas aquellas personas que tienen de 60 afios a

mas.

Cuidados de enfermeria: Llamadas asi a aquellas actividades que
realiza el Licenciado en Enfermeria con el propdsito de prevenir

lesiones o dafo en su estado de salud.
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

lll.a. TIPO DE ESTUDIO:

La investigacion realizada fue descriptiva, porque se presentaron las
variables en su real comportamiento sin presentar alteraciones,
cuantitativo porque la presentacion de los resultados es con
frecuencias y porcentajes, transversal ya que el instrumento fue

aplicado en un momento especifico haciendo un corte en el tiempo.

lll.b. AREA DE ESTUDIO:

El estudio fue realizado en el Hospital del Augusto Hernandez
Mendoza de la ciudad de Ica, ubicado en la Av. José Matias
Manzanilla 652. El servicio de medicina se divide en medicina
Interna y especialidades con un total de 34 camas.

lll.c. POBLACION Y MUESTRA:
La poblacidbn-muestra estuvo constituida por 40 adultos mayores

quienes se encontraban hospitalizados con diagnéstico de Ulceras
por presién y 15 licenciadas de enfermeria que laboran en el servicio

de Medicina.

lll.d. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

La técnica utilizada fue la observacion para ambas variables con su
instrumento la guia de observacion. Para la primera variable se
utilizé la Escala de Braden modificada con 22 reactivos y el
instrumento de la segunda variable con 24 items Ambos
instrumentos pasaron control de calidad a través de los jueces
expertos con la prueba binomial y la confiabilidad a través del

coeficiente del Alfa de Cronbach.
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lll.e. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS:
El estudio fue disefiado a través del cumplimiento de pasos, en el

cual se solicito la autorizacidén por parte de la Directora del Hospital y
luego se procedio a informar al jefe del servicio, posteriormente a los
participantes del estudio, luego se aplicaron los instrumentos
recolectando los datos durante un periodo de tres meses acorde a
los objetivos del estudio. Asi también se tuvo en cuenta las
consideraciones éticas; respecto a la autonomia en la cual se
decidio la libre participacion o retirarse del estudio, asi también se
aplicé el consentimiento informado. Respecto a beneficencia donde
se persiguid el bien de los sujetos en estudio, y la justicia porque no

se hizo discriminacion con ningun participante.

l1.f. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE RESULTADOS:
Una vez recolectado los datos, se codificdé considerando las
alternativas y se procedio a vaciar a la tabla matriz en el programa
Excel, resultados que permitieron la elaboracién de las tablas y
graficos. Para el andlisis de los resultados se tuvo en cuenta los
resultados finales.
Para obtener los rangos de medida se utiliz6 la sumatoria simple

elaborando promedios y formar los rangos.

VARIABLE: FACTORES DE RIESGO DE UPP

Factores de riesgo intrinsecos

e Alto riesgo : 4-7
e Riesgo moderado : 8-11
e Bajo riesgo ; 12 -15

Factores de riesgo extrinsecos

¢ Alto riesgo
¢ Riesgo moderado
e Bajo riesgo

(2NN \V)
|
~N O W
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VARIABLE: CUIDADOS DE ENFERMERIA

Planificacion de los cuidados

e Adecuado : 7-8
e |nadecuado : 4-6

Cuidados de la ulcera

e Adecuado : 7-8
e |nadecuado : 4—-6

Cuidados de integridad de la piel

e Adecuado : 7-8

e |nadecuado : 4-6
Cuidados de hidratacion

e Adecuado : 7-8

e |nadecuado : 4-6
Cuidados de movilizaciéon

e Adecuado : 7-8
e Inadecuado : 4—-6

Evaluacién de los cuidados
e Adecuado : 7-8
e |nadecuado : 4-6
Global de la variable.

e Adecuado : 37 -48
e |nadecuado : 24 — 36
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

IV. a. RESULTADOS:
TABLA 1

DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
ULCERAS POR PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

DATOS CATEGORIAS Fr %
GENERALES
Masculino 24 60
SEXO
Femenino 16 40
Soltero(a) 4 10
Casada (0) 17 42.5
ESTADO CIVIL Conviviente 8 20
Viuda (0) 11 27.5
Primaria 14 35
GRADO DE
3 Secundaria 20 50
INSTRUCCION _
Superior 6 15
OCUPACION Jubilado 40 100
Menos de 5 dias 3 7.5
De 5 a 9 dias 16 40
TIEMPO DE
i De 10 a 14 dias 20 50
HOSPITALIZACION
De 15 a mas dias 1 25
TOTAL 40 100

Se aprecia que el 60%(24) son de sexo masculino, 42.5%(17) son
casadas (0s), el 50%(20) tienen secundaria, el 100%(40) son jubilados y
el 50%(20) tuvieron de 10 a 14 dias hospitalizados.
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TABLA 2

DATOS GENERALES DE LAS ENFERMERAS QUE LABORAN
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA
ESSALUD, ICA -
OCTUBRE 2018

