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Resumen:

Las Ulceras por presion (UPP) se han convertido en un problema de salud
importante. La prevalencia a nivel mundial segun datos aportados por la
Organizacion Mundial de la Salud, oscila entre 5y 12%.

La prevencion es la mejor alternativa para evitar estas lesiones, sus complicaciones y

costos, segun varios autores es posible prevenir hasta un 95 a 98% las UPP.

La Clinica HIES GERIATRICO de la Caja Nacional de Salud una institucion que
brinda atencion al adulto mayor y de referencia en el cual son internados a diario los
pacientes enfermos y al no contar con una guia de procedimientos se decide realizar
el estudio con el objetivo Determinar el nivel de conocimiento de los cuidadores
sobre la prevencion de ulceras por presion del adulto mayor en la Clinica HIES
Geriatrico de la Caja Nacional de Salud, primer trimestre gestion 2021.
Metodologia, este estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal y
observacional. La poblacion de estudio son 15 cuidadores de adultos mayores, el
método que se realizé para la recoleccion de informacion fue a través de una
encuesta. Los resultados obtenidos identifican que los cuidadores de los adultos
mayores estas representados por su hijos en 40 % mismos se encuentran entre las
edades de 50 a 61 afios de sexo femenino 67 % de profesion licenciado 40 %,
estado civil divorciado 40 % al cuidado de los adultos mayores, en cuanto a la

experiencia de 6 meses a 11 meses que representa 33%.

Se puede evidenciar el 60 % fueron respondidas correctamente, con lo cual se puede
determinar que el grado de conocimiento se clasifica en medio, lo que indica que el

conocimiento de los cuidadores es insuficiente.

Llegando a la conclusion el conocimiento que posee los cuidadores de adultos
mayores debe ser de forma basica o rutinaria, sino también debe enfocarse en

conocimientos cientificos bajo una guia de estandarizado.

Palabras Clave: Nivel de conocimientos, Ulceras por presion, prevencion, Cuidador.
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Summary:

Pressure ulcers (UPPs) have become a major health problem. The prevalence
worldwide according to data provided by the World Health Organization, ranges
between 5 and 12%.

Prevention is the best alternative to avoid these injuries, their complications and cost,

according to authors it is possible to prevent 95 to 98% of UPPs.

The HIES GERIATRIC Clinic of the National Health Fund, an institution that provides
care to the elderly and reference in which sick patients are hospitalized daily and not
having a procedure guide, it is decided to carry out the study with the aim of
determining the level of knowledge of caregivers about the prevention of pressure
ulcers of the elderly in the HIES Geriatric Clinic of the National Fund Health, first
quarter management 2021. Methodology, this study is descriptive, cross-sectional
and observational. The study population is 15 caregivers of older adults, the method
that was performed for the collection of information was through a survey. The results
obtained identify that caregivers of older adults are represented by their children in
40% themselves are between the ages of 50 to 61 years of female sex 67% of
profession graduates 40% divorced marital status 40% to the care of the elderly, in
terms of the experience of care is from 6 months to 11 months which represents 33%.
It can be evidenced that 60% were answered correctly, which can determine that the
degree of knowledge is classified in the middle, which indicates that the knowledge of

caregivers is insufficient.

In conclusion, the knowledge possessed by caregivers of older adults should be basic

or routine, but should also focus on scientific knowledge under a standardized guide

Keyword: level of knowledge, pressure ulcers, caregiver prevention



l. INTRODUCCION:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la presencia de ulceras por
presion iatrogénicas un indicador de la calidad asistencial, es decir un indicador de la
calidad de los cuidados ofertados, tanto a los pacientes que las presentan como a los
qgue corren riesgo de presentarlas. Este tipo de heridas constituyen un importante
problema porque repercuten en el nivel de salud y calidad de vida de quienes las
presentan; en sus entornos cuidadores y en el consumo de recursos del sistema de
salud. Conocer la situacion de un determinado problema de salud es sin duda, el
paso previo para poder gestionar posteriormente los recursos necesarios de la forma
mas eficiente posible. Las UPP suponen un gran problema de salud, que poco a
poco va saliendo del anonimato y que con el paso de los afios esta pasando de ser
un fendmeno considerado tradicionalmente inherente a la edad avanzada de los
pacientes o a situaciones de inmovilidad o de terminalidad, a uno de los principales

indicadores de calidad en la atencioén. (1)

Las UPP son también un motivo de sufrimiento para quienes las padecen y para sus
familiares. Cuidar a un paciente con UPP provoca desgaste y cansancio. Es normal
que los familiares y cuidadores principales sientan tristeza, preocupacion,
irritabilidad, soledad y culpabilidad. Estas emociones, unidas al agotamiento, pueden

provocar el cansancio en el desempefio del rol de cuidador

En Bolivia segun proyecciones del INE (Instituto Nacional de Estadistica) y una
revision realizada en 2014 el porcentaje de adultos mayores pasara del 8,1% en
2012 a 9,5% el afio 2020, y 11,5% para el 2030. Refleja también la tendencia hacia
el envejecimiento y la transformacion de la piramide poblacional que se esta
produciendo también en nuestro medio, aunque es cierto que en menor grado con
relacion paises del primer mundo. La alta prevalencia de enfermedades en los

adultos mayores, los diferentes tipos de presentacion, su tendencia a producir



discapacidad y dependencia, ademas de su mayor dificultad en responder al
tratamiento junto con los requerimientos de soporte social y rehabilitacion requiere de

una preparacion especial del especialista en Geriatria.(6)

Las ulceras por presion prolongan la estancia hospitalaria, generando un impacto
negativo en la persona hospitalizada elevan costos de atencion, por lo que constituye
un problema de salud publica y un indicador de la calidad del cuidado de enfermeria.
La prevalencia a nivel mundial segun datos aportados por la Organizacion Mundial

de la Salud, oscila entre 5y 12%. (34)

Es una complicacion frecuente en cualquier nivel asistencial, especialmente en
pacientes con problemas de movilidad y edad avanzada. Se calcula que
aproximadamente unas 80.000 personas son atendidas diariamente en Espafia en

los diferentes niveles asistenciales por presentar una ulcera por presion

Ademas, tienen un impacto negativo directo para su salud. Hoy conocemos que las
Ulceras por presion tienen una mortalidad directa atribuible demas de 600 pacientes

anuales

No se han encontrado datos epidemiolégicos referidos a la poblacién andaluza, pero
teniendo en cuenta que el 18% de la poblacion espafiola es andaluza, puede
suponerse que casi 15.000 ciudadanos y ciudadanas estan siendo asistidos por
el Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) por estar afectados por las Ulceras por
presién, de los cuales, unos 110 moriran al afio por esta causa, aproximadamente
personas a la semana. Pero ademas, las Ulceras por presion provocan una
prolongacion de la estancia hospitalaria y un aumento de los costos sanitarios dificil
de asumir sin cuestionar qué ha pasado, teniendo en cuenta que ‘un 95% son
evitables” con los cuidados adecuados, mejorando notablemente la calidad de vida

de las personas y familiares que las cuidan. (32)

Las ulceras por presion (UPP) representan una importante problematica de salud a

nivel mundial y mé&s cuando se observa con frecuencia que las instituciones



hospitalarias que brindan atencion en salud, son testigos silenciosos de la presencia

y/o formacion de las mismas.(3)

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones de caracter isquémico que se localizan
en la piel y en tejidos subyacentes y son producidas por la presién prolongada

ejercida por una superficie externa sobre las prominencias éseas.

El proceso de envejecimiento y los factores ambientales dafian la piel y hace un
ambiente mas propicio para el desarrollo de Ulceras. En los adultos mayores, los
cambios en la piel estan dados por el aplanamiento de la union dermoepidérmica, el
recambio lento de las células cutaneas, pérdida de elasticidad, adelgazamiento de
las capas subcutaneas, reduccidn de la masa muscular general (sarcopenia),
disminucion de la perfusion y oxidacion intradérmica vascular. Se puede decir que los

adultos mayores tienen mayor probabilidad de presentar UPP. (2)

Las comorbilidades son relevantes, ya que generan cambios fisiolégicos que
disminuyen las reservas del anciano haciéndolo mas vulnerable. Las enfermedades
agudas, muchas veces, obligan al paciente a permanecer en cama por lo que
predispone a mayor riesgo de desarrollar Ulceras. Asimismo, las condiciones de
inmovilidad temporal que perjudican los masculos, como lo son las caidas, fractura

de cadera, cirugias e infecciones. (6)

La alta prevalencia de enfermedades sistémicas cronicas o de largo plazo en el
adulto mayor contribuyen a las UPP, entre ellas la insuficiencia arterial, insuficiencia
venosa, esclerosis multiple, diabetes mellitus, enfermedades neurolégicas como

demencia o alzheimer, entre otras.

La mayoria de los personas con UPP estan hospitalizadas, ingresan por patologias
graves o enfermedades cronicas degenerativas en fase avanzada y sufren efectos
adversos frecuentes a su estancia por permanecer inmovilizadas. Una vez que se
desarrolla la UPP, se degenera la calidad de vida del paciente y se acorta su
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esperanza de vida, al afectar su autonomia, independencia y autoestima por las
complicaciones desencadenadas, como dolor, sepsis y osteomielitis. De manera
paralela se incrementan los costos sanitarios, aumentan la carga de trabajo para los
profesionales de la salud, por lo cual se hace mas dificil una correcta valoracion y
tratamiento de las UPP desarrolladas, lo que puede prolongar hasta 5 veces mas su
estancia hospitalaria (s).

Las UPP son un riesgo innecesario para el paciente que se encuentre en cualquier
latitud del planeta y uno de los efectos adversos mas notorios del cuidado
hospitalario de los profesionales de la salud de todo el mundo. En Espafia, un
estudio a nivel nacional revel6 que el 7.8% de los pacientes con UPP eran mayores
de 65 afos. Los datos obtenidos proporcionaron informacion sobre 2,837 lesiones:

24.5% de estadio |, 42% de estadio Il, 19.8% de estadio lll, 13.7% de estadio IV y
0.5% sin estudiar. Los pacientes que presentaron mas incidencia de UPP fueron los
mayores de 65 afios y aquellos en los que se daba una estancia prolongada, por
arriba de cuatro dias. Un aporte importante es que el 59.4% de las UPP se

originaron en el hospital. (32)



Il. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION:

2.1. JUSTIFICACION:

El presente estudio es importante porque permite obtener un mayor conocimiento
acerca de la prevenciébn de ulceras por presidn en pacientes hospitalizados,
buscando siempre el beneficio de los pacientes y la excelencia en el cuidado
enfermero, en una realidad especifica como se ve en los pacientes geriatricos la cual
es un area donde se brinda atencion a pacientes, por lo que deben ser sometidos a
vigilancia estricta, tratamiento, donde ingresan pacientes con distintas patologias de
base.

El desarrollo de esta investigacion sera beneficioso para los pacientes, cuidadores y

los familiares de los adultos mayores.

Sin embargo con frecuencia el personal de enfermeria no solo brinda cuidado
integral al paciente, sino también a la familia. Por lo que la enfermera que trabaja en
los servicios de hospitalizacion debe educar y promover la participacion activa de la
familia como agente de cuidado en la prevencion de ulceras por presion, logrando la

disminucién de complicaciones y pronta recuperacion del paciente.

En la sociedad actual, uno de los problemas de salud con el cual se identifican a los
adultos mayores son las Ulceras por presion, patologia que requiere cuidados,
dedicacion y un manejo adecuado por el profesional de enfermeria, cuidadores y

familiares.

Las ulceras por presion en la actualidad, es un problema de suma importancia debido

a que esta incluye a personas de todos los grupos etarios, no distinguiendo sexo,
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raza, condicion social, etc. Por ello es un problema para gran parte de los servicios
prestadores de salud. Su prevencion y vigilancia permanente, es de vital importancia
para los sistemas de salud de cada pais, ya que a nivel mundial manifiestan una

prevalencia e incidencia significativa.

Una de las complicaciones derivadas de la permanencia prolongada en cama en los
adultos mayores, son las llamadas Ulceras por presion, en el cual la familia cumple
un rol importante en los cuidados a tener en la prevencion de éstas, ya que
constituyen el mejor apoyo para la recuperacion. Para lo cual el personal de
enfermeria se encargara de su preparacion, brindandole los conocimientos generales
y especificos, que lograra la participacion activa del grupo familiar contribuyendo en

la disminucién de Ulceras por presion y las complicaciones. (14)

Por todo lo mencionado, surge la inquietud de la implementacién de la presente
investigacién, cuyo objetivo es determinar el nivel de conocimiento de los
cuidadores sobre la prevencién de ulceras por presion del adulto mayor en la clinica
HIES Geriatrico de la Caja Nacional de Salud, primer trimestre gestion 2021, de
esta manera seran beneficiados los pacientes que lleguen a ingresar al servicio, asi

como el cuidador y la familia involucrado en el cuidado de estos pacientes.



2.2. ANTECEDENTES:

A nivel internacional

Las ulceras por presion ocasionaron 29.000 muertes en todo el mundo en el afio
2013, cada afio, mas de 2.5 millones de personas en Estados Unidos a desarrollar

ulceras por presion. (3)

A la perdida de continuidad de ciertas superficies epiteliales del organismo causadas
habitualmente por mecanismo de presién y/o roce derivados del uso de dispositivos
empleados en el tratamiento de un proceso distinto o primario se le denomina Ulcera

Por Presidn latrogénicas (UPPI).

Estudio titulado: Cumplimiento de las actividades de enfermeria en la prevencion de

las ulceras por presion, en el afio 2010. (6)

Resumen: Introduccion: Las Ulceras por presion prolongan la estancia hospitalaria,
generan un impacto negativo en la persona hospitalizada y elevan costos de
atencion, por lo que constituyen un problema de salud publica y un indicador de la

calidad del cuidado de enfermeria.

Objetivo: identificar el cumplimiento de las actividades de enfermeria en la

prevencion de ulceras por presion.

Método: estudio descriptivo, transversal, en tres instituciones de salud de
Barranquilla durante 2010. Universo 97 enfermeras y auxiliares de enfermeria. Se
utilizé el instrumento “cumplimiento de criterios basicos en la prevencion de ulceras
por presion a pacientes hospitalizado”. Para evaluar el comportamiento de las
variables del estudio se utilizd la estadistica descriptiva (medidas de tendencia

central y variabilidad, normalidad y deteccion de datos atipicos y ausentes). (6)



Resultados: los criterios de cumplimiento en la prevencion de ulceras por presion
mas empleados fueron: ejecuta el plan de cuidados, utiliza los elementos disponibles
en la prevencion con un 54,53 % vy registra factores de riesgo con un 53,60 %, los
menos empleados: valora el riesgo utilizando las escalas reconocidas y revalora y
ajusta de acuerdo al estado del paciente, con un 58,76 % cada uno. El 45,36 % de la
muestra alcanza el nivel de No cumplimiento de las acciones de prevencion y el

35,05 % obtuvo un nivel de excelente.

Conclusiones: la debilidad en la competencia de la aplicacion de escalas de
valoracion de riesgo de Ulceras por presion confirma la importancia del cumplimiento
de las actividades de prevencion como indicador de calidad del cuidado de
enfermeria, asi mismo genera un aporte al curriculo, investigacion y practica de

enfermeria. (11)

Estudio realizado en Barcelona, afio 2015 Titulado: Formacion y prevencion en

Ulceras por presién: prevalencia en el Hospital General de Elche.

Resumen: Las Ulceras por presién (UPP) siguen constituyendo en Espafia un
problema de salud publica con importantes derivaciones socioeconémicas para la
sociedad. Al margen de consideraciones éticas y legales, son lesiones evitables en al
menos un 95%, motivo por el cual ha de ser una prioridad para las instituciones

sanitarias y sus profesionales.

Dimensionar el problema es tarea obligada para la planificacion de estrategias
preventivas. Otras pretensiones del estudio es conocer los indicadores de indice
sintético de prevencion y la prevalencia de UPP del Hospital General de Elche
(2014), asi como su tendencia, anterior y posterior, a la formacion especifica del

personal de enfermeria en prevencion.

Estudio observacional descriptivo. De forma aleatoria en un dia de cada mes, las

enfermeras de las unidades médico-quirdrgicas registran por observacion directa los
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diferentes datos con los que calcular los distintos indicadores epidemioldgicos.

Posteriormente, son contrastados por la Unidad de Heridas Croénicas. Para la
obtencion del indicador sintético se utilizo el riesgo de UPP (EVRUPP) con la escala

Braden, en las primeras 24 horas de ingreso.

La muestra la conforman 3033 pacientes ingresados de acuerdo con los criterios de
inclusién. Los resultados muestran un indice de prevencion del 98,97% y una
prevalencia total del 5,24% y de un 2,97% producida durante su internamiento
hospitalario. Los resultados obtenidos estan en sintonia con el 3.er Estudio Nacional
de Prevalencia del 2009. La sensibilizacién y formacién en prevenciéon de UPP al

personal de enfermeria reduce la prevalencia de estas. (6)

Estudio realizado en Espafia titulado afio 2016: Factores de riesgo asociados al

desarrollo de Ulceras por presion en unidades de cuidados intensivos de adultos,

Resumen: Introduccién: Las Ulceras por presidn representan un significativo
problema para pacientes, profesionales y sistemas sanitarios. Presentan una
incidencia y una prevalencia importantes a nivel mundial. Su caréacter iatrogénico
plantea que su apariciobn es evitable y su incidencia es un indicador de calidad
cientifico - técnica tanto en el ambito de la atencién primaria como en el de la
especializada. El objetivo de esta revision ha sido identificar los factores de riesgo

relacionados con la aparicion de Ulceras por presion en pacientes criticos. (5)

Metodologia: Se siguieron las recomendaciones de la declaracion PRISMA
adaptadas a la identificacién de estudios sobre factores de riesgo. Se ha realizado
una revision sistematica cualitativa de estudios primarios a través de una busqueda
en Pubmed, The Cochrane Library, Scopus y Web of Science. Se consideraron las

limitaciones metodoldgicas en estudios observacionales.

Resultados: De 200 referencias bibliograficas, 17 cumplieron nuestros criterios de

selecciéon. Estos estudios incluyeron 19.363 pacientes ingresados en unidades de

9



cuidados intensivos. Seis se clasificaron como de calidad fuerte y 11 de calidad
moderada. Los factores de riesgo que aparecieron mas frecuentemente asociados al
desarrollo de Ulceras por presion incluyeron: edad, tiempo de estancia en UCI,

diabetes, tiempo de PAM < 60-70 mmHg, ventilacion mecéanica.

Duracién de la ventilacion mecanica, terapia de hemofiltracion venosa continua o
dialisis intermitente, tratamiento con drogas vaso activas, con sedantes y cambios

posturales.

Conclusiones: No aparecen factores de riesgo que por si mismos puedan predecir la
aparicion de la uUlcera por presion. Mas bien se trata de una interrelacion de factores
gue incrementan la probabilidad de su desarrollo. (5)

Estudio realizado en Concepcion Chile afio 2016; Titulado; Conocimiento, actitud y

barreras en enfermeras hacia las medidas de prevencion de Ulceras por presion.

Objetivo: Identificar el nivel de conocimiento, actitud y barreras hacia
las medidas de prevencion de las Ulceras por presion en el personal de enfermeria
que labora en servicios de hospitalizacion adultos. Material y método: Estudio
descriptivo y transversal realizado en un hospital de Seguridad Social, en una
muestra de 119 enfermeras y auxiliares de enfermeria que laboran con pacientes
adultos en riesgo de desarrollar Glceras por presion. Se aplicaron tres cuestionarios
auto complementado: Valoracion de conocimientos hacia la prevencion de ulceras
por presion; Actitud hacia la prevencion de las Ulceras por presion y un apartado de
Barreras de prevencion e intervencion. Se respeto el reglamento de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion de México.

Resultados: Se identific6 un 53,78% de respuestas correctas, lo que mostré un
conocimiento bajo hacia las medidas de prevencion. La actitud mostrada fue positiva
con una media de 40,1 DE 3,5. Las barreras identificadas en prevencion fueron “falta
de personal” (81,51%), “pacientes que no cooperan” (67,22%) y “falta de tiempo”

(64,70%); en intervencion: “falta de ayudantes para la movilizacion” (91,59%), “falta
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de enfermeras” (80,67%) y “falta de tiempo” (72,26%).

Conclusiones: Las enfermeras y auxiliares de enfermeria mostraron un conocimiento
bajo hacia las medidas de prevencion de las ulceras por presioén, con una actitud
positiva. El personal de enfermeria que labora en UTI y Medicina interna mostro
tener una mejor actitud y las barreras mas identificadas corresponden a falta de

enfermeras, tiempo y personal que las asista en la movilizacién. (7)

Estudio realizado en México, afio 2016 Titulado: Conocimientos del personal de

enfermeria sobre la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presion.

Resumen: Introduccién: la presencia de ulceras por presion (UPP) en pacientes
hospitalizados se evalia como indicador de calidad en el cuidado de enfermeria. Al
respecto diversos estudios establecen que el nivel de conocimientos, el nivel
académico y la actitud del personal influye en la aparicion de estas heridas, que

incrementan los gastos del sistema de salud.

Objetivo: determinar el nivel de conocimientos del personal de enfermeria en

prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion.

Metodologia: estudio descriptivo, correlacional y transversal en una muestra aleatoria
no probabilistica por conveniencia de 102 enfermeros de cinco servicios de un
hospital publico. Se aplicé el instrumento ReAc-PUKT, que es de estructura
dicotomica falso/verdadero y esta basado en recomendaciones y evidencias de la
guia de practica clinica mexicana (alfa = 0.73).

Resultados: el 62.7% fueron mujeres; 70.4% contaban con formaciéon basica de
enfermeria. El puntaje global de conocimiento fue de 60.4%. Por categoria, en
generalidades 56%, en prevencion 63% y en tratamiento 62.2%. A mayor grado de
estudios, mayores son los conocimientos sobre UPP (r = 0.238, p = 0.008).

Conclusiones: el nivel de conocimiento fue insuficiente. Hay una notable falta de
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actualizacion sobre el tema. Son relevantes los resultados obtenidos para
implementar cursos de actualizacion y mejoras en la atencion hospitalaria mediante

la evaluacioén de la disminucion de la incidencia de UPP. (8)

Estudio titulado: Conocimientos del profesional de enfermeria en tratamiento de cura
himeda de pacientes con Ulcera por presion en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién 2016.

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo determinar el nivel de
Conocimientos del profesional de enfermeria en tratamiento de cura humeda de
Pacientes con Ulcera por presion en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. El
estudio fue de tipo cuantitativo — descriptivo y disefio no experimental de corte
Transversal. Se trabajé con una poblacion muestra conformada por 82 enfermeras
de nivel asistencial. La técnica que se utilizé fue la encuesta y el instrumento fue el

cuestionario que constd de 30 preguntas dicotomicas.

Resultados: El nivel de conocimientos de los profesionales de enfermeria respecto a
la cura himeda es en general medio pues alcanzé un 65.79%, seguido por un nivel
bajo representado por el 18.42% de profesionales, y un 15.79% siendo el nivel
alto. Respecto a las dimensiones cuidados de la herida y cura hUumeda se obtuvo
gue un 69.74% de profesionales poseia un nivel medio, mientras que un 30.26%
representaba un nivel bajo. Ademas, un 61.84% poseian un nivel medio de
conocimientos, mientras que un 30.26% un nivel bajo, mostrando solo un 7.89% un
nivel alto en la dimension cuidados de la piel, confort, movilizacion, educacion

sanitaria y nutricion.

Conclusion: Un gran porcentaje de profesionales enfermeros poseen un nivel medio
de conocimientos con tendencia a bajo sobre la cura humeda en el tratamiento de

Ulceras por presion. (12)
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Estudio realizado en Barcelona titulado afio 2017: Prevencién de las Ulceras por
presion y los cambios de postura.

Objetivo: El objetivo que se plantea en este trabajo de revision es responder a la
pregunta: ¢Son los cambios posturales efectivos en la prevencion de las Ulceras por

presion?

Metodologia: Revision integrativa de la literatura mediante la identificacion de
documentos en las principales bases de datos relacionadas con las ciencias de la
salud: MEDLINE, CINAHL, sciELO, Cochrane y CUIDEN, y mediante busqueda
inversa en los articulos identificados. Se incluyeron estudios prospectivos, revisiones
sistematicas u otro tipo de estudios, que evaluaran la efectividad de los cambios
posturales. No hubo restricciones en fechas de publicacion hasta diciembre de 2014,
pacientes, contexto, estado de la publicacion o idioma. Resultados: De 108 articulos,
potencialmente relevantes para la revision, se incluyeron 13: 6 ensayos clinicos, 1
estudio de cohortes, 4 revisiones sistematicas y una histérica, ademas de un estudio
cualitativo. No se encuentran evidencias sélidas para recomendar los cambios
posturales cada 2 horas, pero si hay evidencia que apoya los cambios posturales
cada 4 horas combinados con una superficie de apoyo visco elastica. Conclusiones:

No existen estudios que comparen la efectividad, solamente, de los cambios
posturales frente a la no realizacibn de estos cambios. La conjuncién de una
superficie visco elastica con cambios posturales cada 3-4 horas dispone de la mejor
evidencia. Los pacientes en decubito lateral de 90 grados tienen una tasa casi 4
veces superior de lesiones que los que estdn a 30 grados. La investigacion

cualitativa es casi inapreciable en los estudios sobre cambios posturales. (9)

Estudio titulado afio 2017: El bajo consumo de proteinas como factor de formacion
de las Ulceras por presion en pacientes encamados en domicilio: intervenciones

enfermeras Objetivo: conocer cdmo influyen la disminucién del consumo de proteinas
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en la formacion de Ulceras por presion en los pacientes encamados en su domicilio.

Material y métodos: se trata de un estudio de metodologia cualitativa. Andlisis
documental de 20 articulos, localizados por descriptores en base de datos. La
busqueda se acotd entre 2004 y 2014, a excepcidon de un articulo que es de 2002, el

cual lo elegi por su contenido. Realicé un andlisis del contenido de los estudios.

Resultados: La mayor parte de los articulos analizados fueron estudios descriptivos y
revisiones de la literatura. Respecto a los contenidos emergieron 5 temas principales:
estrategias nutricionales, valoracion nutricional de los pacientes, evaluacién y
prevencion de las Ulceras por presion (UPP), relacion entre la nutricién, las UPP y la

cicatrizacion de heridas, e intervenciones de enfermeria en la nutricion.

Conclusiones: Queda demostrado en la literatura cientifica que la nutricién juega un
papel fundamental en la salud de las personas, sobretodo en situaciones donde la
persona requiere un mayor aporte de energia como en enfermedades crénicas, como
es el caso de muchos pacientes que se encuentran encamados en sus domicilios y
gue dependen de sus cuidadores para realizar sus actividades de la vida diaria. Es
fundamental que la enfermera preste atencion a la alimentacion de estos pacientes

para evitar el desarrollo de nuevas patologias como son las Ulceras por presion.

Existen varios estudios que nos hablan cientificamente sobre como cubrir los
requerimientos nutricionales de estos pacientes pero no existe una guia préactica y
facil sobre educacion nutricional para los cuidadores informales de estos

pacientes.(10)

Estudio Titulado: Factores de riesgo para Ulceras por presién segun la escala de
Braden en adultos mayores del servicio de medicina del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales, 2017”

Las Ulceras por presion representan un grave problema para la salud de los

Pacientes adultos mayores que se encuentran en situacion de movilidad reducida.
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El objetivo de este estudio fue determinar los factores de riesgo para las Ulceras por
presion segun la escala de Braden en los adultos mayores del servicio de medicina
del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, 2017. Este estudio es Cuantitativo,
descriptivo de corte transversal, de disefio no experimental. La muestra estuvo
conformada por 50 pacientes adultos mayores conforme criterios de inclusion, la
técnica empleada fue la observacién y como instrumento se utilizé la Escala de
Braden para poder evaluar los factores de riesgo de Ulceras por presion. Los
resultados obtenidos fueron que las edades que mas predominaron con un 40% son
de 60-70 afos, el 50% son del sexo masculino, los factores para desarrollar las
Ulceras por presion son movilizacion, actividad y friccion y deslizamiento y las
enfermedades que mas prevalecieron fueron neumonia 24%, cardiovasculares 22%,
cerebrovasculares el 20% y metabdlicas con un 20%, los principales factores de
riesgo son completamente limitada 16%, ocasionalmente humeda 48%, estar en
cama 58%, actividad limitada 28%, nutricion probablemente inadecuada 44% vy
friccion y deslizamiento un problema 32%. Por lo que se concluye que la mayoria de
los pacientes adultos mayores presentaron un riesgo alto a desarrollar las Ulceras por

presion. (13)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud Las Ulceras por presion esta constituido
un problema serio, tanto para los pacientes afectados como para sus familias y las
instituciones prestadoras de servicios de salud. Hasta el momento, Argentina carece
de estos datos y s6lo cuenta con estadisticas y estudios de paises como Canada,
Australia, Reino Unido, Espafia y Estados Unidos, quien comunica que las ulceras

por presion afectan a casi 1.3 millones de adultos.

La problematica de las UPP se reconoce como un indicador de calidad de cuidado.
El impacto negativo a nivel econdmico, recursos de salud, lucro cesante, calidad de
vida e impacto psicolégico en el paciente y la familia, refleja la falta de conocimiento

de esta patologia.
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En un esfuerzo por cuantificar la magnitud de este problema, en el afio 2010,
Australia, el cual identifico6 una prevalencia de 26,5%, es decir, uno de cada cuatro
pacientes internados presenté una UPP y dos tercios la adquirié luego de la admision
hospitalaria. Posteriormente y siguiendo las recomendaciones para mejorar la
prevencion y el tratamiento de las UPP, donde se observé una disminucion a 20,8%
en la prevalencia de estas lesiones. El tercer estudio conducido en 2011, mostré una

disminucién de la prevalencia a 17,6%.

De la misma manera, en Espafia, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
de Ulceras por Presién y Heridas Cronicas (Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP)), que se
ocupa de la problematica de las UPP, llevo a cabo en el afio 2009, el tercer estudio
nacional de prevalencia de Ulceras por presion en ese pais. Concluyé que, en
atencién primaria, la prevalencia fue de 5,89% para los pacientes mayores de 14
afos incluidos en el programa de atencion domiciliaria, 7,2% en las unidades de
hospital y 6,39% en los centros sociosanitarios. Los cuestionarios recibidos
proporcionaron informacion acerca de un total de 2.468 lesiones; 1031 UPP en
hospitales (41,8% del total); 914 UPP en atencion primaria (37%) y 523 UPP en 3
atencion sociosanitaria (21,2%). De éstas, 20% correspondieron al Estadio 1, 43% al
Estadio 2, 24% al Estadio 3, 11,4% al Estadio 4 y 1,6% quedd sin estadificar. La
localizacion mas frecuente fue el sacro (32,8%), seguido de los talones (28%), los
trocanteres (7,6%) y los maléolos (6,6%). (3)

La aparicion de las ulceras por presion, evento prevenible en el 95% de los casos,
aumenta el riesgo en los pacientes de presentar otras complicaciones asociadas a
esta condicion, por lo tanto, su cuidado se vuelve mas exigente y demanda mayor
atencion del personal de la salud. Se pueden presentar en cualquier tipo de paciente,
pero existen grupos de mayor riesgo como son los enfermos geriatricos, los

pacientes con alteraciones motoras, aquellos en estado de inconsciencia y los que
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presentan lesiones en la médula espinal este estudio estan basados con él fin de
mejorar los servicios de salud, la OMS Orienta y apoya a los Estados Miembros para
gue aumenten la conciencia con respecto a los problemas de las Ulceras Por Presion
y promueve la inclusiéon de esta como un componente de las politicas y programas

nacionales de salud. (4)

La ulcera por presion es una complicacion habitual en los pacientes hospitalizados y
frecuentemente suele presentarse en enfermos graves y con estancias largas. En la
Unidad de Cuidados Intensivos existe una mayor incidencia debido a una serie de
factores que aumentan el riesgo de aparicion de las mismas (gravedad del paciente,
drogas utilizadas, deterioro del nivel de conciencia, estado hemodinamico,
inmovilidad, acumulo de liquido en el tercer espacio, etc.) Su incidencia varia entre
20-56% y su aparicion puede ocasionar dolor, depresion, pérdida de la
independencia, infecciébn y aumento de la estancia y costos hospitalarios. Las cifras
de prevalencia obtenidas son: en hospitales, en adultos 7,87% (IC 95%: 7,31-8,47%);
en unidades pediatricas de hospitales, 3,36% (IC 95%: 1,44-7,61%); en CSS, 13,41%
(IC 95%: 12,6-14,2%), y en atencion primaria, 0,44% (IC 95%: 0,41-0,47%) entre
mayores de 65 afos y 8,51% (IC 95%: 7,96-9,1%) entre pacientes en programas de
atencion domiciliaria. La prevalencia es mas alta en unidad de cuidados intensivos
(UCI), llegando al 18%. Resultados 5947 pacientes fueron encuestados en 25
hospitales en cinco paises europeos. La prevalencia de Ulceras por presion (grado 1-
4) fue del 18,1 % y si se excluyen las ulceras de grado 1, fue del 10,5 %. El sacro y
talones eran los lugares mas afectados. Solo 9,7 % de los pacientes en necesidad de

prevencion recibido atencién preventiva completamente adecuada (5).

En Chile la prevalencia 5.1 al 38 % en unidad de cuidados intensivos pediatricos y
adultos del estudio realizado en 2013.

En Chile de acuerdo ala cifras del Censo del 2002 el grupo de 60 y mas afios
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alcanzo al 11,4 % del total del pais, cerca de 1,7 millones de habitantes. Al afio 2020,

se estima que los adultos mayores seran cerca de 3 millones de personas. Siendo la
esperanza de vida en Chile de 77,36 afos (74,42 afios en hombres y 80,41 afios en
mujeres segun datos del INE/CELADE (afio 2004).Para la organizacion mundial de la
salud un pais envejecido es aquel que tiene un porcentaje de poblacién mayor de 60
afos superior al 10 por ciento. Con este indice de Vejez y dada la tendencia a la baja
del indice de natalidad, proyectandose que en el 2012 existiran 50 adultos mayores 5
por cada 100 menores de 15 afios, es decir, en el 2015 Chile duplicara su actual

namero de personas mayores de 65 afios. (7)

Ademas, se estima que actualmente habria 26.854 adultos mayores
institucionalizados, en 1.668 residencias de ancianos. De éstas, 624 corresponden a
residencias colectivas informales y 1.044 a residencias colectivas formales. Estas
Ultimas son dependientes de instituciones tales como Hogar de Cristo, Fundacién
Las Rosas, CONAPRAN, hogares de colonias extranjeras, entre otros. Hasta el afio
2009 segun FONADIS la prevalencia de las ulceras por presion en estadio 2 es de 3-
11% en los hospitales e instituciones geriatricas. Mas de la mitad de los casos
corresponden a pacientes mayores de 70 afios. La incidencia varia 1- 3%,
alcanzando hasta un 12% si permanecen internados al menos 6 meses. En lquique

la discapacidad de adultos mayores es de un 14,82%.

En Brasil las ulcera por presion (UP) es una lesion localizada en la piel y/o tejido
subyacente, generalmente sobre prominencias Oseas, provocada por la presion y/o
asociada a cizallamiento. Aunque evitable, todavia es muy prevalente, siendo

destacable que en su etiologia estan involucrados multiples factores.