DATOS CATEGORIAS Fr %
GENERALES

De 23 a 32 afios 2 13.3

EDAD De 33 a 42 afios 6 40
De 43 a 52 afios 4 26.7

Mas de 52 afios 3 20

TIEMPO DE Menor de 1 afio 3 20
TRABAJO EN EL De 1 a5 afos 4 26.7
SERVICIO De 6 a 10 afios 4 26.7
De 11 a 15 afios 2 13.3
De 16 a mas afios 2 13.3

GRADOS Y Especialidad 12 80
SEGUNDA Maestria 2 13.3
ESPECIALIDAD Doctorado 1 6.7
TOTAL 15 100

El 80%(12) tienen especialidad, 40%(6) de las enfermeras tienen de 33 a

42 ainos y el 26.7%(4) tienen de 1 a 5 afios laborando.
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GRAFICO 1

FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS EN LOS PACIENTES

HOSPITALIZADOS CON ULCERAS POR PRESION EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL IV
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA
ESSALUD, ICA -

OCTUBRE 2018
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ALTO RIESGO RIESGO MODERADO

En relacion a los factores de riesgo intrinsecos, se observa que el

60%(24) presenta alto riesgo y el 40%(16) riesgo moderado.
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GRAFICO 2

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON ULCERAS POR PRESION EN EL

SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL IV
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA
ESSALUD, ICA -

OCTUBRE 2018
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En relacién a los factores extrinsecos el 90%(36) presenta alto riesgo y el

10%(4) riesgo moderado.
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GRAFICO 3

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN PLANIFICACION DE LOS
CUIDADOS EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON

ULCERAS POR PRESION EN EL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL IV AUGUSTO
HERNANDEZ MENDOZA ESSALUD, ICA -
OCTUBRE 2018
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Se aprecia que los cuidados de enfermeria segun planificacion de los
cuidados, en el 66.7%(10) fue adecuado y el 33.3%(5) fue inadecuado.
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GRAFICO 4

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN CUIDADOS DE LA ULCERA EN
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ULCERAS POR
PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018
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ADECUADO INADECUADO

Se evidencia resultados respecto a los cuidados de enfermeria segun
cuidados de la ulcera donde el 73.3%(11) fue adecuado y el 26.7%(4) fue
inadecuado.
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GRAFICO 5

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN CUIDADO DE INTEGRIDAD DE
LA PIEL EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ULCERAS
POR PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

90
80
70
60
50
40
30
20

10 13.3%

ADECUADO INADECUADO

86.7%

Respecto a los cuidados de enfermeria segun cuidado de integridad de la
piel; el 86.7%(13) fue inadecuado y el 13.3%(2) fue adecuado.
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GRAFICO 6

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN CUIDADOS DE HIDRATACION
EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ULCERAS
POR PRESION DEL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018
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ADECUADO INADECUADO

Con respecto a los cuidados de enfermeria segun cuidados de hidratacion
el 80%(12) fue adecuado y el 20%(3) fue inadecuado.
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GRAFICO 7

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN CUIDADOS DE
MOVILIZACION EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON ULCERAS POR PRESION DEL SERVICIO
DE MEDICINA DEL HOSPITAL AUGUSTO
HERNANDEZ MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018
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ADECUADO INADECUADO

Con respecto a los cuidados de enfermeria segun cuidados de

movilizacion en el 73.3%(11) fue inadecuado y el 26.7%(4) fue adecuado.
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GRAFICO 8

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN EVALUACION DE LOS
CUIDADOS EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON ULCERAS POR PRESION DEL SERVICIO
DE MEDICINA DEL HOSPITAL |V AUGUSTO
HERNANDEZ MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018
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ADECUADO INADECUADO

Se evidencia respecto a los cuidados de enfermeria segun evaluacion de
los cuidados en el 80%(11) fue adecuado y el 20%(4) fue inadecuado.
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GRAFICO 9

CUIDADOS DE ENFERMERIA GLOBAL EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON ULCERAS POR PRESION
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA
ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018
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Con respecto a los cuidados de enfermeria global el 66.7%(10) fue

adecuado y el 33.3%(5) fue inadecuado.
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V. b. DISCUSION:

Tabla 1: El 60% son de sexo masculino, 42.5% son casadas(os), el 50%
tienen secundaria, el 100% son jubilados y el 50% tuvieron de 10 a 14
dias hospitalizados, resultados diferentes a los obtenidos por Barba P,
Lépez R, Lucero T. ° El 64% fueron de sexo femenino y 36% fueron

varones, el 43% tuvo una estancia mayor a 5 dias.

Respecto a los datos generales son adultos mayores y de sexo masculino
lo cual se confirma de acuerdo a las estimaciones y proyecciones de
poblacién donde dan cuenta que la expectativa de vida es mayor en
mujeres que varones halldndose resultados opuestos; siendo en su
totalidad los pacientes en estudio de condicion jubilados que es la etapa
final de la vida activa protagonizada probablemente por la disminucion de
la economia y la propia salud; la estancia prolongada y el reposo en
cama puede producir deterioro de la integridad tisular condicionando al

desarrollo de ulceraciones en la piel.

Tabla 2: El 80% tienen especialidad, 40% de las enfermeras tienen de 33
a 42 anos y el 26.7% tienen de 1 a 5 afos laborando.

Estos hallazgos confirman que se establece una estrecha relacién con el
paciente y familia con mayor demanda en cantidad de horas de
dedicacion por parte del/la enfermera (0) y han desarrollado capacidades
relacionadas a herramientas y habilidades frente al trabajo reforzado con
los afios de experiencia laboral promoviendo la mejora de la gestion del
cuidado.

Gréafico 1. En relacidbn a los factores de riesgo intrinsecos, el 60%
presenta alto riesgo y el 40% riesgo moderado, datos que se pueden
contrastar con los hallados por Barba P, Lépez R, Lucero T. ° donde las

edades fluctuaron entre los 76 y los 95 afos, un 59% la movilidad
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limitada, el 51% la actividad motora disminuida; Cervantes E. * se

evidencia que el 44% tuvo desnutricion.

Los resultados encontrados ponen de manifiesto la relevancia de valorar
los signos que indican que el paciente esta en riesgo de desarrollar una
Ulcera por presion, hay que tener en cuenta la edad, su estado de
nutricion pues muchos de los ancianos cuentan con varias enfermedades
en su mayoria cronicas que le produce limitaciones en la movilidad
favoreciendo la aparicién de ulceraciones en la piel, esto implica que los

pacientes permanecieron en cama debido a diversas patologias.

Gréfico 2: En relacion a los factores extrinsecos el 90% presenta alto
riesgo y el 10% riesgo moderado, hallazgos similares con Barba P, Lopez
R, Lucero T. ? un 49% por la exposicién a la humedad, Cervantes E. *2
concluye un factor de riesgo de Ulcera se relaciona con el estado

nutricional, Bravo J. ** predomina las deficiencias nutricionales en un 90%.

De acuerdo a los resultados encontrados se puede inferir que estos se
encuentran intimamente relacionados con el paciente desde el exterior y
pueden provocar la aparicion de ulceras por presion donde la humedad en
la piel cambia el desempefio de la piel propiciando el peligro de
reblandecimiento y el desarrollo de rozamiento con la superficie

provocando la descamacion y posterior ulceracion.

Grafico 3: Se aprecia que los cuidados de enfermeria segun planificacion
de los cuidados, en el 66.7% fue adecuado y el 33.3% fue inadecuado,
resultados parecidos con Huaman E.*° obtuvo para medidas preventivas

J. ¥ en la dimensién

en lesién por presion que el 41.30% fue medio; Bravo
proteccion de zonas vulnerables, son medianamente adecuadas en un

50%, inadecuadas 40%, adecuadas 10%.
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Los resultados hallados son alentadores puesto que el trabajo de la
profesional de enfermeria debe conducir al establecimiento de cuidados
eficientes y de calidad, elaborando y planificando planes de los cuidados
de enfermeria que garanticen la seguridad del usuario a través del
protocolo de las actuaciones de enfermeria que faciliten la labor

asistencial con cuidados de calidad.

Gréfico 4: Segun cuidados de la ulcera donde el 73.3% fue adecuado y el
26.7% fue inadecuado, resultados casi similares con Suéarez D. ** 86% de
los profesionales de enfermeria brindaron nivel excelente en el cuidado de

las Ulceras por presion.

Por lo encontrado se deduce que el profesional de enfermeria crea un
campo estéril para la limpieza de la herida limpiando con solucion salina
teniendo presente la limpieza adecuada eligiendo el apdsito elegido segun
el grado de lesién de la piel para ocluir la Ulcera evitando presiones en la
piel, esto requiere de conocimientos, destreza y una técnica y material

estéril.

Gréfico 5: Respecto a los cuidados de enfermeria segun cuidado de
integridad de la piel; el 86.7% fue inadecuado y el 13.3% fue adecuado,
hallazgos que guardan similitud con Hoyos K, Mirez E. * el 96% de ellas
no hacen la cama con pliegue para los dedos de los pies, el 91 % no

humecta la piel.

Resulta imprescindible el mantenimiento de una correcta integridad
cutanea por ello la higiene debe realizarse en forma diaria y limpiando con
especial atencidn los pliegues corporales, pies, axilas y zonas intimas; los
cambios de pafal deben ser frecuentes porque es importante mantener la

piel limpia y seca inspeccionando la ingle, nalgas y region sacra.
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Grafico 6: Segun cuidados de hidratacion el 80% fue adecuado y el 20%
fue inadecuado y que se pueden comparar con Suérez D.2° el 67.4%

fueron excelentes en los cuidados de hidratacion.

En base a los datos obtenidos respecto a los cuidados de enfermeria en
su mayoria son realizados por el enfermero (a) para evitar su aparicion,
se debe tener en cuenta la importancia de la higiene y confort segun la
necesidad de cada paciente; se evidencia en la mayoria de los
licenciados mantiene una buena hidratacion del paciente poniendo en
consideracion que aun existe un minimo porcentaje donde los cuidados
fueron inadecuados; estos indicativos aceleran el proceso de ulceracion y
dificultan su recuperacion por lo que se debe revertir esta situacion

presentada.

Grafico 7: Segun cuidados de movilizacion en el 73.3% fue inadecuado y
el 26.7% fue adecuado, resultados opuestos con Suarez D.*® en el 44.2%

presentd cuidados buenos en los cuidados de movilizacion.