La muestra se compuso de 51 pacientes, con un promedio de edad de 57 afos. Se
verifico una incidencia de UP del 52,9%, y los factores asociados a su desarrollo

fueron: uso de droga vasoactiva (p = 0,029), tiempo de hospitalizacion > 10 dias (p <
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0,001) y ausencia de anemia (p = 0,011). Conclusion: la elevada incidencia de UP
resalta la vulnerabilidad de los pacientes en cuidados intensivos. A pesar de
caracterizarse por ser una condicion multifactorial, solo el uso de drogas vasoactivo,
el tiempo de hospitalizacion y la ausencia de anemia se asociaron a la aparicion de
UP. Factores nutricionales y clinicos frecuentemente relacionados a las lesiones se

asociaron con su desarrollo (7)

En Colombia la presencia de ulceras por presion de una problematica que se lleva a
la prolongacion en la estancia hospitalaria y tiene un impacto negativo temporal o
permanente en la personas hospitalizada, por ello es importante conocer su
prevalencia para emprender acciones dirigidos hacia los factores de riesgo que las

originan y proveer cuidados de enfermeria mas efectivos

“Es interesante observar que 89.4% se desarrollé en domicilio y no en hospital,
47.4% eran grado Il o mayor. Un factor predictor fue haber tenido Ulceras

previas”.(13)

Las ulceras por presion se han constituido en un problema comln en ancianos con

movilidad limitada y en pacientes cronicas

A nivel nacional

En Bolivia indica un 26,7% de incidencia de UPP de grado Il o superior. Esta elevada
cifra es recientemente confirmada por autores, como Nijs y colaboradores, que en
2008 publican una incidencia del 20,1% de UPP grado Il o superior en una muestra
de 520 enfermos de una UTI. En la ultima década se han publicado estudios

epidemioldgicos con resultados contradictorios, aunque mayoritariamente las
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incidencias sefaladas son altas, con cifras que oscilan entre el 1,9% y el 29,5%. Es
evidente que el paciente critico presenta una mayor susceptibilidad al desarrollo de
UPP debido a la frecuente inmovilidad y a la exposicion a multiples factores de riesgo
asociados con la enfermedad, tales como edad elevada, prolongadas estancias en
UTI, alteraciones hemodinamicas y del intercambio gaseoso, etc. Ante estas

elevadas cifras, la reduccion de la incidencia es un objetivo prioritario.

En el afo 2012 se realiz6 un estudio en La Paz — Bolivia Titulado: Uso de
antimicrobianos diluidos en suero fisiol6gico para la curacion de Ulceras por decubito.
Objetivo: Aportar conocimiento para la curacion de las uUlceras por decubito de
manera mas rapida y efectiva, Disefio de la investigacion.- Descriptiva, prospectiva,

longitudinal.

Las ulceras por presion se han constituido en un problema comdn en ancianos con
movilidad limitada y en pacientes cronicas de la unidad de cuidados intensivos mas
de 70%. Por lo tanto es importante destacar el impacto econémico que las UPP
provocan en el servicio de salud, aumentando los costos en: dias, camas horas,
enfermeras, insumos, considerando que es un problema evitable en un 95 %, por lo
que es importante disponer de estrategias de la educacion y prevencién integrados
dentro de guias de préctica clinica. Las ulceras por presion son consecuencias de
una necrosis isquémico en la piel y tejidos subcutaneas, producida por la presion
ejercida sobre una prominencia 6sea, Se presentan en paciente sin capacidad de
movimiento por etiologia diversa. Estas ulceras en estadios avanzados (Il y V)
aumenta la morbilidad y la mortalidad. Las ulceras crénicas son dificiles de tratar y
conllevar a largos periodos de convalecencia, algunas veces con pérdida de
extremidades e inclusive muerte por sepsis. Se estima que el 60% de los pacientes
con lesion de columna vertebral (parapléjicos) desarrollan Ulceras por presion. En
Bolivia, los pacientes parapléjicos tiene mayor riesgo de presentar ulceras cronicas
por presion, ya sea por abandono del entorno familiar o por la falta de politicas

publicas.(36)
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. MARCO TEORICO:

Definicion. Segun OPS /OMS: La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera
la presencia de ulceras por presion iatrogénicas un indicador de la calidad
asistencial, es decir un indicador de la calidad de los cuidados ofertados, tanto a los
pacientes que las presentan como a los que corren riesgo de presentarlas. Este tipo
de heridas constituyen un importante problema porque repercuten en el nivel de
salud y calidad de vida de quienes las presentan; en sus entornos cuidadores y en el

consumo de recursos del sistema de salud.(12)

Segun el M.S; se define como ulcera por presion a todo lesiébn que se produce en
cualquier parte del cuerpo sobre la que se ejerce una presion prolongada sobre un
prominencia 6sea en contacto con un plano duro, aunque no sea necesario intenso e
independiente de la posicion en la que permanezca el paciente ( sentado, acostado,

etc.). (13)

Articulo; se define una ulcera por presién o ulcera por decubito como un deterioro de
la integridad cutdnea en cualquier persona que experimente una restriccion de la
movilidad, alteracion neuroldgica, reduccion circulatoria o cualquier factor que
interfiere en el metabolismo celular, sea por falta de oxigeno o por falta de nutrientes

alterando una correcta circulacién sanguinea lo que provoca una isquemia tisular. (14)

Articulos/revistas; define como cualquier lesién de la piel y los tejidos subyacentes
originados por un proceso isquémico, producido por la prolongado presién ejercida
por un objeto externo sobre prominencias 6seas provocando ulceracion y necrosis
del tejido involucrado, que puede ir desde un ligamento enrojecimiento de la piel
hasta ulceras profundas, que afectan al musculo e incluso hueso y es catalogada

como un evento adverso si se presenta durante la atencion hospitalaria. (15)
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3.1.Definicién de ulcera por presién

Es la lesidbn de origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes, con
pérdida de sustancia cutanea, producida cuando se ejerce una presion prolongada o
friccién entre dos planos duros y tiene como consecuencia, una degeneracion rapida

de los tejidos. (20)

La ulcera por presion es de origen isquémico localizado en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de sustancia cutdnea producidas por presion prolongada o
friccion.

Se define una ulcera por presion o Ulcera por decubito (UPP) como un deterioro de la

integridad cutdnea en cualquier persona que experimente una restriccion de la
movilidad, alteracion neuroldgica, reduccion circulatoria o cualquier factor que
interfiera en el metabolismo celular, sea, por falta de oxigeno o falta de nutrientes

alterando una correcta circulacion sanguinea lo que provoca una isquemia tisular.(s)

Las Ulceras por presion constituyen un tipo especial de lesiones causadas por un
trastorno de irrigaciébn sanguinea y nutricién tisular como resultado de presion
prolongada sobre prominencias 6seas o cartilaginosas en combinacion con fuerzas
externas de pinzamiento vascular (cizallamiento). EI mecanismo primordial es la
presion, de ahi el ser denominado “lUlceras por presion”. Ocurren con mayor
frecuencia en la edad avanzada, pacientes confinados en cama o a silla de ruedas,

desnutridos, comprometidos de conciencia y mal apoyo familiar.
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3.2. Etiopatogenia

La principal causa de su formacion es la presion ejercida y mantenida entre dos
planos duros y la tolerancia de los tejidos a ésta. Por un lado tenemos el plano duro
esquelético y prominencias 0seas fisiolégicas o deformantes del paciente y el otro
plano duro generalmente externos a él, representado por la cama, silla, calzado u

otros objetos. (15)

La isquemia local aumenta la permeabilidad capilar con la consiguiente
vasodilatacion, extravasacion de liquidos e infiltracion celular, produciéndose un
proceso inflamatorio que origina una hiperemia reactiva, manifestada por un eritema
cutaneo. Este es reversible si al retirar la presion desaparece en 30 minutos,
restableciéndose la perfusion de los tejidos. Si no desaparece la presion se produce
isquemia local, trombosis venosa y alteraciones degenerativas que desembocan en

necrosis y ulceracion. (16)

La presion no es el Unico factor implicado, sino que actla junto con otras fuerzas

mecénicas externas como son la friccion o rozamiento y el cizallamiento.

En el paciente encamado, el roce con las sabanas o superficies rugosas produce
fuerzas de friccion, especialmente durante las movilizaciones; lo mismo ocurre con el
pie dentro del calzado durante la deambulacion o carrera, especialmente en pies con
alteraciones biomecanicas o estructurales. Ademas, el posible deslizamiento del
paciente en la cama, silla o del seguro del pie dentro del calzado aumenta esta

fuerza de fricciéon pudiéndose producir un desgarramiento o estiramiento del tejido. (7)
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3.3.

3.3.1.

Presion: Es una fuerza que actua perpendicular a la piel ejercida por la propia
fuerza de la gravedad del cuerpo, provocando un aplastamiento tisular entre
dos planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a él (sillén, cama,

sondas, etc.).

Friccion: Es la fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel,

produciendo roces, por movimientos o arrastres.

Cizallamiento (Fuerza externa de pinzamiento vascular): Combina los
efectos de presién y friccibn. Ejemplo: posicion fowler que produce
deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccion en sacro y presion sobre la

misma zona.

Humedad: Un control ineficaz de la humedad puede provocar la aparicién de
problemas cutdneos como la maceracion. La incontinencia mixta (fecal y
urinaria), sudoracién profusa, mal secado de la piel tras la higiene y el
exudado de heridas producen deterioro de la piel y edema, disminuyendo su

resistencia, haciéndola méas predispuesta a la erosién y ulceracion.(7)

Capas de la piel

Epidermis

Su espesor varia segun el sitio de ubicacion, el lugar mas grueso es la planta de

los pies y las palmas, donde alcanza un espesor de 1,5 milimetros. Su epitelio es

pluriestratificado compuesto por ldminas de keratina. Esta capa de la piel también

contiene células con pigmentos llamados melanocitos, que son los que dan el

color de la piel, las células de Langerhans cumplen funciones defensivas y células

nerviosas con funciones hormonales (células de Merkel). Esta capa no posee

vasos sanguineos.(s)
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3.3.2. Dermis:

Tiene un espesor variable, que alcanza los 3 milimetros en la planta de los pies.
Es tejido conjuntivo sobre el que descansa la epidermis y que consiste
principalmente en fibras (colagenas), células de tejido conectivo (fibroblastos),
fagocitos inmunolégicamente activos (macréfagos) y mastocitos que median
reacciones alérgicas e inflamatorias. Esta capa dérmica contiene vasos
sanguineos y linfaticos, al igual que receptores sensitivos, pelos, glandulas
sebaceas y sudoriparas. Las glandulas sudoriparas producen una secrecion
acidita que actia como una capa protectora que no permite el crecimiento

bacteriano sobre la piel.(8)

3.3.3. Hipodermis:

Esta compuesta por el tejido conjuntivo laxo, uniendo de manera poco firme la
dermis con los 6rganos subyacentes y esta formada por una capa variable de
tejido adiposo con una funciébn de aislamiento, que permite que la piel se
modifique y proteja contra la perdida de calor y traumatismos superficiales. Las
UPP afectan a las tres capas de la piel antes mencionadas y ocurren con mayor
frecuencia en personas confinadas en cama o en silla de ruedas, comprometidos
de conciencia, aumentando el riego de presentar estas UPP, personas con déficit
nutricional, adultos mayores con dependencia en la movilizacion. Los sitios
comprometidos en mas del 80% de los casos son: sacro, trocanteres, nalgas,
maléolos externos y talones. Se manifiestan como una zona eritematosa no
blanqueable, pérdida epitelial, solucién de continuidad o formacién de escaras

sobre prominencias 0seas.(8)
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3.4. Factores deriesgos

La valoracion del paciente y del riesgo de que éste pueda presentar una UPP, son

dos de las acciones mas importantes encaminadas a la prevencion de las lesiones

de este tipo. (14)

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

Situacion nutricional: desnutricion,

deshidratacion, obesidad.

Mala higiene

Reduccién de movilidad 0

inmovilidad.

Condiciones de vida

Deterioro neuroldgico o sensorial.

condiciones de humedad

de

Inadecuadas

(sudoracion,  exudado heridas) vy

temperatura.

Enfermedades concomitantes:

respiratorias y cardiacas.

Sistemas de alivio de presion

Incontinencia (urinaria o fecal).

Dispositivos diagnosticos o terapéuticos

Extremos de edad: comportan una

disminucion de la movilidad

Superficies de apoyo inadecuadas

Grado de consciencia

Contenciones: imposibilidad de cambios

posturales.

Enfermedades agudas.

Inadecuada formacion del cuidador

Enfermedades vasculares, crdénicas

o terminales

Tratamientos farmacoldgicos:

inmunosupresores, sedantes,

vasoconstrictores.

Postura o contracturas.

Técnicas manuales sobre la piel
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3.5. Clasificacion por estadio

3.5.1. Estadio I: Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area
localizada generalmente sobre una prominencia 0sea. La piel oscura pigmentada
puede no tener palidez visible; su color puede diferir de la piel de los alrededores.
El area puede ser dolorosa, firme, suave, méas caliente o més fria en comparacion
con los tejidos adyacentes. Puede ser dificil de detectar en personas con tonos de

piel oscura. Puede indicar personas “en riesgo”. (9)

3.5.2. Estadio II: La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como
una ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida rojo-rosado, sin
esfacelos. También puede presentarse como una flictena o blister intacta llena de

suero o0 suero sanguinolento, o abierta/rota.

3.5.3. Estadio Ill: Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutanea
puede resultar visible, pero los huesos, tendones o muasculos no se encuentran
expuestos. Pueden aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones vy

tunelizaciones.

3.5.4. Estadio IV: Pérdida total del espesor del tejido con hueso expuesto, tenddn
0 musculo. Los esfacelos o escaras pueden estar presentes. Incluye a menudo
cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad de la LPP de categoria/estadio IV
varia segun la localizacion anatémica. Puede ser probable que ocurra una

osteomielitis u osteitis. (9)

3.6. Clasificacion de las lesiones segun su Origen

3.6.1. Ulceras por Presion: Es producido por presion continua, durante varias
horas o incluso dias, en una zona concreta, nhormalmente en el sacro y en los
talones. Esta relacionada con pacientes encamados, que tienen muy poca
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movilidad siendo el tipo de Glcera mas comun.(11)

3.6.2. Ulceras Venosas: Se producen principalmente por un deterioro previo
del sistema circulatorio venoso del paciente, son dificiles de solucionar,
precisan de apoyo mediante vendajes elasticos. El tiempo de curacion estimado

es menor de entre 1 mes y 1 afio.

3.6.3. Ulceras Mixtas: Son poco comunes y practicamente imposibles de curar,
su origen es un deterioro venoso + un deterioro arterial. Tiempo de curacion
estimado: varios meses segun el grado de la ulcera, y el estado general del

paciente; hasta 1 o 2 afios. (12)

3.6.4. Ulceras Diabéticas: Son Ulceras de pacientes que tienen diagnosticada
una diabetes. Se presentan en la zona de la base del pie, son dificiles de curar
y pueden presentarse con agresividad. EI mayor peligro de este tipo de Ulceras,
es la voluntad de la ulcera de alcanzar el hueso, perforando varias capas de la

piel. (11)

3.6.5. Ulceras Yatrogénicas: Su origen es de tipo hospitalario, se producen
aprovechando una bajada de defensas inmunoldgicas durante los ingresos

prolongados, especialmente en pacientes encamados o0 criticos.(11)

3.6.6. Ulceras Oncologicas: Son Ulceras cuyo origen es un cancer o un tumor,
su abordaje es practicamente imposible en el sentido de la curacién total debido
al origen neoplasico. Pueden ser indoloras y pueden crecer especialmente de

manera horizontal en extension, no suelen crecer en profundidad.(12)
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3.7. Localizacion de las Ulceras por Presion

Las UPP pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo dependiendo de la zona que

esté sometida a mayor presion y de la postura habitual del paciente.(13)

En decubito supino: regidn sacra, talones, codos, omoplatos, nuca/occipital,

COXis.

En decuUbito lateral: maléolos, trocanteres, costillas, hombros/acromion,

orejas, crestas iliacas, cara interna de las rodillas.

En decubito prono: dedos de los pies, rodillas, genitales masculinos, mamas,

mejillas, orejas, nariz, crestas iliacas.

En sedestacion: oméplatos, isquion, coxis, trocanter, talones, metatarsianos.

Localizaciones mas frecuentes de las lesiones iatrogénicas:

Nariz: por exposicion prolongada de la mascarilla de oxigeno.

Labios, lenguay encias: por uso inadecuado de tubos endotraqueales.
Meato urinario: por tiempo prolongado de sonda vesical.

Alas de la nariz: por exposicion prolongada de sonda nasogastrica.
Mucosa gastrica y rectal: por sonda nasogastrica y rectal.

Cintura pelviana y zonas blandas: por pliegues en las sabanas.

Mufiecas y codos: en personas con sujecion mecanica.(13)
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3.8. Complicaciones de las Ulceras por Presién

Las complicaciones de las LPP pueden venir derivadas de la propia naturaleza de

la lesion o bien por una mala praxis en el manejo de las mismas. (13)

Celulitis: Es una infeccion que afecta a partes blandas profundas, de rapida
extension, causada generalmente por el Streptococcuspyogenes 0
Staphylococcusaureus. A nivel local el tejido de celulitis presenta eritema, dolor y
calor local. Puede haber también linfangitis y afectacion de los ganglios linfaticos.
En casos graves de infeccién, pueden aparecer sintomas como vesiculas,

pustulas, ulceracion y necrosis que afectan a la musculatura.(13)

Osteomielitis: Es una complicacion infecciosa de algunas UPP que afecta al
hueso subyacente de la lesion. La infeccion que puede ser causada por gran
namero de microorganismos: Staphylococcusaureus, Staphylococcus epidermis,
Streptococcus, Salmonella, Proteus y Pseudomonas. Es una entidad patologica de
dificil diagnostico, esto hace que sea un problema generalmente infravalorado o
ignorado, pudiendo dar lugar a su cronificacion con lesion tisular més extensa. Hay
gue sospechar una osteomielitis en los casos de lesion en los que después de una
correcta limpieza y desbridamiento, no cicatriza correctamente y contindan

persistiendo los signos de infeccion local.(14)

Bacteriemia y sepsis: Producida habitualmente por Staphylococcusaureus,
bacilos gram-negativos o Bacterioidesfragilis. Si los pacientes con LPP desarrollan
signos clinicos de sepsis (fiebre, taquicardia, hipotension, anorexia,
desorientacion, letargo), se precisa una atencion médica urgente. En un paciente
anciano puede que no se desarrollen todos los signos y sintomas de una
septicemia, por lo que hay que estar alerta ante la apariciéon de alguno de estos

sintomas.(14)
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3.9. Valoracién general del paciente

La valoracion general del paciente debe hacerse de forma individualizada e integral.