Cuando una persona en este caso el paciente pasa mucho tiempo en
cama se debe extremar los cuidados para evitar las posibles
complicaciones, teniendo presente que puede llevar a la muerte por lo
gue se debe garantizar los cuidados necesarios; en esta dimension los
resultados no son alentadores resaltando que se trata de pacientes
ancianos considerados como poblacion vulnerable que por la estancia

hospitalaria en cama supone un deterioro funcional significativo.

Gréfico 8: Se evidencia respecto a los cuidados de enfermeria segun
evaluacion de los cuidados en el 80% fue adecuado y el 20% fue
inadecuado, hallazgos contrarios con Hoyos K, Mirez E. ** solo el 17% de

enfermeras registra las intervenciones en las notas de enfermeria.
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Actualmente existe preocupacion por realizar la evaluacion de los
procesos de los cuidados, en dicho servicio ya cuenta por lo menos en un
turno con una responsable para valorar los avances de los cuidados, sin
embargo todavia se encuentra omision en algunos turnos, concernientes
a la valoracién y registro respecto a Ulceras por presion ya que la
priorizacion de otras alteraciones o necesidades del paciente son mas

importantes para ella en la recuperacion.

Gréfico 9: Con respecto a los cuidados de enfermeria global el 66.7% fue
adecuado y el 33.3% fue inadecuado y que guardan similitud con Suarez

D. *® en forma global el 72.1% brindé cuidados excelentes a los pacientes.

Por lo encontrado se debe concientizar al personal de enfermeria como
elemento clave en la prevencion de las Ulceras por presion mediante la
valoracion al anciano acerca de la identificacion oportuna de presencia de
factores de riesgo o el grado de lesion para realizar su tratamiento en
base a sus guias clinicas estandarizadas; se sabe que la educacién en
servicio es un factor de impacto positivo para realizar una adecuada
identificacion y clasificacion de las Ulceras basadas en la evidencia

cientifica y que debe ser de conocimiento de todo el equipo del salud.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

V.a. CONCLUSIONES:

1. Los factores de riesgo segun factores intrinsecos y extrinsecos son de
alto riesgo en los pacientes hospitalizados por lo que se acepta la

hipotesis planteada para esta variable.

2. Los cuidados de enfermeria segun integridad de la piel y movilizacién
son inadecuados aceptandose la hipotesis para estas dimensiones y
en planificacién, cuidados de la ulcera, hidratacién y evaluacion de los
cuidados son adecuados rechazandose la hipétesis planteada para

estas dimensiones.
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V. b. RECOMENDACIONES:

Se recomienda a los jefes de servicio cefirse a los estandares y
protocolos de atencion especificos en el cuidado de las ulceras por
presion en donde participen los profesionales en su totalidad asi como
los familiares de los pacientes quienes son de mucha ayuda, por otro
lado, el profesional de enfermeria debe realizar una valoracion
adecuada del grado en que se encuentran y de la elaboracion idonea
en las anotaciones de enfermeria, en donde debe existir los planes a
seguir en el cuidado de las lesiones en los pacientes, quienes son una
poblacién vulnerable y que presentan alto riesgo de padecer este tipo

de heridas.

Se debe evaluar los cuidados que los profesionales de enfermeria
realizan y ademas identificar sus limitaciones para plantear estrategias
de mejora relacionadas a los cuidados y que estos sean cumplidos a
cabalidad, es recomendable ensefiar a los familiares sobre la
importancia de los cambios posturales, hidratacion de la piel,
alimentacion e higiene que deben de realizarse de forma diaria en el

paciente.
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ANEXO N° 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE 1 DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Los factores de | Son todas aquellas causas
rlesgo son rasgos, | que producen Ulceras por e Estado fisico
caracteristicas o | presibn en los pacientes general

exposiciones de un | hospitalizados en el servicio | ¢ Intrinsecos |e Movilidad

Factores de riesgo | individuo gue | de medicina y que seran e Estado nutricional
de dlceras  por | aumente su | valorados con la aplicacion e Edad
presion. probabilidad de sufrir | de una guia de observacion

una enfermedad o |el cual tendra como valor

lesion. final alto riesgo, riesgo

moderado, riesgo bajo. e Extrinsecos | v Roce y peligro de
lesiones

v' Exposicibn a la

humedad.
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VARIABLE 2 DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES

CONCEPTUAL OPERA CIONAL

El cuidado | Son las atenciones y Evaluacion céfalo caudal.

debe ser | cuidados que recibe | Planificacion de Revisa estado de la piel

entendido enla | el adulto  mayor | los cuidados Registra factores de riesgo

linea de la|cuando se encuentra Orienta a la familia sobre la
Cuidados  de | esencia internado  en el prevencién de Ulceras por presion.
enfermeria humana y ha | servicio de medicina

de estar
presente en

cada etapa.

se valorara con la
aplicacibn de una
guia de observacion
obteniendo valores
de adecuado e

inadecuado.

Cuidados de la

Ulcera.