La evaluacion integral siempre debe incluir: (13)

- Alteraciones de la piel intacta: piel seca, eritema, edema, induracion.
- Alteracion de la movilidad y actividad.

- Evaluacién nutricional.

- Evaluacién del dolor.

- ldentificacién de posibles factores de riesgo.
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3.10. Escalas de valoracién

Las escalas que tradicionalmente se vienen considerando mas validas son las

escalas Braden (1987) y Norton (1962), por su efectividad para valorar el riesgo de

desarrollar Ulceras por presion.(15)

3.10.1. Escala de valoracion Braden

PUNTUACION 1 2 3 4
Percepcion Completamente | Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
sensorial limitada limitada
Exposicion a | Completamente | Himeda con | Ocasionalmente | Raramente
la humedad himeda frecuencia himeda hameda
Actividad Encamado En silla Deambula Deambula
ocasionalmente | frecuentemente

Movilidad Completamente | Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones

inmovil limitada
Nutricién Muy pobre Probablement | Adecuada Excelente

e inadecuada

Riesgo de | Problema Problema potencial (se mueve | No existe
lesiones (requiere muy débilmente o requiere de | problema
cutaneas moderada y | minima asistencia)

méaxima

asistencia)
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CLASIFICACION DE RIESGO:

Puntuacion de < 12

Puntuaciéon de 13 a 15

Riesgo alto.

Riesgo moderado.

- Puntuacibonde 16 a18.................... Riesgo bajo.
- Puntuacionde >19 ...l Sin riesgo
3.10.2. Escala de valoracion de Norton
ESTADO ESTADO ACTIVIDAD | MOVILIDA | INCONTINENCIA | PUNTUACION
Fisico MENTAL D
GENERAL
Bueno Alerta Caminando | Total Ninguna 4
Débil Apético Con ayuda | Disminuida | Ocasional 3
Malo Confuso Sentado Muy Urinaria o Fecal 2
limitada
Muy malo Estuporoso | En cama Inmévil Urinaria y Fecal 1
Comatoso

Clasificacion de riesgo:

Puntuacion de 5a 9
Puntuacion de 10 a 12
Puntuacion de 13 a 14

Puntuacién mayor de 14

Riesgo muy alto.
Riesgo alto.

Riesgo medio.

Riesgo minimo / No riesgo
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3.11. Prevencién

Prevenir la aparicion de las ulceras por presion es prioritario dentro de los cuidados

de los pacientes susceptibles de padecerlas. La prevencion no soélo reduce la

incidencia y recurrencia de UPP, sino que también disminuye el dolor y las

complicaciones que de ellas pueden derivarse, asi como la duracion de los

tratamientos y por ende el gasto sanitario.(14)

3.11.1. Valoracién integral del paciente

La valoracidon integral viene determinada por la evaluacion del riesgo de
aparicion de UPP en base a la utilizacion de Escalas de Valoracién del Riesgo
de desarrollar Ulceras por Presion (EVRUPP) como complemento al juicio 17

clinico y al conocimiento de los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos
relacionados con la aparicién de este tipo de lesiones. La valoracién de riesgo
de UPP tiene como objetivo identificar de forma precoz los pacientes en riesgo
de desarrollar UPP. El uso de una EVRUPP constituye un criterio objetivo de
aplicaciéon de medidas preventivas, aumentando la eficacia en la utilizacion de

los recursos. La escala Braden, es la mas utilizada.(3)

3.11.2. Valoracién de la piel

Los signos indicativos de lesién por presion son: eritema, calor localizado,
edema, induracion y deterioro de la piel. Los tonos mas oscuros de piel pueden
ser mas dificiles de evaluar visualmente, por lo que se debe prestar atencion al

calor localizado, edema e induracion en estos casos. Es necesario:

Inspeccionar la piel de todos los pacientes al ingreso hospitalario.
Inspeccionar la piel al menos cada 24 horas para detectar signos de
enrojecimiento en los pacientes con riesgo de padecer UPP
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- Prestar especial atencion a las prominencias 6seas, los talones, tuberosidades
isquiaticas, region sacra y zonas con lesiones anteriores.

- Observar la zona de la piel donde se encuentren dispositivos terapéuticos que
produzcan presion sobre la misma (por ejemplo, aparatos ortopédicos, férulas,
catéteres, sonda nasogastrica, dispositivos de oxigenoterapia, etc.), siempre
que sea posible, retirar o movilizar estos dispositivos para permitir una

valoracion integral de la piel.(9)

3.11.3. Cuidados de la piel

- Utilizar un jabdén con pH adecuado a la piel, evitando usar agua muy caliente.

- Aclarar y secar completamente la piel para protegerla del exceso de humedad
prestando especial atencion a los pliegues cutaneos.

- Mantener una adecuada hidratacién para proteger la piel, ya que si esta seca
hay mayor riesgo de aparicion de lesiones.

- No frotar vigorosamente la piel del paciente.

- Las cremas hidratantes, se deben aplicar con suavidad, no frotando sobre las
prominencias 6seas ya que esto podria producir una rotura capilar y provocar
al paciente una ulcera de forma involuntaria.

- Utilizar acidos grasos hiperoxigenados, solamente en las zonas de mayor
riesgo de presion, ademas de aportar la hidratacién, evitar la sequedad y la
descamacion que proporcionan las cremas hidratantes, aumentan la
resistencia de la piel.

- No usar agentes irritantes para la piel como los productos que contienen

alcohol.(<9)
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3.11.4. Manejo de la humedad

La humedad relacionada con la incontinencia puede ser un factor de riesgo para
el desarrollo de Ulceras por presion. Es necesario limpiar y secar la piel tan
pronto como sea posible después de cada episodio de incontinencia,
eliminando los productos de desecho como orina, heces y transpiracién para
prevenir la irritacion quimica que se produce, ademas si la piel esta humeda es

fragil y méas susceptible a la friccion, por ello es necesario.(1)

- Cambiar los absorbentes, con frecuencia.

- Cambiar la ropa de la cama cuando este humeda.

- Siempre que sea posible evitar los productos de plastico, ya que aumentan el
calor y retienen la humedad en la piel.

- Proteger la piel de los excesos de humedad, utilizando agentes tépicos que
proporcionen barreras de proteccion.

3.11.5. Nutricién e hidratacion

El estado de nutricion del paciente es uno de los factores que mas influye en la
aparicion de UPP por lo que resulta clave identificar y corregir los diferentes
déficits nutricionales, asi como las causas que los provocan. Para la prevencion
de las UPP es imprescindible una dieta equilibrada, que se ajuste a las
necesidades del paciente en funcion de edad, sexo, actividad fisica que realiza,
patologia y preferencias, aportando todos los nutrientes necesarios. En el
ingreso del paciente se realiza una valoracién de su estado nutricional que se
repite con regularidad durante la hospitalizacion en intervalos que dependen del
grado de riesgo nutricional. Los pacientes que son identificados como de riesgo
“‘bajo” y “moderado” son reevaluados a los 7 dias y en los de riesgo “alto” se

establece un plan de cuidados con intervencién nutricional.(14)
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3.11.6. Yatrogenia

Son lesiones que se producen por el roce continuo de un recurso instrumental
imprescindible para el tratamiento y/o diagnostico. Se debe tener especial

cuidado con:

Nariz: cambiar diariamente aposito de fijacion de sonda nasogastrica (SNG) y
mover apoyo en la mucosa gastrica.

Boca: por fijacion de tubos endotraqueales realizar igualmente movilizacion.
Meato urinario: lesiones por sondaje vesical (hombres en prepucio y mujeres
en labios vaginales), cambiar puntos de apoyo.

Mufiecas, codos y talones: por sujeciones mecanicas. Proteger la piel.
Orejas: por gomillas de mascarilla de oxigeno, proteger del contacto directo
utilizando gasas.

Pomulos: por gafas nasales, vigilar presién y movilizar.

Talones, piernas y tronco: por escayolas, proteger previamente la piel y
vigilar.

Gluteos: debido a las cufias, intentar mantenerlas el menor tiempo posible, no

realizar arrastre.(8)

3.11.7. Manejo de la presion

Para minimizar el efecto de la presibn como causa de la UPP hay que

considerar cuatro elementos: movilizacion, cambios posturales, utilizacion de

superficies especiales de apoyo y la proteccion local ante la presion. (14)

3.11.8. Movilizacion

Fomentar el movimiento del paciente en la medida de sus posibilidades.
Proporcionar dispositivos de ayuda segun la situacion del paciente, como
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barandillas, trapecio, andador, bastones, gruas, etc.

- Si la situacion del paciente no lo permite, realizar movilizaciones pasivas y/o
pasivo/asistidas 3 6 4 veces al dia, sin sobrepasar el punto de aparicion del
dolor.

- En periodos de sedestacion se efectuardn movilizaciones horarias. Si el
paciente puede realizarlo autbnomamente, se movilizara cada quince minutos

(cambios de postura y/o pulsiones).(14)

3.11.9. Cambios posturales

Siempre que no exista contraindicacion deben realizarse cambios posturales, ya
gue permiten evitar o aligerar la presion prolongada. En pacientes encamados,
los cambios se deben realizar cada 2-3 horas, siguiendo una rotacion
programada e individualizada. Durante la noche, se aconseja que se realicen

cada 4 horas. En los cambios posturales es necesario tener en cuenta. (21)

- Evitar en lo posible que el paciente se apoye sobre sus zonas de riesgo.
Mantener la alineacion corporal, la distribucion del peso y el equilibrio del
paciente, ya sea sentado o acostado.

- Evitar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si, usando cojines,
almohadas u otras superficies blandas.

- Utilizar superficies blandas para eliminar la presion sobre los talones.

- Evitar el arrastre.

- En decubito lateral, no sobrepasar los 30° de giro para evitar apoyar

directamente sobre el trocanter.(16)
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3.12. Tipos de cambios posturales:

Decubito supino

- Colocar una almohada pequefia o una toalla enrollada bajo la region lumbar.

- Colocar una almohada bajo la region superior de los hombros, cuello y
cabeza.

- Colocar un cojin bajo las piernas dejando los talones sin contacto con la cama.
Las piernas deben quedar ligeramente separadas.

- Mantener los pies en angulo recto poniendo un cojin entre las plantas y los
pies de la cama, se evita el equino.

- Poner almohadas entre los brazos, manteniéndolos paralelos al cuerpo,

evitando la rotacion externa de la cadera.(14)

Decubito lateral

- Poner al paciente en decubito lateral.

- Colocar la almohada bajo la cabeza y cuello del paciente.

- Colocar ambos brazo ligeramente flexionados.

- Colocar una almohada paralela a la espalda y girando al paciente apoyarlo
sobre ella; sacar el hombro sobre el que se apoya.

- Colocar una almohada entre las piernas, desde la ingle hasta el pie.

De esta forma se consigue una posicién oblicua de 30° o decubito lateral parcial,

para intentar evitar la presion sobre el hueso de la cadera que apoya en la cama.(14)
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Decubito prono

- Girar al paciente sobre si mismo hasta quedar en decubito prono, colocando la
cabeza de lado sobre una almohada pequeia.

- Colocar otra almohada pequefia sobre el abdomen.

- Colocar una almohada bajo la porcion inferior de las piernas situando los pies
en angulo recto.

- Colocar los brazos en flexion.

- Dejar libres de presion los dedos del pie, rodillas, genitales y mamas.(14)

Sentado

- Debe utilizarse un sillbn adecuado, cdémodo, con el respaldo un poco
inclinado. Colocar un cojin o almohada pequefia en la regién cervical, en la
zona lumbar y bajo las piernas.

- Mantener los pies en angulo recto.

- Cuidar la posicién de los brazos, el alineamiento del cuerpo, y la ubicacion de

sondas y bolsa colectoras.(14)

Superficies especiales de apoyo

Las superficies especiales del manejo de la presiéon (SEMP) son aquellas
superficies que han sido disefiadas especificamente para el manejo de la presion,
reduciéndola o aliviandola. Incluyen cojines especiales de aire, colchones de
plumas, colchonetas y cojines viscoelasticos.(16)

Dependiendo del riesgo del paciente se aconseja:

- Riesgo Moderado/Alto: Superficies dinamicas de pequeiias, medianas y
grandes celdas. Varian de manera continuada los niveles de presién de zonas
de contacto del paciente con superficie de apoyo. En riesgo moderado se
puede utilizar una superficie estatica como el colchon de viscoelastica.
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- Riesgo Bajo: Superficies estaticas. Aumentan el area de contacto con el
paciente por lo que disminuye la presion en zonas de contacto. Se utiliza en
pacientes que puedan movilizarse por si mismos. Ej: colchén poliuretano y

viscoelastica, espuma alta densidad, colchoneta fibra siliconada, etc.

Proteccién local de zonas vulnerables

En zonas de especial riesgo de UPP como los talones es necesario utilizar

dispositivos que alivien totalmente la presion sobre los mismos.

- Utilizar una almohada u otro dispositivo debajo de las pantorrillas para que los
talones queden elevados completamente, de modo que se distribuya el peso
de la pierna a lo largo de la pantorrilla, manteniendo la rodilla ligeramente
flexionada.

- Inspeccionar la piel de los talones al menos cada 24 horas.

- En las zonas de apoyo de dispositivos terapéuticos como sondas, mascarillas
de oxigeno, gafas nasales, drenajes, etc:

- Vigilar la zona y movilizar el dispositivo, si es posible.

- Ultilizar protecciones cuando exista riesgo de friccion.(13)

Cuidados generales

- La movilizacion debe comenzar en las primeras 24 horas luego de la
internacion.

- Utilizar elementos de soporte (almohadas, cufas, triAngulos, etc.) para
mantener cada posicion.

- La inmovilizacion es totalmente desaconsejada con la excepcion de una
indicacion médica especifica y en general por breves periodos de tiempo.

- Evitar el decubito lateral puro y extremo porque lesiona la zona del trocanter

mayor.
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Un paciente debe ser movilizado en algunas de las posiciones preestablecidas
al menos 4 veces por turno. Siempre proteger la region de la cabeza con un
protector de gel.

Evitar el apoyo de los talones sobre la cama.

En pacientes que, por su condicion respiratoria, requieran la elevacion de la
cabecera en 30° se debe proteger la region sacra.

Mantener secas las zonas de apoyo.

Identificar y corregir déficit nutricional.

Asegurar un estado de hidratacion adecuado.(17)

3.13. Tratamiento

3.13.1. Limpieza de la lesién

La limpieza del lecho de la herida es el primer paso en el cuidado de la mismay
uno de los mas importantes. Su principal objetivo es retirar restos organicos e

inorganicos, exudados y desechos metabdlicos presentes en la lesion, a fin:

Rehidratar la superficie de la herida.

Preservar la piel perilesional.

Disminuir el riesgo de infeccion.

Facilitar la valoracion del tamafio y extension de la lesion.
Irrigar con suero salino 0,9% sin frotar.

No utilizar antisépticos de manera sistematica.(s)

3.13.2. Deshridamiento

El desbridamiento es imprescindible para la buena evolucién de las heridas
necrosadas. El tejido necrdtico: favorece el desarrollo de gérmenes patdégenos,

impide la formacion de tejido de granulacién e interfiere en la cicatrizaciéon. El

tejido desvitalizado esta constituido por células muertas y restos de tejido. Su
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consistencia y aspecto pueden variar y presentarse como placa necrotica o

esfacelos.(12)

3.13.2.1. Tipos de desbridamiento:

Quirargico. Es una técnica cruenta y no selectiva, realizada en quiréfano. Se
realizara con el objetivo de eliminar la necrosis y esfacelos hasta llegar al tejido

sano.

Cortante. Consiste en retirar de forma selectiva pequefias parcelas de tejido
necrotico por planos y en diferentes sesiones mediante bisturi, pinzas vy tijeras,
hasta encontrar tejido sano y viable. Se deben extremar las medidas de

asepsia, y aplicar antiséptico en la herida antes y después de aplicar la técnica.

Enziméatico o quimico. Aplicar enzimas topicas (generalmente colagenasa),

para conseguir la hidrélisis del tejido necroético y reblandecer la escara.(8)

Autdlitico. Estd basado en la cura humeda. Aplicar geles o apoésitos que
aportan humedad para favorecer que los macrofagos, neutrofilos y enzimas

organicas destruyan el material necrético. (8)

Hidrodetersivo. Es una técnica selectiva y atraumatica, que consiste en la
aplicacién de un apdésito de fibras hidrodetersivas, de gran eficacia sobre todo
en el tejido esfacelado, que atrapan el tejido desvitalizado en el apésito, lo que

facilita su eliminacién y prepara la herida para una mejor cicatrizacion.(12)

Mecéanico. Es un método no selectivo y traumatico que puede dafar el tejido
sano. Consiste en la retirada del tejido no viable mediante cepillado o arrastre
con gasas. Ante la presencia de biofim en el lecho de la herida, el
desbridamiento mecanico es uno de los métodos mas efectivos para
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eliminarlo.(12)

Osmatico. Es un método selectivo que consiste en el intercambio de fluidos de
distinta densidad mediante aplicacion de soluciones hiperosmolares que
absorben rapidamente el exudado. Su principal inconveniente es que estas
soluciones pueden dafiar la piel perilesional e incluso el lecho de la herida si se

mantienen mas de 24 h.@12)

3.13.2.2. Cuidados y tratamiento segun estadio

Estadio |

Valorar la lesién una vez por turno.