Cuidados de Ia
integridad de la
piel

Mantiene la piel limpia y seca.
Supervisa el cambio de los pafiales
humedos.
las

Limpia lesiones con gasa

estéril.

Utiliza los elementos necesarios
(almohadas, guantes de agua,
cojines, cobertores) para cuidado

de las prominencias 0seas.
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Cuidados

hidratacion

Cuidados

movilizacion

de

de

Realiza masajes corporales para
evitar enrojecimiento de la piel.
Supervisa que la ropa de cama se
encuentra limpia y sin pliegues.
Utiliza una crema hidratante en

zonas sobresalientes.

Valora los ingresos y egresos de
los liquidos.

Brindar la ayuda necesaria para
ingesta de liquidos.

Supervisa el bafio de esponja.

Mantiene mucosa oral himeda.

Realiza movilizacién cada 2 o 3
horas
Realiza ejercicios pasivos en las

extremidades.
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Evaluacioén de los

cuidados

e

*

Utiliza superficies dinAmicas como

colchonetas alternantes de aire.

Anota en la historia clinica el
estado general del paciente

Evalla intervenciones de
enfermeria en la historia clinica.
Reporta sobre el estado de la piel
paciente al final de turno

Clasifica las Ulceras por presion en

estadios y grados
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ANEXO N° 2

INSTRUMENTO

I. DATOS GENERALES
1.- SEXO
a. Masculino
b. Femenino
2.- ESTADO CIVIL
a. Soltero(a)
b. Casada(o)
c. Conviviente
d. Viuda(o)
3.- GRADO DE INSTRUCCION
a. Primaria
b. Secundaria
c. Superior
4.- OCUPACION
a. Ama de casa
b. Trabaja dependiente
c. Trabaja independiente
d. Jubilado
5.- TIEMPO DE HOSPITALIZACION
a. Menos de 5 dias
b. De 5 a9 dias
c. De 10 a 14 dias

d. De 15 a més dias.
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INSTRUMENTO

GUIA DE OBSERVACION
(ESCALA DE BRADEN MODIFICADA)

FACTORES INTRINSECOS

Sl

NO

OBS.

1 | Incapacidad para sentir o expresar

dolor.

2 | Capacidad limitada para sentir o
Estado fisico expresar dolor.

general 3 | Capacidad ligeramente limitada

para sentir o expresar dolor.

4 | Sin limitaciones para sentir o

expresar dolor.

1 | Completamente inmévil (No puede

moverse por si solo).

2 | Paciente no puede andar o
deambula con limitacién (En silla de
Movilidad ruedas).

3 | Paciente deambula ocasionalmente
con o sin ayuda por tramos cortos
(Pasa gran parte del dia en silla de

ruedas).

4 | Paciente deambula sin problemas
(Deambula dentro o fuera de su
ambiente por lo menos durante 2

horas al dia).

1 | Mal estado (No ingiere alimentos

por si solo).

2 | Estado nutricional regular

Estado (Raramente consume alimentos
nutricional completos).
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3 | Estado nutricional normal
(Consume mas de la mitad de
todos los alimentos, al menos 4
comidas al dia).

4 | Estado excelente (Ingiere la
totalidad de sus alimentos, nunca
se rehlsa a comer).

1 | De 60 a 70 afos

Edad 2 | De 71 a 80 afios
3 | De 81 a més afios
FACTORES EXTRINSECOS
1 | Requiere de movilizacion con
ayuda (Existe riesgo de exposicion
Rocey a friccién, cizalla o presion)
peligros de 2 | Paciente se mueve muy débilmente
lesion (Riesgo de roce o lesiones de
intensidad media).

3 | Paciente se mueve normalmente
(No existe riesgo de padecer
lesiones).

1 | Exposicion constante a la humedad
(Sudoracién, orina, etc.).

2 | Presenta humedad a menudo (La

Exposicion a

la humedad

ropa de cama esta himeda y debe

de ser cambiada regularmente).

3 | Presenta humedad ocasional (La
ropa de cama presenta humedad
ocasional, debe de cambiarse al
menos una vez al dia).

4 | Presenta humedad rara vez (La piel

se presenta generalmente seca).
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DATOS GENERALES DE LAS LICENCIADAS EN ENFERMERIA

1. EDAD
a) De 23 a 32 afos
b) De 33 a 42 afios
c) De 43 a 52 afos
d) Mas de 52 afios

2. TIEMPO DE TRABAJO EN EL SERVICIO
a) Menor de 1 afio
b) De 1 a5 afios
c) De 6 a 10 afios
d) De 11 a 15 afos
e) De 16 a mas afios

3. GRADOS ALCANZADOS
a) Especialidad
b) Maestria
c) Doctorado
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GUIA DE OBSERVACION

CUIDADOS DE ENFERMERIA

NO

ITEMS

Sl

NO

OBS.

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS

La Lic. Evalia al paciente de forma céfalo

caudal durante el ingreso del paciente.

La Lic. Reporta sobre el estado de la piel del

paciente en sus notas de enfermeria.

La Lic. registra los factores de riesgo que
predisponen al paciente en la aparicion de

Ulceras por presion

La Lic. orienta a la familia sobre la prevencién

de las ulceras por presion

CUIDADOS DE LA ULCERA

La Lic. Utiliza suero fisioldgico para la higiene
de la Ulcera por presion asi como el secado
posterior.

La Lic. realiza la Ilimpieza y curacion

adecuada la Ulcera por presiéon

La Lic. Realiza la limpieza de las lesiones con

gasa estéril.

La Lic. Selecciona el tipo de apdsito segun el

estado de la Ulcera por presiéon

CUIDADOS DE INTEGRIDAD DE LA PIEL

La Lic. Utiliza los materiales necesarios como
almohadas, guantes con agua, etc. para el

cuidado de las prominencias 0seas.

10

La Lic. Realiza masajes corporales para

evitar enrojecimiento de la piel.

11

La Lic. supervisa que la ropa de cama se
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encuentre limpiay sin pliegues

12

La Lic. Utiliza crema hidratante en

prominencias éseas.

CUIDADOS DE HIDRATACION

13

La Lic. valora los ingresos y egresos de

liquidos

14

La Lic. apoya al paciente en la ingesta de

liquidos orales

15

La Lic. Supervisa el bafio de esponja que se

realiza al paciente.

16

La Lic. Mantiene mucosas orales himedas.

CUIDADOS DE MOVILIZACION.

17

La Lic. Realiza los cambios de posicion para

aliviar la presion de la piel cada 2 horas.

18

La Lic. Mantiene los cambios posturales

segun grado de compromiso del paciente.

19

La Lic. Le realiza al paciente ejercicios

pasivos en miembros inferiores y superiores.

20

La Lic. Utiliza superficies de alivio para evitar

la presencia de zonas de presion

EVALUACION DE LOS CUIDADOS

21

La Lic. Anota el estado general del paciente

en la historia clinica.

22

La Lic. Evalia Ilas intervenciones de

enfermeria realizadas en el paciente.

23

La Lic. Reporta sobre el estado de la piel al

final del turno

24

La Lic. Realiza la clasificacion de las Ulceras
por  presion  utilizando escalas de

identificacion
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ANEXO N°3

TABLAS DE CODIGOS

DATOS CATEGORIAS CODIGO

GENERALES

SEXO Masculino 1

Femenino 2

Soltero(a) 1

ESTADO CIVIL Casada (0) 2

Conviviente 3

Viuda (0) 4

GRADO DE Primaria 1

INSTRUCCION Secundara 5

Superior 3

Ama de casa 1

OCUPACION Trabaja dependiente 2

Trabaja independiente 3

Jubilado 4

Menos de 5 dias 1

TIEMPO DE De 5 a9 dias 2

HOSPITALIZACION
De 10 a 14 dias 3
De 15 a mas dias 4
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DATOS GENERALES DE ENFERMERAS

DATOS CATEGORIAS cODIGO
GENERALES
De 23 a 32 afios 1
EDAD De 33 a 42 ainos 2
De 43 a 52 afios 3
Mas de 52 afios 4
Menor de 1 afo 1
TIEMPO DE De 1 a 5 afos 2
TRABAJO EN EL
De 6 a 10 afios 3
SERVICIO
De 11 a 15 ainos 4
De 16 a mas anos 5
GRADOS Y Especialidad 1
SEGUNDA
Maestria 2
ESPECIALIDAD.
Doctorado 3
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CODIFICACION DE INSTRUMENTOS

FACTORES DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

Factores intrinsecos

Estado fisico general

Incapacidad para sentir o expresar dolor.

Capacidad limitada para sentir o expresar dolor.

Capacidad ligeramente limitada para sentir o expresar dolor.

Sin limitaciones para sentir o expresar dolor.

Movilidad

Completamente inmévil (No puede moverse por si solo).

Paciente no puede andar o deambula con limitacién (En silla de

ruedas).

Paciente deambula ocasionalmente con o0 sin ayuda por tramos

cortos (Pasa gran parte del dia en silla de ruedas).

Paciente deambula sin problemas (Deambula dentro o fuera de su
ambiente por lo menos durante 2 horas al dia).

Estado nutricional

Mal estado (No ingiere alimentos por si solo).

Estado nutricional regular (Raramente consume alimentos

completos).

Estado nutricional normal (Consume mas de la mitad de todos los
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alimentos, al menos 4 comidas al dia).

Estado excelente (Ingiere la totalidad de sus alimentos, nunca se

rehldsa a comer).

Edad

De 60 a 70 anos

De 71 a 80 afios

De 81 a mas afnos

Factores extrinsecos

Roce y peligros de lesion

Requiere de movilizacién con ayuda (Existe riesgo de exposicion a

friccion, cizalla o presion)

Paciente se mueve muy débilmente (Riesgo de roce o lesiones de

intensidad media).

Paciente se mueve normalmente (No existe riesgo de padecer

lesiones).

Exposiciéon ala humedad

Exposicién constante a la humedad (Sudoracién, orina, etc.).

Presenta humedad a menudo (La ropa de cama esta himeda y debe

de ser cambiada regularmente).

Presenta humedad ocasional (La ropa de cama presenta humedad

ocasional, debe de cambiarse al menos una vez al dia).