Mantener la zona afectada, seca e hidratada.

Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) de forma tpica cada 8 horas
en las lesiones.

Aliviar la presion en la zona afectada mediante:

La movilizacién o realizacion de cambios posturales cada 4 horas minima.

En caso de necesitar que el paciente se apoye sobre la lesién, se recomienda
utilizar un apésito hidrocelular (apésito efectivo en el manejo de la presion,
gue reduzca la friccion, que no dafie la piel sana y que sea compatible con la
utilizacion de productos tépicos para el cuidado de la piel) que se mantendra
sin levantar 3 -7 dias.(14)

Estadio Il

Medidas preventivas

Valorar la lesion y la piel una vez por turno.

Mantener la piel limpia, seca e hidratada.

Aplicar AGHO de forma topica cada 8 horas (SOLO en la zona perilesional)

Aliviar la presion en la zona afectada mediante: La movilizacién o realizaciéon
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de cambios posturales cada 2-3 horas y la utilizacion de SEMP.(25)

Cura de la lesién

Limpiar la zona con suero salino fisiologico.

Usar la minima fuerza mecanica para la limpieza de la Ulcera.
Si hay presencia de flictenas, pinchar y aspirar contenido.
Secar minuciososamente la zona.

Colocar aposito hidrocoloide, que se mantendra sin levantar 3—7 dias.(14)

Estadio lll y IV

Preparacion del lecho de la herida:

Limpiar la zona con suero fisiolégico o agua destilada y cepillado quirargico.
Usar la minima fuerza mecénica para la limpieza de la ulcera. Utilizar una
presion de lavado efectivo para facilitar el arrastre de detritus, bacterias y
restos de curas anteriores, evitando traumatismos en el tejido sano. La presion
de lavado mas eficaz es la proporcionada por la gravedad o por ejemplo la
que realizamos a través de una jeringa de 20 cc.

Irrigar el suero en espiral, del centro de la lesion hacia los bordes, hasta que la
lesion esté limpia. No limpiar la herida con antisépticos locales (povidona
yodada, clorhexidina, agua oxigenada, acido acético, solucion de
hipoclorito,etc). El yodo destruye al neutrofilo, (célula fundamental en el
proceso de cicatrizacion). El resto son productos quimicos citotoxicos para el
nuevo tejido y en algunos casos su uso continuado puede provocar problemas
sistémicos por su absorcién en el organismo. Sélo se puede aceptar el uso de

antisépticos en la antisepsia previa y posterior al desbridamiento quirtrgico.(14)

Dependiendo de la presencia o no de infeccién, y del tipo y cantidad de exudado, asi

como de la cura que se quiera realizar, existen diferentes tipos de apdsitos que se
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pueden utilizar.

- Hidrocoloides: utilizados en heridas superficiales y poco exudativas, en fases
de epitelizacion.

- Films de poliuretano: usados en prevencion de UPP.

- Espumas de poliuretano (foam): alta capacidad de absorcion y control de la
presion.

- Hidrofibras de hidrocoloide y alginato: utilizados en heridas con gran exudado.
Se usan en combinacién con otros tipos de apoésitos.

- Apdsitos de carbono activado: controlan el olor de las heridas.

- Apoésitos de plata: utilizados en heridas que presentan infeccion. Combaten la
carga bacteriana.

- Colageno: estimula la granulacién y la hemostasia.

- Hidrogeles: utilizados en el desbridamiento autolitico, en cura hUmeda.(14)

Cirugia reconstructiva

Las indicaciones de cirugia reconstructiva en las UPP pueden ser absolutas o
relativas. Hay una serie de casos en los que no existe duda de la necesidad de

cirugia, sin embargo, en la mayoria de las situaciones la indicacién sera relativa.

- El cierre directo. S6lo puede usarse en pequefias Ulceras superficiales, los
bordes y ademas las cicatrices se situan en las superficies de apoyo, las
deshiscencias son frecuentes. (24)

- Los injertos cutaneos. Pueden usarse en UPP superficiales, pero proporcionan
una cobertura inestable, siendo un procedimiento de baja tasa de éxito. 29

- Los colgajos. En caso de grandes lesiones la utilizacion de colgajos seria
adecuada para mejorar la vascularizacion, proporcionar el almohadillado al

hueso expuesto y acortar el tiempo de cicatrizacidon por segunda intencion.(12)
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Manejo de infecciones

Para actuar ante una herida en fase de colonizacion critica o infeccion disponemos

de diferentes medidas terapéuticas:

- Limpieza y desbridamiento. La mayor parte de las lesiones con signos de
infeccion local no complicada se resolveran a través de la limpieza y el
desbridamiento de la herida.

- Antimicrobianos tépicos. La plata y el cadexdbmero yodado son las opciones
terapéuticas de primera intencion, por su eficacia y sus efectos beneficiosos
sobre el proceso de cicatrizacion de la herida.

- Antibidticos topicos. No deberan utilizarse de forma tépica salvo limitadas
excepciones (sulfadiazinaargéntica, acido fusidico, mupirocina, metronidazol),
considerandolos de 22 intencién y no superando las 2 semanas de utilizacion.

- Antibidticos sistémicos. Su uso en las heridas cronicas debera limitarse a
indicaciones concretas (celulitis, osteomielitis 0 sepsis y cuando la infeccion se
acomparfie de signos sistémicos), previa identificacion del germen mediante

antibiograma, siempre que sea posible.(12)

Dolor

La mayor parte de las UPP son dolorosas; este dolor debe de ser evaluado y tratado,
ya que tiene importantes repercusiones fisicas y psicosociales para el paciente.

El dolor relacionado con las heridas crénicas puede ser un dolor de fondo (crénico o
persistente) que se siente de forma continua, en comparacion al dolor relacionado
con los cambios de apdsitos o procedimientos invasivos. (30)

El dolor puede aparecer o exacerbarse por los dispositivos de alivio de presion y las
actividades relacionadas con el tratamiento, como el reposicionamiento en la cama,
las curas y otros procedimientos invasivos. Se deben de considerar también otros
factores locales que aumentan el dolor como: la isquemia, infeccion, edema y

factores de la piel perilesional. El abordaje del dolor se puede realizar mediante el
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uso de medidas farmacologicas con medicamentos tépicos a nivel local o sistémico y

medidas no farmacolégicas, como colocar a la persona en posturas antiélgicas y

evitar movimientos que incrementen el dolor.(31)

Otras terapias

Terapia de presion negativa (TPN). Es un tipo de terapia fisica para la
cicatrizacion de heridas que se basa en la aplicacién de una presién negativa
(vacio) en el lecho de la herida. La TPN aumenta el flujo sanguineo local,
reduce el edema, estimula el tejido de granulacién y la proliferacion celular,
reduce carga bacteriana y favorece la aproximacién de los bordes de la

herida. En pacientes anticoagulados se debe utilizar con precaucion.(12)

Electroestimulacién. La estimulacion eléctrica es una alternativa en el
tratamiento y el manejo de las heridas cronicas de evolucion torpida. Se han
de mantener las debidas precauciones cuando, debido a la colocacion de los
electrodos, la corriente puede fluir a través del area pericardica, seno
carotideo, nervio frénico, nervios parasimpaticos, ganglios, musculos de la

laringe y cerca de un marcapasos.(12)

3.14. Marco Semantico

Antiséptico: Producto quimico que se aplica sobre los tejidos vivos con la

finalidad de eliminar microorganismos patdégenos o inactivar los virus. No tiene

actividad selectiva, ya que eliminan todo tipo de gérmenes. A altas

concentraciones pueden ser toxicos para los tejidos vivos. Algunos pueden

interferir la accion de otros productos topicos utilizados en los cuidados de las

heridas (colagenas). Otros como la Povidona Yodada, retrasa el crecimiento del

tejido de granulacion. (27)
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En algunos casos se puede generar resistencias bacterianas a los antisépticos.

Acidos grasos hiperoxigenados (AGH): son productos compuestos por AGE
gue han sido sometidos a un proceso de hiperoxigenacion y que presentan las
siguientes propiedades: aumentan la microcirculacién sanguinea disminuyendo el
riesgo de isquemia en los tejidos, impulsan la renovacion celular epidérmica
reparando la troficidad cutdnea y mejoran el estado de hidratacion de la piel

evitando la sequedad cutanea.

Colgajos: Un colgajo de piel cominmente se usa para cubrir una lesion grande o

profunda, o para reparar piel dafiada.

Esfacelos: Tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la Ulcera en bandas
de aspecto fibroso, bloques o en forma de tejido blando muciforme adherido.
Tejido de granulacion: Tejido rojo o rosaceo con una apariencia granular y
brillante.

Tejido epitelial: En las Ulceras superficiales, nuevo tejido (o piel) rosado o brillante
gue crece de los bordes de la herida o en islotes en la superficie de la misma. (27)

Necrosis: Es la muerte de tejido corporal. Ocurre cuando muy poca sangre fluye
al tejido. Esto puede suceder por lesion, radiacion o sustancias quimicas. La

necrosis no se puede revertir.

Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP): Superficies o
dispositivos especializados, cuya configuracion fisica y/o estructural permite la
redistribucion de la presion, asi como otras funciones terapéuticas afadidas, para
el manejo de las cargas titulares, de la friccion, cizalla y/o microclima, y que
abarca el cuerpo de un individuo, o una parte del mismo, segun las distintas

posiciones funcionales posibles. (27)
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3.15. Geriatria:

La geriatria rama de la medicina que se ocupa de la atencidn integral del adulto
mayor en la salud y enfermedad considerando aspectos clinicos terapéuticos,

preventivos y rehabilitacion precoz.

La atencion Integral del adulto mayor a que hace referencia la definicibon comprende:
la evaluaciéon, diagnéstico y plan de cuidado, considerando las esferas fisica,

psicoldgica, social y funcional.

La rehabilitacion precoz hace referencia al proceso de aprendizaje, simultaneo al
tratamiento de patologias, que considera las cuatro esferas mencionadas, siendo su

meta restaurar la funciéon y mejorar la calidad de vida.

La geriatria se refiere a la atencion médica para los adultos mayores, un grupo de
edad que no es facil de definir con precisién. Se prefiere “mayor” a “anciano”, pero
ambos son igualmente imprecisos; > 65 es la edad que se usa con frecuencia, pero
la mayoria de las personas no necesitan experiencia en geriatria para su atencién

hasta los 70, 75 o incluso 80 afos.(4)

La esperanza de vida es de 17 afios adicionales a los 65 afios y de 10 afos a los 75
afos para los hombres y de 20 afios adicionales a los 65 afios y de 13 afos a los 75
afios para las mujeres. En general, las mujeres viven unos 5 afios mas que los
hombres, probablemente debido a factores genéticos, biolégicos y ambientales.
Estas diferencias en la supervivencia han cambiado poco a pesar de los cambios en

el estilo de vida de las mujeres (p. Ej., Aumento del tabaquismo, aumento del estrés).
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Envejecimiento

El envejecimiento se refiere a la disminucion inevitable e irreversible de la funcién de
los dérganos que ocurre con el tiempo incluso en ausencia de lesiones,
enfermedades, riesgos ambientales o elecciones de estilo de vida deficientes (p. Ej.,
Dieta poco saludable, falta de ejercicio, abuso de sustancias). Inicialmente, los
cambios en la funcién de los O6rganos no afectan la funcion basal; las primeras
manifestaciones son una capacidad reducida de cada 6rgano para mantener la
homeostasis bajo estrés (p. ej., enfermedad, lesion). Los sistemas cardiovascular,
renal y nervioso central suelen ser los méas vulnerables (los eslabones mas

débiles).q)

Las enfermedades interactan con los efectos puros del envejecimiento para causar
complicaciones geriatricas especificas (ahora conocidas como sindromes
geriatricos), particularmente en los sistemas de eslabones débiles, incluso cuando
eso0s Organos no son los principales afectados por una enfermedad. Los ejemplos
tipicos son el delirio que complica la neumonia o las infecciones del tracto urinario y
las caidas, mareos, sincope, incontinencia urinaria y pérdida de peso que a menudo
acompafan a muchas enfermedades menores en los adultos mayores. Los 6rganos

envejecidos también son mas susceptibles a sufrir lesiones.(5)

3.16. Adulto mayor

En la asamblea mundial sobre envejecimiento convocada por la organizacion de las
naciones Unidas en Viena en 1982, se acordé considerar como ancianos a la
poblacion de 60 afios y mas. Posteriormente a los individuos de este grupo
poblacional se les dio el nombre de adultos mayores. Existen términos como viejo,
anciano, senecto, vetusto, gerantropo entre otros. Cada cultura ha manejado el
término por tradicion o historia le es mas conveniente, por lo que podemos utilizarles
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como sinénimos y referirnos al mismo grupo etario.

La organizacion mundial de la salud (OMS) considera como adultos mayores a
quienes tiene una edad mayor o igual a 60 afios en los paises en vias de desarrollo y
de 65 afios 0 mas a quienes viven en paises desarrollados. Estas diferencias
cronoldgicas obedecen a las caracteristicas socio-econdémicas que tiene unos y otros

paises. (16)

3.16.1. Clasificacién del adulto mayor

Persona mayor auténoma:

Incluye a los mayores de 65 afios, sanos y afectos de enfermedades agudas o
cronicas no potencialmente incapacitantes. Se estima que pueden constituir entre el

64 y el 75% de los mayores de 65 afios.

Persona mayor fragil o de alto riesgo de dependencia:

Este concepto indica situacién de riesgo de dependencia pero sin padecerla aun,
siendo potencialmente reversible o pudiendo mantener la autonomia mediante una

intervencion especifica. Esta situacion vendra determinada siguientes criterios:

Criterios demograficos: tener mas de 80 afos.

- Criterios clinicos: presentar situaciones clinicas con alta probabilidad de
producir pérdida funcional (enfermedad poliarticular, artrosis, artritis, secuelas
de fracturas, enfermedad neurolégica degenerativa —demencia, enfermedad
de Parkinson, etc, céancer, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia circulatoria de miembros inferiores
avanzada, ictus, déficit sensorial, vision y/o audicién, depresion)
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- Criterios sociales: vivir solo, viudedad reciente, bajo nivel socioeconémico,
cambios frecuentes de domicilio (anciano itinerante), institucionalizacion,
aislamiento social, falta de apoyo social, problemas en la vivienda, rechazo de
Su situacion

- Criterios sanitarios: ingreso hospitalario reciente (Gltimos 12 meses),

polimediacion (4 6 més farmacos). (26)

Se estima que pueden representar en torno al 15% de los mayores de 65 afios de la
comunidad, quien dirigir la herramienta fundamental de la Valoracion Integral,
plasmada en un plan de cuidados individualizado orientado a la funcionalidad, y
reevaluable, y en el que cualquier ganancia en autonomia debera considerarse una

gran ganancia en salud individual, familiar y social.

Persona mayor dependiente

Se refiere a la situacion de dependencia (pacientes con pérdida funcional importante
en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, incapacitados en sus
domicilios, situaciones terminales, ingresos hospitalarios y descompensaciones
clinicas frecuentes...), en los que hay escasa posibilidad de revertir su estado

funcional. (30)

Este grupo seria objeto de los programas de atencion domiciliaria e inmovilizada y
las intervenciones estan orientadas a la rehabilitacion y la prevencion de
complicaciones, asi como a la atencion familiar (en especial a la cuidadora) y la

continuidad asistencial hasta el fallecimiento del paciente.
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3.16.2.

Cambios en el adulto mayor

Anatomia general: La estatura, generalmente a partir de los 40 afios,
disminuye, esta perdida es mas acentuada en las mujeres, evidenciada por los
cambios en las posturas del cuerpo, disminucion de la altura de las vértebras,
el encorvamiento de la columna, caderas y piernas, que se arquean. También

el peso disminuye a partir de los 50 afios y en un 20% el de tejido grasa. (31)

Piel ufas y cabello : La piel se hace delgada, por la disminucion del tejido
graso, mas seca, mas transparente y se vuelve menos elastica “arrugada” y
toma un tinte amarillento, presenta depresiones irregulares, pierde su color
normal y existe tendencia a los cambios premalignos. Se produce las pérdidas

de cabello y aparicién de canas

Sistema muscular y el esqueleto 6seo: Entre los 37 los 80 se pierde un
30% a 40% de la masa muscular. Dicha perdida se acelera con la edad.
Asimismo, disminuye la fuerza muscular y las capacidades de movimiento y
respuestas rapidas, y las reaparicién o cicatrizacion de musculos, tendones y
ligamientos. . La capacidad para formar tejido 6éseo disminuye, reduciéndose
por el contrario el grosor y la masa de los huesos, pues se produce la perdida
de calcio en los de la cadera (osteoporosis), del muslo y en las vértebras.
Estos cambios afectan a hombres y mujeres, pero afectan con mayor
incidencia a las mujeres durante la menopausia, por la disminucion de la

sintesis del estrogeno. (31)

Sistema nervioso: El sistema nervioso se afecta de manera importante con el
paso del tiempo. El peso cerebral disminuye con la edad vy el flujo cerebral se
reduce en un 20% produciéndose alteraciones y disminucion de la sintesis de

neuro - transmisores. Estos deterioros, sin embargo, no se traducen
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necesariamente en cambios intelectuales ni conductuales. Tanto Ila
acumulacion de cambios como la actitud con que el sujeto los asume, si le
predisponen a sufrirlos. Los principales son: los reflejos disminuyen en

intensidad de respuestas y estructuras, el ciclo del suefio se altera.

Oido y audicion: En el oido externo se produce acumulacion de cerumen,
que dificulta la audicion.