Presenta humedad rara vez (La piel se presenta generalmente seca).
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS ULCERAS POR PRESION

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS

N° Sl NO
1-4 2 1
CUIDADOS DE LA ULCERA
1-4 2 1
CUIDADOS DE INTEGRIDAD DE LA PIEL

1-4 2 1
CUIDADOS DE HIDRATACION

1-4 2 1
CUIDADOS DE MOVILIZACION

1-4 2 1

EVALUACION DE LOS CUIDADOS
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ANEXO N° 4

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO A TRAVES DE LA PRUEBA BINOMIAL
— JUECES DE EXPERTOS

ITEMS | EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO P
N° 1 N° 2 N° 3 N° 4 N° 5

1 1 1 1 1 1 0.031
2 1 1 1 1 1 0.031
3 1 0 1 1 1 0.062
4 1 1 1 1 1 0.031
5 1 1 1 1 1 0.031
6 1 1 0 1 1 0.062
7 1 1 1 1 1 0.031

2P 0.248

Se ha considerado:

0 = Si la respuesta es negativa
1 = Si la respuesta es positiva
N = NUmero de jueces de expertos

P = 2P

N° de items
P = 0.248
5
P = 0.0496

Si P < 0.05, el grado de concordancia es significativo y el instrumento es
valido. Por lo tanto, al obtener 0.0496 el instrumento planteado es valido.
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ANEXO N° 5

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO TRAVES DEL COEFICIENTE DE
ALFA DE CRONBACH

Para determinar la confiabilidad del cuestionario de la investigaciéon, se

utilizé el coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach, cuya formula es:

[ K |
“= [H—J

_ Z;H:I '5?
St "

Dénde:

2
. Sa‘ es la varianza del item i,

2
. Stesla varianza de la suma de todos los items y
« K es el numero de preguntas o items.

Se obtuvo los siguientes resultados Estadisticos de confiabilidad:

ALFA DE
VARIABLE CRONBACH
VARIABLE 1 0.86
VARIABLE 2 0.85

Para que el Instrumento sea confiable a debe ser = 0.5 y mientras mas se
acerque a 1 este sera mas confiable, por lo tanto, con los datos obtenidos

podemos decir que el instrumento es altamente confiable.
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ANEXO N° 6

TABLA MATRIZ DE DATOS GENERALES Y VARIABLES

N° DATOS GENERALES FACTORES DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS TOTAL
1 2 3 4 5 1 2 3 4 ST 5 6 ST

1 2 1 1 4 2 1 1 1 1 4 1 1 2 6
2 1 2 2 4 1 4 1 1 2 8 2 2 4 12
3 2 4 2 4 3 2 1 1 3 7 1 1 2 9
4 1 3 2 4 2 1 1 1 2 S 1 1 2 7
5 1 2 1 4 2 2 1 1 2 6 1 1 2 8
6 2 2 3 4 3 3 1 1 3 8 1 1 2 10
7 2 4 2 4 3 4 2 2 3 11 2 2 4 15
8 1 4 2 4 3 2 1 1 2 6 1 1 2 8
9 1 2 3 4 2 2 1 1 2 6 1 1 2 8
10 | 2 4 1 4 3 3 2 2 3 10 1 1 2 12
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11

12

12

13

14

15

10

12

16

13

17

11

15

18

10

12

19

20

21

22

23

24

25

10

14

26
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27

28

29

10

30

31

12

32

33

10

34

35

36

37

10

38

13

39

10

40
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NO

CUIDADOS DE ENFERMERIA

PLANIFICACION DE CUIDADOS CUIDADOS DE LA ULCERA CUIDADOS DE INTEGRIDAD
DE LA PIEL

1 2 3 4 ST 5 6 7 ST 9 10 11 12 ST
1 2 2 1 1 6 2 1 2 6 2 1 1 1 5
2 2 2 2 2 8 2 2 2 8 2 2 2 2 8
3 2 2 2 2 8 2 2 2 8 2 1 1 1 5
4 2 2 1 1 6 2 1 2 7 2 1 1 1 5
5 2 2 2 2 8 2 2 2 8 2 1 2 1 6
6 2 2 2 2 8 2 2 2 8 2 1 1 1 5
7 1 1 1 1 4 1 1 1 4 1 1 1 1 4
8 2 2 2 2 8 2 2 2 8 2 1 1 1 5
9 2 2 1 1 6 1 1 2 6 2 1 1 1 5
10 2 2 2 2 8 2 2 2 8 2 1 1 1 5
11 2 2 2 2 8 2 2 2 8 2 1 1 1 5
12 2 2 2 2 8 2 2 2 8 2 1 1 1 5
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13 2 1 2 1 2 1 S 4
14 3 2 2 2 2 2 8 7
15 2 2 2 1 2 2 7 5
N° CUIDADOS DE ENFERMERIA
CUIDADOS DE HIDRATACION CUIDADOS DE MOVILIZACION EVALUACION DE LOS CUIDADOS
13 14 15 16 ST 17 18 19 20 ST 21 22 23 24 ST
1 2 2 2 2 8 2 2 1 1 6 2 2 2 2 8
2 2 2 2 2 8 2 1 1 1 5 2 2 2 2 8
3 1 1 1 1 4 1 2 2 2 7 2 2 2 1 7
4 1 2 2 2 7 1 1 1 1 4 2 1 1 1 5
5 2 2 2 2 8 2 1 1 2 6 2 2 2 2 8
6 2 2 2 2 8 2 2 1 1 6 2 2 2 2 8
7 1 1 1 1 4 1 1 1 1 4 2 1 1 1 5
8 2 2 2 2 8 2 1 1 1 5 2 2 2 2 8
9 2 2 2 2 8 2 2 2 1 7 2 2 1 1 6
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10