Hay adelgazamiento del timpano y pérdida de su elasticidad, asi como
disminucién de la eficiencia en la conduccion de los sonidos. Estos cambios

provocan pérdida de audicion, principalmente de las tonalidades bajas. (31)

Ojo y vision: Los cambios de los parpados pueden provocar su caida o
suspension. La cornea pierde transparencia y por depésito de lipidos se
produce el “arco senil”. La pupila reduce su tamafio y el iris disminuye su
capacidad de acomodacién. El cristalino aumenta su tamafio y se vuelve mas
rigido. Frecuentemente aparecen cataratas. A nivel de la retina se reduce la
acumulacion de pigmentos, produciéndose pérdida de la agudeza visual con

los afos

Sistema hormonal: Con respecto a la glucosa (azucar) e insulina se observa
una mayor resistencia de los tejidos periféricos a la accién de la insulina, lo
gue puede condicionar niveles altos de glucosa en la sangre y, por tanto,
diabetes. También disminuyan la secrecion de glucocorticoides, lo que

provoca la pérdida de la capacidad de la capacidad para tolerar el estrés. (31)

Sistema inmunoldégico: Las defensas inmunoldgicas presentan cambios por
la reduccién de las células encargadas de la defensa y la reduccion de la
respuesta mediante anticuerpos, con una mayor susceptibilidad a infecciones,

enfermedades auto inmunes y neoplasicas.
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Sistema cardiovascular: En este sistema es sumamente dificil entre los
cambios propios de la edad y las alteraciones derivadas de diversas
enfermedades que se manifiestan a través de los afios. El corazon aumenta
su tamano y peso. El masculo cardiaco se llena de grasa, se incrementa el
coldgeno, que provoca su endurecimiento (fibrosis) y por ende, rigidez de las
cavidades del corazoén, alterando el ritmo cardiaco y disminuyendo su fuerza.
El interior del corazon se adelgaza, las valvulas se calcifican y el tejido
conductor presenta la pérdida progresiva de su actividad. El corazén de la
persona adulta mayor generalmente es capaz de mantener adecuadamente
un flujo cardiaco suficiente para suplir sus necesidades, pero su adaptacion al

estrés se reduce paulatinamente con el paso de los afios. (31)

Sistema respiratorio: La concentracién de oxigeno en la sangre disminuye,
debido a que se reduce la capacidad de la caja toracica para expandir.
Aumenta la secrecion mucosa de la pared bronquial, por la disminucién de la
capacidad respiratoria hasta un 30% a los 80 afios. Asimismo, disminuye la
elasticidad del &rbol bronquial y la fuerza muscular en los musculos

respiratorios.

Area cognitiva: Entre los cambios cognitivos se pueden considerar la
existencia de problemas en la inteligencia fluida o rapida, y no en la
inteligencia centrada en la experiencia, que se desarrolla a lo largo de toda la
vida. El coeficiente intelectual no parece descender con la edad. Algunos
pueden presentar disminucion de las respuestas intelectuales, como en la
capacidad mental y capacidad de razonamiento abstracto. Puede observarse
disminucién de la percepcion de analisis e integracion de la informacion
sensorial, disminucion de la memoria reciente o de corto plazo y alguna
perdida de la habilidad de adquirir nuevas habilidades, estos cambios que son
relativamente normales, no se conservan sus funciones intelectuales y

cognitivas intactas y, por tanto el interés en el mundo. En la personalidad del
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adulto mayor se pueden observar nuevos signos de mas duracion, estabilidad
emocional. Vision mas moderada de las cosas y hegemonia de valores
relacionados con el mundo interior. Sin embargo, puede perder la capacidad

de adaptacion a nuevas situaciones. (31)

Sistema gastrointestinal: Existe disminucion del tono del esfinter y
musculatura del esoéfago, por ello existe disminucién de la deglucién,
inadecuada relajacion del esoéfago y la digestibn se hace lenta, con menor
absorcion de sustancias y tendencias al estrefiimiento. También se presenta
por atrofia intestinal de las glandulas intestinales u secrecion de acido
clorhidrico y de enzimas. Se altera la absorcion de hierro, de calcio, de grasa,
de proteinas, de vitaminas b12 y de acido folico. Disminuye el metabolismo de

los farmacos.

Sistema genitourinario: Disminucion de la velocidad de filtracion por lo que
se presenta aumento de urea y creatinina en sangre. Se reduce la excrecion
de farmacos. Por esclerosis de vasos renales, se es mas susceptible al
deterioro de la funcidn renal. Existe también un debilitamiento de la
musculatura renal y reduccion de la fuerza de chorro, por lo que ocurre
incontinencia urinaria. También presentan retencion urinaria, con aumento de

la susceptibilidad e infecciones.

En la mujer, existe atrofia genital con estenosis de la vagina, menos
elasticidad y lubricacion, produciendo dolor en las relaciones sexuales.
También disminuye la acidez de las secreciones vaginales, que propicia las
infecciones y se debilita la musculatura pélvica, produciendo prolapso uterino
con incontinencia urinaria. Se atrofia el tejido mamario. El varon existe atrofia
testicular con esperma menos viable y en menor volumen, demora la ereccion

y la eyaculacion, y hay menos sensibilidad peniana. (29)
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a. Permanencia prolongada en cama o inmovilidad de adultos mayores

Cualquier persona que permanezca en una misma posicion por un periodo
prolongado de tiempo corre el riesgo a desarrollar una Ulcera de presion. Algunas
enfermedades como anemia, cancer, diabetes, problemas del corazén, vasculares o
renales estdn asociados con las ulceras de presion, y mas adn en personas de
avanzada edad, que presentan dichas patologias, ya que, al poseer una piel mas
delgada y fragil, lo predispone a presentar y/o desarrollar ulceras de presion. Dentro
de los factores de riesgo que incrementan la posibilidad de desarrollar ulceras de

presion tenemos:

- Inmovilidad prolongada (permanecer en la misma posicién por periodos largos
de tiempo).
- Exposicion prologada a la humedad (debido a la incontinencia o transpiracion).

- Una nutricion pobre.

Disminucion en la sensibilidad (inhabilidad para sentir presién o dolor) En general,
una mayor presencia de factores de riesgo lleva a una mayor posibilidad de

desarrollar ulceras por presion. (25)

b. Cuidado del adulto mayor

Cuidador familiar del adulto mayor

Los cuidadores familiares son personas que otorgan cuidado informal, no reciben
remuneracion o retribucién econémica, se catalogan como principales o primarios y
secundarios, segun el grado de responsabilidad en el cuidado de los ancianos y son
definidos como “aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo
de discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo

normal de sus actividades vitales o de sus relaciones”
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Esta responsabilidad la asumen en forma voluntaria e involuntaria porque no existe
otra alternativa y, ademas, sin una recompensa econdémica. Constituye una unidad
social sujeta a las presiones y condiciones de su entorno cultural, econémico y
politico de un momento dado y se encarga de brindarle apoyo social, funcional,
econdmico o material, afectivo y asistencia en diversas formas. Po lo anterior, los
cuidadores pueden experimentar una variada gama de emociones, como ira, culpa,
frustracion, agotamiento, ansiedad, miedo, dolor, tristeza, amor, aumento de la
autoestima y satisfaccion del trabajo realizado, porque dependiendo de las
circunstancias individuales en que se asume el rol de cuidador, puede significar un
cambio brusco para el que no se esta preparado y originar sentimientos de pérdida
importante, de lo que fue antes de asumir el rol de cuidador y de las expectativas que

se habia trazado. (16)

Los recursos familiares para entregar los cuidados se ven disminuidos; la persona
gue otorga los cuidados también es de edad avanzada, porque mayoritariamente se
trata del conyuge y puede tener discapacidades que limitan el tipo de ayuda que

puede proporcionatr.

El cuidador principal

De acuerdo a la ley del cuidador o cuidadora del adulto mayor define. El cuidador o
cuidadora del adulto mayor es una persona proactiva, comunicativa, con sensibilidad,
paciencia, capacidad de escuchar y respetuosa de los habitos y costumbres del

adulto mayor.

El cuidador primario o principal es la persona que tiene contacto frecuente con el
paciente, supervisa la mayor parte de sus actividades y conoce lo relativo al mismo,

ademas que le provee de los recursos necesarios para su sustento. Su principal
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objetivo es satisfacer diariamente las necesidades fisicas y emocionales del

paciente. (16)

Generalmente es una mujer con edad entre 40-55 afios, la mayoria 53 son hijas o
esposas y s6lo un porcentaje menor trabaja fuera de casa. El cuidador provee
atenciéon a nivel emocional (amor, empatia, confianza), instrumental (proveer lo

necesario en especie, asistencia 0 servicios) y econdmico. (16)

Se tiene al cuidado formal y al informal: el cuidado formal es ofrecido por
instituciones y/o organizaciones sociales, sean estatales o privadas; mientras que el

cuidado informal ha sido ejercido tradicionalmente por la familia.

Antes de asumir las responsabilidades de atencion, el cuidador principal debera tener

en cuenta lo siguiente:

Informacién adecuada sobre el proceso que afecta al enfermo y su posible

evolucion.

- Orientacion sobre como hacer frente a las carencias progresivas y a las crisis
gue puede tener la enfermedad.

- Saber organizarse.

- Valorar los recursos de los que dispone: los apoyos fisicos de otras personas,
la disponibilidad de tiempo y los deseos de compartir su cuidado que tienen
otros miembros de la familia.

- Conocer como obtener ayuda (amigos, asociaciones de voluntariado,
Servicios de Asistencia Social: ingresos de respiro, ayudas institucionales de
cuidadores por hora, etc.)

- Mantener, si es posible, sus actividades habituales.

- Planificar el futuro y prepararse para recuperar la normalidad tras el

fallecimiento del enfermo. (16)
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3.17.

Cualidades que debe tener el cuidador

Humano: Principal caracteristica de un buen cuidador. Mostrar humanidad es
hacer gala de los valores intrinsecos a nuestra especie, actuando
humanamente en la atencion a los mayores. Humanizar la relacion con el
adulto mayor es conseguir un contacto cercano generando alta dosis de
empatia, cercania y familiaridad. Humanidad es romper las barreras de la
distancia, pero conservar siempre el respeto a la individualidad. Sintamos el

dolor ajeno como dolor propio.

Servicial: Significa estar disponibles y dispuestos a servir a los mayores. Un
buen cuidador suplira las necesidades del residente con diligencia, esfuerzo y

generosidad.

Constante: Es imprescindible mantenerse firme en el noble propésito de
atender a los mayores en las actividades de la vida cotidiana. Esta es una
tarea vocacional que demanda esfuerzo, perseverancia y sacrificio, pero la
recompensa plasmada en la mirada del anciano o en un simple, pero

significativo “gracias” lo convierte en algo absolutamente satisfactorio.

Honesto: Integridad, decoro y verdad son valores esenciales que deberian
definir la vida de cada ser humano. Sin embargo, cuando hablamos de cuidar
a las personas mayores esto se convierte en un elemento aiun mas esencial.
Somos los 0jos, la voz, las manos, los oidos del adulto mayor. Ellos confian en

nosotros como cuidadores, no lo defraudemos.

Comunicativo: Un buen cuidador debe de hacer participe al adulto mayor de
sus cuidados. Mantener una eficaz interaccién genera confianza, tranquilidad
y seguridad. La comunicacién establece un vinculo afectivo entre ambos que
se va fortaleciendo con el paso del tiempo.
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Positivo: Corresponde a un buen cuidador impregnar al adulto mayor de
optimismo Yy positividad, pintar de colores los dias grises y fortalecerles en los

altibajos emocionales que puedan sobrevenir.

Paciente: Cuidar a un adulto mayor requiere un alto grado de paciencia,
conlleva mucho tiempo ofrecer un trato personalizado. Ademas, es una virtud
sobrellevar con éxito los momentos de presion y tension que puedan
presentarse. Mostrar comprension, ser tolerante y esperar va a ayudarnos

siempre a resolver los conflictos més criticos. (18)

Inteligente emocionalmente: Todo cuidador deberia adoptar herramientas y

habilidades para el desarrollo de competencias en esta area.

Fuerte fisica y psiquicamente: El cuidador requiere un buen estado de salud

fisico y psicosocial que debera fortalecerse constantemente.

Autocuidado: Evitar sindrome del cuidador quemado donde se produce un
rechazo de la persona atendida por acumulacién de estrés prolongado en el
tiempo. Es esencial cuidarse a si mismo para poder mantener una correcta

atencion y cuidado a las personas mayores. (18)
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3.18. Habilidad del cuidador

Considerada como el desarrollo de destrezas y capacidades de las que dispone un
individuo para realizar acciones que ayuden a otros a crecer o0 a valorar su propio
ser. No se puede apartar este concepto de lo que significa cuidar, que ha sido
definido por Mayeroff como “el ayudar a otro a crecer y actualizarse a si mismo, un
proceso, una manera de relacionarse con alguien que involucra desarrollo” La
habilidad de cuidado se mide en términos de conocimiento, valor y paciencia, donde
el conocimiento “es el que involucra un reconocimiento del otro como algo separado,
con necesidades Unicas. Implica entender quién es la persona que se cuida, sus

necesidades, fortalezas y debilidades, y lo que refuerza su bienestar” (18)

3.19. Rol de la familia y/o cuidadora del adulto mayor en las ulceras por

presion.

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud(OPS), define a la familia como:
“Unidad de Salud que incluye en el nacleo familiar a todas las personas que viven
bajo una misma unidad residencial entre los cuales existen lazos de dependencia,
obligaciones reciprocas y que, por lo general, pero no siempre, estan ligados por

lazos de parentesco”.

El rol de la familia asume de éste modo un rol protagénico como agente de cuidado
en la prevencion de Ulceras por presion en sus pacientes con permanencia
prolongada en cama, constituyéndose parte de una estrategia factible de ser
implementado en los actuales servicios de salud, no solo para solucionar la escasez
del personal sino sobre todo para dar un enfoque mas humanista, personalizado y

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

acciones que faciliten la prevencion eficaz y oportuna de las ulceras por presion.

Para lo que se necesita de la intervencion del personal de enfermeria como
educadora y orientadora, a fin de que, los familiares adquieran los conocimientos
necesarios y actien de manera correcta y oportuna en la prevencién de Ulceras por
presion en sus pacientes. De lo expuesto, se deduce la importancia de preparar a la
familia en los cuidados que va a proporcionar a sus pacientes convirtiéndose de esta

manera en “Agente de cuidados”.(26)

3.20. Rol de enfermeria en la prevencion de ulceras por presion

El rol del profesional de enfermeria el mas importante, ya que aqui, se ve claramente
dos funciones importantes: la promocion y la prevencién a través de la educacion;
por lo tanto, se encarga de la preparacion a la familia, brindandole los conocimientos
importantes para su actuaciéon en la prevencién de las Ulceras por presion. La

enfermera cobra un papel absolutamente relevante en los cuidados de enfermeria.

La valoracion y la identificacion de este problema en los pacientes susceptibles a
desarrollar o presentar las ulceras por presion, con la finalidad de prevenirlas o caso
contrario aplicar los cuidados mas adecuados y eficaces para cada individuo. La

enfermera no solo brinda el cuidado integral del paciente sino también a la familia.
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El profesional de enfermeria se encarga de promover la importancia de la
participacion familiar, ya que constituyen el mejor apoyo para la recuperacion rapida
del paciente, asi como también el de prevenir las posibles complicaciones en el

paciente, con permanencia prolongada en cama.

En el caso de las Ulceras por presidn éstas pueden tener unas consecuencias
importantes en el individuo y su familia, en variables como la autonomia, auto
imagen, autoestima, etc. por lo que habrd de tenerse presente esta importante

dimension al tiempo de planificar sus cuidados.(12)
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de las Ulcera por presion (UPP) en la Caja Nacional de Salud se
observa en aumento en los adultos mayores. A pesar de la cantidad de recursos
invertidos, se continbda sufriendo este grave problema de salud. Representan un
problema significativo por el deterioro de la salud, los costos que llegan a producir; se
necesita realizar una atencion preventiva por el personal de salud. Las lesiones por
presién aparecen en forma rapida, su proceso de curacion es extenso, por las

estructuras musculares (20).

Una de las acciones preventivas domiciliarias de mayor impacto resultaria ser la
ensefianza de conocimientos en la prevencion de las UPP al cuidador primario que
puede ser un pariente o una persona encargada en el hogar, esta educacién debe
incluir tanto aspectos relacionados con la movilizacién, nutricién, higiene personal,
higiene del entorno y otros; por lo tanto, es importante y necesario que los familiares
reciban conocimientos adecuados para que brinden un cuidado oportuno en sus

familiares y brindar una adecuada calidad de vida (22).

La Enfermeria es una profesion que ayuda a las personas, con el propdsito de

conservar el bienestar biopsicosocial, la calidad y cuidado de vida (9).

Las Ulceras por presion (UPP) son problema significativo para la salud, por el
deterioro de la salud, por los costos producidos; se necesita realizar una atencion
preventiva por el personal de salud, se necesita un abordaje multidisciplinario. Las
ulceras por presion aparecen en forma rapida, su proceso de curacidn es extenso,

por las estructuras musculares (16).
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Las Ulceras por presion es evento adverso mas frecuente, estas lesiones ocurren
con mayor frecuencia en la edad avanzada y pacientes que se encuentran bajo
sedacion, alteracion del nivel de conciencia, con soporte respiratoria (ventilacion
mecanica), restriccibon de movimientos por un periodo prolongado de tiempo e

inestabilidad hemodinamica. (12)

Por todo ello, y por ser un problema que nunca desaparecera, me parecio interesante
hacer este trabajo con el fin de conocer las prevenciones de ulceras por presion. En
lo que respecta la tematica en observacion es primordial realizar una valoracion
inicial, minuciosa y constante al paciente, utilizando los trece dominios del Proceso

Enfermero en forma céfalo caudal en relacion a desencadenar lesiones por presion.

Este estudio aprecié los conocimientos de los cuidadores sobre los adultos
mayores durante la estancia de la hospitalizacion.

Por tal motivo es necesario que la familia asuma un rol muy importante como agente
de cuidado, la prevencién de la ulceras por presién en pacientes de permanencia
prolongada en cama constituyéndose parte de una estrategia factible de ser
implementado en los actuales servicios de salud, no solo para solucionar los escases
del personal sino sobre todo para dar un enfoque humanista, personalizado y auto

responsable del cuidado de la salud. (7)

Las personas necesitan atencion desde que nacen hasta que mueren; cuidar es
imprescindible para la vida y para la perpetuidad del grupo social. Lo ideal es
promover el cuidado de uno mismo, pero en algunas situaciones no es posible

hacerlo.
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4.1. Caracterizacion del problema

Como principal condicion de un enfermo dependiente, esta el no inmovilizarlo, esto
deteriora de manera significativa la calidad de vida y es ademas el factor mas
importante en el desarrollo de lesiones de la piel como son las ulceras por presion.
Estas suponen una enfermedad de frecuente aparicién en pacientes en condicion de
encamamiento, que resulta de la hipoxia tisular que degenera rapidamente en

necrosis de los tejidos. (21)

Las ulceras por presion (UPP), ha afectado y afecta a todas las personas, sin
distincién social y que adn siguen siendo una epidemia viva, alarmante para nuestros
servicios sociales y sanitarios, y para toda esta sociedad del bienestar en la que

Vvivimos.

Existe un reconocimiento rotundo de toda la comunidad cientifica de que esto es
posible, por lo que la no prevencion o una atencién inadecuada de las UPP puede
tener serias repercusiones éticas y legales, las consecuencias de padecer Ulceras

por presién pueden ser graves para cualquier paciente.

Habitualmente, se consideran cuatro grandes areas entre las medidas de prevencion
de las ulceras por presion: valoracion del riesgo de desarrollar una UPP, cuidados de
la piel, reduccién de la presion y educacion.

La valoracién del riesgo que tiene un paciente para desarrollar UPP es un aspecto
clave en la prevencion. Las guias de practica clinica recomiendan realizar una
valoracion del riesgo en todas las personas en su primer contacto con el sistema
sanitario 0 sociosanitario, tanto en hospitales, en centros geriatricos o en pacientes

atendidos en sus domicilios.(22)
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4.2. Delimitacién del Problema

El fin fundamental sera ofrecer una maxima calidad y seguridad asistencial y un
tratamiento integral al paciente adulto mayor, la valoracién, debe hacerse de una
manera sistematica y protocolizada mediante escalas validadas que proporcionen
confiabilidad y validez en la deteccién de lesiones por presién. Todo ello ayudara a
alcanzar un alto nivel de confort y una mejor recuperacion evitando eventos adversos
gue nos conlleva a un evento centinela. Para ello es necesario apoyarse en
herramientas directas e indirectas relacionadas con una serie de indicadores de
calidad y seguridad, como es la escala de valoracién actual del riesgo de desarrollar

lesion por presion.

4.3. Formulacién del problema
¢, Cudles son los conocimientos de los cuidadores sobre la prevencion de ulceras

por presion del adulto mayor en la Clinica HIES Geriatrico de la Caja Nacional de

Salud, primer trimestre gestion 2021?
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V. OBJETIVOS:

5.1. Objetivo General

Determinar el nivel de conocimiento de los cuidadores sobre la prevencién de
ulceras por presion del adulto mayor en la Clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, primer trimestre gestion 2021

5.2. Objetivos Especificos

- ldentificar las caracteristicas socio demograficas a la poblacion de estudio.

- Caracterizar el grado de conocimiento sobre las ulceras por presion de los
cuidadores de adulto mayor.

- Describir los cuidados aplicados para controlar y minimizar los factores de
riesgo que intervienen en el desarrollo de las lesiones por presion.

- ldentificar los factores intrinsecos y extrinsecos que influyen a la formacién de
las ulceras presion.

- Implementar flujogramas sobre la prevencion y cuidado de lesiones por

presién para recordar de manera constante a los cuidadores adultos mayores
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VI. DISENO METODOLOGICO:

La investigacion que se realiza es de tipo cuantitativo.

1. Tipo de estudio

Cuantitativo

Es una estrategia de investigacion que se centra en cuantificar la recopilacion y el
analisis de datos. Usa la recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en la
medicion numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de
comportamiento y probar teorias. El enfoque de los estudios de observacion es sobre

un factor particular de comportamiento y se cuantifica.

Descriptiva

Descripcion las caracteristicas de la poblacién en estudio como cuantitativa. Busca
especificar las propiedades importantes de la poblacion en nuestro estudio o
cualquier otro fendmeno sometido a analisis. Permitira medir o evaluar diversos

aspectos dimensiones o componentes del fendmeno a investigar.

Corte Transversal

Porque la investigacion se centr0 en analizar cuél es el nivel o estado de una o

diversas variables en un determinado tiempo.

Observacional

Es un estudio donde se presencio los fendmenos sin modificar intencionalmente las

variables.
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2. Areade estudio

El HIES GERIATRICO de la Caja Nacional de Salud esta ubicado en la calle
corneta Mamani entre Landaeta y 20 de octubre, fundada el 15 de septiembre.
Presta servicios de salud a toda la poblacion adulta mayor asegurados de la Caja
Nacional de Salud. Brinda atencidén preferencial en salud en domicilio, a los
pacientes con incapacidad para desplazarse a los centros asistenciales. El objetivo
es mejorar su calidad de vida y ofrecerles una atencion integral y digna. Se cuenta
con un equipo multidisciplinario de profesionales de salud (Actualmente cuenta con
103 trabajadores entre meédicos, licenciadas en enfermeria, enfermeras auxiliares,

nutricionistas, personal de laboratorio, farmacia, manuales, personal administrativo).

Brinda una atencion personalizada a través de atenciones médicas, de enfermeria,

terapia fisica y rehabilitacion, psicologia y servicio social, a domicilio al adulto mayor.

Se cuenta con los servicios de emergencia, consultorios externos, consultorios de

comunidad, ecografia, trabajo social.
Las salas de internaciones que cuenta con 32 camas.

El trabajo a realizar se llevara a cabo en las salas de internacibn de primer y

segundo piso a pacientes al azar.
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3. Universo y Muestra

Universo:

De acuerdo al objetivo, la poblacién de estudio estar4 compuesto por 15 cuidadores,
considerando el 100% de la clinica HIES Geriatrico de la Caja Nacional de salud.

Muestra:
El muestreo que se utilizé6 fue no probabilistico, por conveniencia, es decir, no se
aplicé ningun muestreo, sino el investigador eligié a los cuidadores con la aplicacion
de criterios de inclusion y exclusion, en este sentido, la muestra fue de 15 personas

(cuidadores). Que corresponde el 100 % del universo.

4. Criterios de inclusién y exclusion
Criterio de inclusion

- Cuidador Principal del adulto mayor que aceptaron participar en el estudio.
Criterios de exclusion

- Personal de salud que trabaja en el servicio.

- Cuidadores menores de edad.

- Cuidadores mayores de 65 afos de edad.

- Quedaran excluidas cuidadores que no deseen participar.
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Variables

Variables dependientes:
Conocimientos

Variables independientes:
Grado académico

Prevencion de ulceras por presion

Fuerzas responsables de aparicion de ulceras por presion

Factores de riesgos
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6. Operacionalizacion de variables

Es un instrumento que se realiza para la investigacion, se realiza a través de una

lista de observacién y una encuesta que recoge informacion sobre los siguientes

variables. Es un instrumento que es auto administrado su tiempo de llenado es de

aproximadamente dos minutos, ha sido sometido a una validacion de estructura y

contenido por profesionales expertas en la materia, tomando en cuenta sugerencias

respectivas para el mejoramiento del instrumento.
Variable Tipo de | Definicion Escala Indicadores
Variable
Edad Cuantitativa | Lapso de tiempo | a.- 40 a 50 afios | Promedio y
discreta que transcurre | b.- 51 a 60 afios | porcentaje
desde el nacimiento | c.- 61 a 70 afios
hasta el momento.
Nivel de | Ordinal Se define como un | a.- Bachiller Promedio y
instruccion | cualitativa proceso a través del | b.- Universitario porcentaje

cual, los individuos

adquieren
conocimientos, ya
sea habilidades,

creencias, valores o
habitos, de parte de
otros quienes son
los responsables de

transmitirselos.

c.- Licenciatura
d.- Ninguno
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Parentesco | Cualitativo Se define como | a.- Hijo/a Promedio y
con el parentesco al lazo | b.- Pareja porcentaje
cuidador establecido a raiz | c.- Cuidador

de consanguinidad, | formal

adopcidn, d.- Otros

matrimonio, afinidad

u otro vinculo. Se

trata, por lo tanto,

de relaciones que

pueden

desencadenarse por

factores biolégicos o

no.
Estado civil | Cualitativa | Se entiende por | a.- Soltero/a Promedio y

Nominal estado civil legal, a | b.- Casado/a porcentaje

la  situacion  de | c.- Viudo/a

convivencia d.- Divorciado/a

administrativamente

reconocida de las

personas en el

momento en que se

realiza la recogida

de informacion.
Tiempo que | Cuantitativa | Son personas que | a.- Menos de 6 | Promedio y
cuida dedican una | meses porcentaje

importante actividad | b.- De 6 meses a

diaria al cuidado de | 11 meses

sujetos con | c.- De 1 a 2 afos
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dependencias o]
discapacidades

permanentes

d.- De 2 afos a

mas

Prevencién

Cualitativa

Del latin praeventio,
prevencion es la
accion y efecto de
prevenir  (preparar
con antelacion Ilo
necesario para un
fin, anticiparse a
una dificultad,
prever un dafo,
avisar a alguien de

algo).

a.- Advertir sobre
algo que pueda
suceder

b.- Evitar puntos
de presion

c.- Educar sobre
el tratamiento de

una enfermedad.

Promedio

porcentaje

Ulceras por

presion

Cualitativa

Es una lesion de

origen  isquémico,
localizada en la piel
y tejidos
subyacentes con
pérdida de
sustancia cutanea
producida por pre-
sion prolongada o
friccion entre dos

planos duros

a.- Heridas
producidos  por
parasitos.

b.- Heridas por
tiempo
permanente  en
cama.

c.- Herida por

estar preocupado

Promedio

porcentaje

Tipo de

ulcera

Cualitativa

ordinal

En las clasificacion
de las ulceras por

presion segun su

a.- Estadio |
b.- Estadio Il
c.- Estadio Il

Promedio

porcentaje
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funcion de la d.- Estadio IV

profundidad de e.- Todos

afectacion de los

tejidos.
Las fuerzas | Cualitativa Es toda a.- Rotacion Promedio y
Responsa- | Nominal circunstancia o b.- Friccidon porcentaje
bles situacién que C.- Presion,
de la aumentas los friccion y
aparicion riesgos para rozamiento
de ulcera desarrollar ulceras | d.- Ninguno
por por presion.
presion
Conocimien | Cualitativa El conocimiento es | a.- Manteniendo | Promedio y
to ordinal la accion y efecto de | al paciente en | porcentaje

conocer, es decir, | una sola

de adquirir | posicion.

informacion valiosa | b.- Moviendo

para comprender la | cada 2 horas al

realidad por medio | paciente

de la razbén, el|c.- Moviendo solo

entendimiento y la | cuando se realiza

inteligencia la  higiene al

paciente.

Material Cualitativa Prevenir y aliviar la | a. Frazadas, | Promedio y
para evitar | ordinal presion y el | almohadas, porcentaje
ulceras por rozamiento con los | rodetes, colchon
presion materiales con que | anti ulceroso
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cuenta

Use una superficie

estatica Si el
paciente puede
asumir varias
posiciones sin

apoyar su peso
sobre la ulcera por
presibn, o0 una
superficie dinamica
de apoyo,
colchones de aire

alternante para
enfermos de medio

y alto riesgo.

b.

C.

Piel de

cordero (cuero)

Bolsas de

agua caliente

Integridad

de la piel

Cualitativa

La piel intacta hace
referencia a la
presencia de una
piel normal y unas
capas cutaneas no
alteradas por
heridas. La piel es
el 6rgano mas
grande de nuestro
cuerpo y actua
como barrera
protectora entre
nuestro organismo y
el medio que lo

rodea,

a.

Mantener

la piel limpia

seca.

b. Proteger
piel.

C. Revisar
piel a diario.

d. Todos

e. Ninguno

y

la

la

Promedio

porcentaje

y
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protegiéndolo y
contribuyendo a
mantener integras

Sus estructuras.

Dieta para | Cualitativa Es mantener wun|a. Dieta con | Promedio y
el adulto optimo estado de | suficientes porcentaje
mayor salud, que permita | liquidos, calorias,

cubrir las | proteinas,

necesidades vitaminas y

nutricionales  para | minerales.

evitar  deficiencias, | b. Dieta con

mantener el | poca y mucha sal

adecuado peso | C. Dieta con

corporal, retardar la | mucha azlcar

ocurrencia o]

progresion de

enfermedades

relacionadas con

nutricion y evitar la

ingesta excesiva de

algunos nutrientes.
Factores de | Cualitativa El riesgo de | a.- Inmovilidad Promedio y
riesgos desarrollar escaras | b.-Incontinencia. | porcentaje

es mayor si tienes
dificultades para
moverte y no
puedes cambiar de
posicion facilmente

mientras estas

C. Pérdida de
la percepcion
sensorial.

d. Nutricion e
hidratacion

deficientes.
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sentado 0 en

cama.

la

e. Afecciones
médicas que

afectan el flujo

sanguineo.
f. Todos
g. Ninguno
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7. Técnicas e instrumentos

El método que se utilizo fue una encuesta impresa. Se realizo la recoleccion de la
informacion a través de encuestas previamente estructuradas, realizadas con

preguntas claras y sencillas para que no haya confusiones en los encuestados.

Se utiliza la técnica de la encuesta y el instrumento que se utilizara es el
cuestionario a base de 15 preguntas a eleccidbn multiple, con el objetivo de
determinar el nivel de conocimiento de los cuidadores sobre la prevencion de
ulceras por presion del adulto mayor en la Clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, primer trimestre gestion 2021

En el presente estudio se utilizd6 el método de cuestionario como instrumentos

formularios:

1. Formulario de Datos Generales: Constituido por edad, nivel educativo,
parentesco con el cuidado, estado civil.

2. Formulario de la encuesta: consiste en recolectar datos sociodemograficos,
conocimiento, prevenciéon y cuidados sobre prevencion de ulceras por presion
Constituida por conceptos generales, dimensién higiene, dimension

alimentacion y dimension movilizacion que califica

Indicadores para determinar el conocimiento de los cuidadores

La investigacion considera como indicadores de analisis la siguiente escala.

- 7 amas: Conocimiento Alto.
- 4 a 6: Conocimiento Medio.
- 0 a 3: Conocimiento Bajo.
82



Conocimiento Alto.- Para el procesamiento de la informacion se considerara que

disponen de conocimientos altos cuando las respuestas correctas sean de 7 a mas.

Conocimiento Medio.- Para el procesamiento de la informacion se considerara que

disponen de conocimientos medios cuando las respuestas correctas sean de 4 a 6.

Conocimiento Bajo.- Para el procesamiento de la informacién se considerara que

disponen de conocimientos bajos cuando las respuestas correctas sean de 1 a 3.
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VIl. CONSIDERACION ETICA:

La investigacién se apeg6 a las disposiciones establecidas en el Reglamento de la
Institucion, se contd con el Consentimiento Informado para el estudio, se informo el

objetivo de la investigacion y se les solicitd su consentimiento de manera escrita.

Se solicita autorizacion respectiva a los jefes de la Clinica HIES Geriatrico de la Caja
Nacional de Salud (Jefe de Ensefianza y la Jefa de Enfermera) correspondiente, con
la respectiva aceptacion para realizar el trabajo de investigacion, de la misma
manera se informé al encuestado el objetivo del trabajo y los beneficios hacia el
paciente hospitalizado, también se explicé que tenian el derecho de retirarse del
estudio en el momento que asi lo decidieran sin que esto afectara sus derechos en la

institucion. Asi como, la seguridad de que no se identificaria su nombre o direccion.

Se aplico el Consentimiento Informado a personas (cuidadores) de pacientes
internados, para aquellos que firmaron procedan con el llenado de la encuesta. El
consentimiento informado fue un documento donde se pidid la autorizacién para

aplicar el cuestionario.

De acuerdo a la bioética médica de Bolivia se tiene los siguientes principios de:

- Beneficencia, la investigacidon sera de beneficio para los cuidadores de adultos

mayores y por tanto para los pacientes.

- No maleficencia, en el sentido de no causar dafio a los participantes de la
investigacién. No existieron riesgos para los cuidadores que participo de la

investigacion.
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Autonomia, respetando las decisiones de los cuidadores, previa autorizaciéon y
firma del consentimiento, se llevd a cabo el estudio, realizando la recoleccion

de los datos.

Justicia, todo ser humano tiene derecho a gozar de los beneficios de la salud
sin ninguna discriminacion, por lo cual la investigacion serd de provecho para
los cuidadores de los adultos mayores ya que ampliaran sus conocimientos, y

podran aplicarlo brindando una mejor atencién en beneficio del paciente.
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VIIl. RESULTADOS:

Tabla N° 1

FORMACION ACADEMICA DE LOS CUIDADORES DEL ADULTO MAYOR EN LA
CLINICA HIES GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER
TRIMESTRE GESTION 2021.

Nivel de Instruccién Frecuencia | Porcentaje (%)

Licenciatura 6 40
Universitario 4 27
Bachiller 3 20
Ninguno 2 13
Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra el grado de instruccion corresponde 40 % a nivel

licenciatura, el 27 % universitario, 20 % bachiller y sin grado de académica el 13 %.

Analisis: EL mayor predominio de los cuidadores de adulto mayor es de formacion

académica a nivel licenciatura.
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Tabla N° 2

PARENTESCO DEL CUIDADOR CON EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA HIES
GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER TRIMESTRE
GESTION 2021.

Parentesco con el cuidador | Frecuencia | Porcentaje (%)
Hijo/a 6 40
Pareja 3 20
Cuidador formal 3 20
Otros 3 20
Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra el parentesco con el cuidador: 40 % corresponde
como parentesco hijo/a, 20 % es la pareja, cuidador formal corresponde 20 % y el

20 % corresponde a otros.