11

12

13

14

15
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VARIABLE CUIDADOS DE ENFERMERIA (SUBTOTALES)

PLANIFICACION | CUIDADOS DE | CUIDADOS DE | CUIDADOS DE | CUIDADOS DE | EVALUACION [ TOTAL

DE CUIDADOS HIGIENE INTEGRIDAD | HIDRATACION | MOVILIZACION DE LOS
N® DE LA PIEL CUIDADOS
1 6 6 5 8 6 8 39
2 8 8 8 8 5 8 45
3 8 8 5 4 7 7 36
4 6 7 5 7 4 5 34
5 8 8 6 8 6 8 44
6 8 8 5 8 6 8 43
7 4 4 4 4 4 5 25
8 8 8 5 8 5 8 42
9 6 6 5 8 7 6 36
10 8 8 5 8 6 8 43
11 8 8 5 8 7 8 44
12 8 8 5 8 5 8 42
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13

28

14

46

15

40
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ANEXO N° 7
TABLAS DE FRECUENCIA Y PORCENTAJES

TABLA 3

FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS EN PACIENTES CON
ULCERAS POR PRESION DEL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZAESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

FACTORES INTRINSECOS Fr %

ALTO RIESGO 24 60

RIESGO MODERADO 16 40

TOTAL 40 100
TABLA 4

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS EN PACIENTES CON
ULCERAS POR PRESION DEL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZAESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

FACTORES EXTRINSECOS Fr %
ALTO RIESGO 36 90
RIESGO MODERADO 4 10

TOTAL 40 100
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TABLA S

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN PLANIFICACION DE
LOS CUIDADOS EN LOS PACIENTES DEL SERVICIO
DE MEDICINA DEL HOSPITAL IV AUGUSTO
HERNANDEZ MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS Fr %
ADECUADO 10 66.7
INADECUADO 5 33.3
TOTAL 15 100

TABLA 6

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN CUIDADOS DE LA ULCERA EN
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ULCERAS POR
PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

CUIDADOS DE HIGIENE Fr %
ADECUADO 11 73.3
INADECUADO 4 26.7

TOTAL 15 100
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TABLA 7

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN CUIDADO DE INTEGRIDAD
DE LA PIEL EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
ULCERAS POR PRESION DEL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

CUIDADOS DE INTEGRIDAD DE LA PIEL Fr %

ADECUADO 2 13.3

INADECUADO 13 86.7

TOTAL 15 100
TABLA 8

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN CUIDADOS DE HIDRATACION
EN LOS PACIENTES CON ULCERAS POR PRESION
DEL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

CUIDADOS DE HIDRATACION Fr %
ADECUADO 12 80
INADECUADO 3 20

15 100

TOTAL
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TABLA 9

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN CUIDADOS DE
MOVILIZACION EN LOS PACIENTES CON ULCERAS
POR PRESION DEL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

CUIDADOS DE MOVILIZACION Fr %
ADECUADO 4 26.7
INADECUADO 11 73.3
TOTAL 15 100

TABLA 10

CUIDADOS DE ENFERMERIA SEGUN EVALUACION DE LOS
CUIDADOS EN LOS PACIENTES CON ULCERAS POR
PRESION DEL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

EVALUACION DE LOS CUIDADOS Fr %
ADECUADO 11 80
INADECUADO 4 20

TOTAL 15 100
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TABLA 11

CUIDADOS DE ENFERMERIA GLOBAL EN LOS PACIENTES CON
ULCERAS POR PRESION DEL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ
MENDOZA ESSALUD, ICA
OCTUBRE 2018

CUIDADOS DE ENFERMERIA Fr %
ADECUADO 10 66.7
INADECUADO 5 33.3

TOTAL 15 100
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ANEXO N° 8

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, autorizo

mi participacion en la investigacion titulada: “Factores de riesgo y
cuidados de enfermeria en los pacientes hospitalizados con Ulceras por
presion en el servicio de medicina del Hospital IV Augusto Hernandez
Mendoza Essalud, Ica octubre 2018. La finalidad de la investigacion
consiste en conocer la situacion actual de los pacientes adultos mayores y

las intervenciones que realiza el profesional de enfermeria.

Tengo conocimiento que, en cualquier momento, puedo retirarme de la
investigacion, con el compromiso de informar oportunamente a la
investigadora. Ademas, los resultados de esta investigacion van a ser
publicados sin violar el derecho a la intimidad y la dignidad humana,
preservando en todo momento la confidencialidad de la informacion.
Finalmente me hago responsable de seguir todas las indicaciones que me

formule la investigadora en el transcurso del trabajo investigativo.
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