Andlisis: En su mayoria con el 40% del parentesco corresponde a los hijos (a)

gue estan al cuidado de sus seres queridos.
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Tabla N° 3

ESTADO CIVIL DEL CUIDADOR RESPONSABLE DEL CUIDADO DEL ADULTO
MAYOR EN LA CLINICA HIES GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE
SALUD, PRIMER TRIMESTRE GESTION 2021.

Estado Civil Frecuencia | Porcentaje (%)
Divorciado/a 6 40
Casado/a 5 33
Soltero/a 3 20
Viudo/a 1 7

Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra que el 40% del cuidador encuestado corresponde

a personas divorciados, el 33 % casado, el 20 % soltero y el 7 % viudo/a.

Andlisis: En su mayoria con el 40% corresponde a los hijos (a) que se encuentran

divorciados los mismos que se encuentran al cuidado de los adultos mayores.
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Tabla N° 4

EXPERIENCIA DE TRABAJO DEL CUIDADOR CON EL ADULTO MAYOR EN LA
CLINICA HIES GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER
TRIMESTRE GESTION 2021.

Tiempo que cuida Frecuencia Porcentaje (%)
De 6 meses a 11 meses 5 33
Menos de 6 meses 4 27
De 1 a2 afos 4 27
De 2 afios a mas 2 13
Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra que el 33 % del cuidador encuestado cuida de 6
meses a 11 meses, menos de 6 meses 27%, de 1 a 2 afios 27 % y de 2 afios a mas
13 %.

Analisis: La familia cumple un rol importante en los cuidados a tener en la
prevencion de UPP, ya que constituye el mejor apoyo para la recuperacion rapida del
paciente, asi como también el de prevenir las posibles complicaciones en el paciente

con permanencia prolongada en cama.
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Tabla N° 5

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE EL CONCEPTO DE ULCERAS
POR PRESION EN EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA HIES GERIATRICO DE

LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER TRIMESTRE GESTION 2021.

Ulceras por presion Frecuencia | Porcentaje(%)
Heridas por tiempo permanente 11 74

en cama.

Heridas producidos por 2 13
parasitos.

Herida por estar preocupado 2 13

Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Interpretacion. El cuadro muestra que el cuidador

Nacional de Salud, gestion 2021.

encuestado entiende sobre

ulceras por presion: de forma correcta el 73 %, el resto indica de forma incorrecta

heridas producida por parasitos 13% Yy herida por estar preocupado 13 %.

Andlisis: El 74% de los cuidadores de adulto mayor tiene conocimiento sobre la

definicion de lesiones por presion y solo el 13 % no conoce la definicion, por lo tanto

hay un déficit de conocimiento por parte del cuidador.
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Tabla N° 6

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE LA PREVENCION DE

ULCERAS POR PRESION EN EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA HIES

GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER TRIMESTRE
GESTION 2021.

Prevencion Frecuencia | Porcentaje (%)
Advertir sobre algo que 8 54
pueda suceder

Evitar puntos de presion 5 33
Educar sobre el tratamiento 2 13

de una enfermedad

Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. De un 100 % del cuidador un 33 % responde de forma correcta y el

resto de forma incorrecta.

Andlisis: El 33% de los cuidadores de adulto mayor tiene conocimiento sobre la

prevencion de ulceras por presion
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Tabla N° 7

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE LOS GRADOS DE ULCERAS
POR PRESION EN EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA HIES GERIATRICO DE
LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER TRIMESTRE GESTION 2021.

Grados de ulceras | Frecuencia Porcentaje (%)
Todos 8 53
Estadio IV 3 20
Estadio | 2 13
Estadio IlI 1 7
Estadio I 1 7

Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra que el 53 % del cuidador encuestado reporta de

forma correcta, el resto de forma incorrecta.

Analisis: El 53 % tiene conocimiento sobre los tipos de ulceras por presion.
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Tabla N° 8

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE LOS MECANISMOS
QUE OCASIONAN LA APARICION DE ULCERAS POR PRESION DURANTE
LA ESTANCIA EN LA CAMA

Fuerzas responsables de la|Frecuencia| Porcentaje (%)
aparicién de UPP

Friccion 4 27
Presidn, friccion y rozamiento 4 27
Ninguno 4 26
Rotacion 3 20

Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. EI cuadro muestra que el 27 % indican que las fuerzas responsables
de la aparicion de UPP corresponde a friccion, el 27% a presion, friccion y
rozamiento siendo la respuesta correcta, 26% a ninguno y 20% a rotacion.

Andlisis: El 27% tiene conocimiento sobre cuales son los mecanismos que
ocasionan la aparicion de ulceras por presion y el otro 26% no conoce cuales son
los mecanismos, por lo cual no estarian aplicando cuidados y medidas de prevencion

adecuadas para las UPP.
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Tabla N° 9

CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADORES SOBRE LA FRECUENCIA DE
REALIZAR CAMBIOS POSTURALES EN EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA
HIES GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD

Conocimiento Frecuencia Porcentaje (%)
Moviendo cada 2 horas al 10 67
paciente

Moviendo solo cuando se 3 20

realiza la higiene al paciente.

Manteniendo al paciente en 2 13
una sola posicién.

Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud. , gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra sobre el cuidado al adulto mayor para evitar las
ulceras por presion: moviendo cada 2 horas al paciente con respuesta correcta del
67 %, moviendo solo cuando se realiza la higiene al paciente 20 % y manteniendo al

paciente en una sola posicion 13 %.

Analisis: Respecto al nivel de conocimiento de los cuidadores en la dimension de
movilizacion la mayor parte de ellos tienen un conocimiento alto, referido a la

frecuencia y técnica correcta de los cambios de posicion
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Tabla N° 10

CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADORES SOBRE EL MATERIAL A
UTILIZAR PARA EVITAR UPP

Material para evitar UPP Frecuencia | Porcentaje (%)
Frazadas, almohadas, rodetes, 7 47
colchén anti escaras

Piel de cordero (cuero) 6 40
Bolsas de agua caliente 2 13

Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja
Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra el material a utilizar para evitar las UPP:
frazadas, almohadas, rodetes, colchon antiescaras 47% misma respuesta de forma
correcta, piel de cordero (cuero) 40% y bolsas de agua caliente 13 % de forma

incorrecta.

Analisis: El 47% de los cuidadores brinda cuidados adecuados en cuanto a los

materiales a utilizar como medidas de prevencion.
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Tabla N° 11

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES PARA CONSERVAR LA
INTEGRIDAD DE LA PIEL DE LOS ADULTOS MAYORES

Integridad de la piel Frecuencia Porcentaje (%)
Todos 6 40
Mantener la piel limpia y seca. 3 20
Proteger la piel. 3 20
Revisar la piel a diario 2 13
Ninguno 1 7

Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El 40 % del cuidador responde de forma correcta, mantener la
piel limpia y seca Yy proteger la piel con el 20 %, revisar la piel 13 % y ninguno 7%

de forma incorrecta.

Analisis: Por lo que podemos deducir que la mayoria de los cuidadores tiene un
conocimiento es alto sobre como conservar la integridad de la piel, en la dimensién
higiene referido a la observacion de la piel y a la forma de mantener la piel y por la
frecuencia e importancia de la higiene; lo cual es importante en la disminucién de la

aparicion de Ulceras por presion.
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Tabla N° 12

CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADORES SOBRE LA ALIMENTACION EN
EL ADULTO MAYOR

Dietas para el adulto mayor Frecuencia | Porcentaje (%)
Dieta con suficientes liquidos, calorias, 12 80
proteinas, vitaminas y minerales.

Dieta con pocay mucha sal 2 13
Dieta con mucha azucar 1 7

Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra el cuidador encuestado comprende sobre la
dieta para el adulto mayor: 80 % dieta con suficientes liquidos, calorias, proteinas,
vitaminas y minerales de forma correcta, 13% dieta con poca y mucha saly 7% dieta

con mucha azuUcar.

Andlisis: Por lo expuesto podemos evidenciar que la mayoria de los familiares tiene
un conocimiento alto relacionado a la combinacién correcta de los alimentos, lo cual

es importante para la prevencion de complicaciones.
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Tabla N° 13

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE LOS FACTORES DE

RIESGOS
Factores de riesgos Frecuencia | Porcentaje (%)
Todos 6 40
Inmovilidad 2 13
Pérdida de la percepcidn sensorial. 2 13
Afeccipnes medicas que afectan el flujo 2 13
sanguineo.
Incontinencia 1 7
Nutricion e hidratacion deficientes. 1 7
Ninguno 1 7
Total 15 100

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra sobre los conocimientos de factores de riesgos:
13 % inmovilidad, perdida de percepcién sensorial, afecciones médicas que afectan
el flujo sanguineo, el 7 % incontinencia, nutricion e hidratacion deficiente y ninguno

40% corresponde a todos siendo un respuesta correcta.

Andlisis: El 40% tiene conocimiento sobre los factores de riesgos que ocasionan la

aparicion de ulceras por presion por lo tanto hay un déficit de conocimiento.
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Tabla N° 14

GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES SOBRE LA PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION DEL ADULTO MAYOR

PREGUNTAS | REPUESTAS | PORCENTAJE (%)
CORRECTAS

Preg. N° 7 11 26%
Preg. N° 8 5 12%
Preg. N° 10 4 9%
Preg. N° 11 10 23%
Preg. N° 12 7 16%
Preg. N° 13 6 14%

Total 43 100%

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja
Nacional de Salud, gestion 2021.

Andlisis: Se puede evidenciar que del total de preguntas establecidas en la
encuesta sobre el grado de conocimiento, el 40 % del personal encuestado

respondi6 incorrectamente y el 60 % respondié correctamente.

Interpretacion: En su mayoria con el 40 %, respondi6 incorrectamente y solo el 60

% respondid correctamente.
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TABLA N° 15

ESCALAS DE PROMEDIO PARA DETERMINAR GRADO DE CONOCIMIENTO DE
LOS CUIDADORES SOBRE LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION DEL
ADULTO MAYOR

ESCALAS PROMEDIO PROMEDIO
ESTABLECIDOS OBTENIDO

ALTO 70 % a mas

MEDIO 40 % a 60 % 60%

BAJO 0a30%

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja
Nacional de Salud, gestion 2021.

Andlisis: Se puede evidenciar que del total de preguntas establecidas en la
encuesta, el 60 % fueron respondidas correctamente, con lo cual se puede
determinar que el grado de conocimiento se clasifica en medio, lo que indica que el
conocimiento de los cuidadores del adulto mayor sobre cuidados y prevencion de

lesiones por presién es insuficiente.

Interpretacion: El grado de conocimiento del personal encuestado es medio, dando

un puntaje de 60 %, segun la escala que se aplicé.
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IX. CONCLUSIONES:

Los cuidados proporcionados por los cuidadores no deben ser de forma béasica o
rutinaria, sino también debe enfocarse a proporcionar cuidados especificos y
estandarizados en base a conocimientos cientificos, que es importante para el
cumplimiento de las actividades de prevencion como indicador de calidad del
cuidado.

1. Los cuidadores de los adultos mayores estas representados por su hijos en
40 % mismos se encuentran entre las edades de 50 a 61 afios de sexo
femenino 67 % de profesion licenciado 40 %, estado civil divorciado 40 % al
cuido de los adultos mayores, en cuanto a la experiencia al cuidado de 6

meses a 11meses que representa 33% .

2. El grado de conocimiento se clasifica en alto lo que indica que el conocimiento
de los cuidadores de adultos mayores sobre las ulceras por presién, en
cuanto a la forma de prevencién el conocimiento es medio, acerca de los

grados de ulceras tienen conocimiento alto.

3. El 67 % de los cuidadores de adulto mayor realiza los cambios de posicion
cada 2hrs, el 47 % hace uso de material para la prevencion de ulceras por
presibn como las frazadas, almohadas, rodetes y de los colchones
antiescaras. De los cuidadores encuestado recibié algun tipo de orientacion

sobre el manejo, prevencion y cuidado de ulceras por presion.

4. El nivel de conocimiento de los cuidadores sobre los factores intrinsecos y

los factores extrinsecos es del 40%
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A través de los cuestionarios elaborados hemos podido conocer la realidad de
los cuidadores del adulto mayor en cuanto a dificultades, nivel de conocimientos,

dudas expuestas y satisfaccion en cuanto a la informacién emitida.

Tras la intervencion realizada, ha mejorado el resultado clinico de los pacientes

con UPP disminucion de la infeccion y mejora de la proteccion de la piel.

Ha habido un incremento considerable en cuanto a la terapia de compresion y

una mejor optimizacion de la terapia compresiva.

Conocer el tipo de lesiones y antigiedad de las mismas, permite establecer
estrategias de mejora en cuanto a la formacién a desarrollar y a las medidas

preventivas a adaptar.
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X.

RECOMENDACIONES:

Elaborar planes de mejora continua en enfermeria sobre los cuidados de
prevencion de ulceras por presion orientados a promover la participacion de
los cuidadores principales del adulto mayor, a través de la toma de conciencia
e implementacion de estrategias para brindar una atencion integral, humana y

de calidad y en consideracién a las conclusiones del presente estudio.

Se recomienda a los profesionales de enfermeria continuar con el trato fiable
que se brinda en la institucién, que segun los resultados es la dimension que
mas aceptaciéon ha tenido, seguir actuando con responsabilidad ofreciendo
una atencién oportuna y con un seguimiento de la recuperacion del paciente
asi como de su estancia, buscando suprimir los elementos que compliquen su

enfermedad o la aparicion de ulceras por presion.

Enfocar la atencion sobre el desarrollo actual de los cuidadores sobre nuevas
ideas, técnicas, habilidades y percepcion, respecto a la prevencion e
identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de lesiones por presion,

asi poder evitar posibles complicaciones en el paciente.

Creacién la implementacibn de escalas de valoracibn de riesgo
estandarizadas para que sean aplicados a todos los servicios del hospital
encaminados a disminuir el riesgo de complicaciones por la estancia

prolongada en cama.

Hacer participe a la familia en el cuidado del paciente respecto a la prevencion
de ulceras por presion, brindandoles a través de charlas las indicaciones

respectivas para un mejor cuidado.

Implementar flujogramas sobre la prevencion y cuidado de lesiones por

presion para recordar de manera constante.
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FLUJOGRAMA DE PREVENCION DE LESIONES POR PRESION

Ingreso
del
paciente

Valoracion
general

Valoracion
del riesgo
con escala
validada

/ O\

-Evaluar el dolor con escala

validada

-Controlar el dolor con medidas
rlesgo farmacoldgicas y no

farmacoldgicas

Reevaluar el
riesgo cuando
haya cambios en
la situacion del

)

4 )

- Vigilar el estado de la piel al menos
cada 24 hrs

- Mantener la piel limpia, seca e
hidratada

- Aplicar medidas de prevencion en

las zonas de mayor
\ /

4 )
-Controlar la incontinencia

-Proteger la piel del exceso de
humedad

\_ J
(- Fomentar la movilizacion \
- Facilitar  dispositivos  que
favorezcan el movimiento

independiente
- Realizar cambios posturales
- Utilizar superficies especiales para

manejar la presion
(& /
\

-Reqlstrar las evaluaciones )

-Valoracion nutricional al ingreso
-Vigilar nutricion e hidratacion
-Incremento cal6rico y proteico

- Adquisicion de competencias
para colaborar en la prevencion
-Informacién sobre las UPP y
factores de riesgo

-Cuidados de la piel vy
movilizacion

& J
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XIl.  ANEXOS:

- Cronograma de Actividades

ITEM

ACTIVIDADES

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL 2022

1

2

3

Caratula
Dedicatoria
Agradecimiento

indice

Elaboracion del Marco

tedrico
Referencias
bibliograficas.

Vancouver.

Planteamiento
problema
Delimitacion
problema
Formulacién

problema

Objetivos:
Objetivos generales

Objetivos especificos

Normas

del

del

del

4

12

3

12 (3|4

Disefio metodoldgico

Tipo de estudio
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Area de estudio
Universo y muestra

Tipo de muestreo

Criterios de inclusion y

exclusioén

Variables
Variables dependientes
Variable independientes

Operacionalizacion  de
variables

Cuestionario

Técnicas e
instrumentos
Consideraciones éticas
Cronogramas de
actividades

Hoja de consentimiento

informado

Formulacién de
validaciéon de
instrumento

Defensa de Trabajo de
Grado
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- Cuestionario

Instrumento de recoleccién de datos

CUESTIONARIO

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADORES SOBRE LA PREVENCION
DE ULCERAS POR PRESION DEL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA HIES
GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER TRIMESTRE
GESTION 2021.

INSTRUCCIONES:

Estimado(a) sefior o sefiora: el presente, es una encuesta aplicada para evaluar el
nivel de conocimiento: la prevencién de ulceras por presién en pacientes internados
adultos mayores en la clinica Hies Geriatrico de la Caja Nacional de salud, segundo
trimestre gestion 2021, la misma corresponde a un estudio de investigacion para la
concluir la especialidad en Médico Quirurgico.

Por tal motivo solicito su colaboracion en el llenado de cada pregunta de forma

individual y honesta.

l. DATOS GENERALES

1. EDAD:

2. SEXO:

3. NIVEL DE INSTRUCCION
( ) Bachiller () Universitario
() Licenciatura () Ninguno

4. PARENTESCO DEL CUIDADOR CON EL ADULTO MAYOR:
( ) Hijo/a ( ) Pareja
() Cuidador formal ( ) Otros
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5. ESTADO CIVIL
( ) Soltero/a ( ) Casado/a
( ) Viudo/a ( ) Divorciado/a

6. TIEMPO QUE CUIDA AL ADULTO MAYOR
() Menos de 6 meses ( )De6all meses

( )De1la?2afos ( ) De 2 amaéas afios

[I. NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION

7. ¢, Qué son las ulceras por presion?

a. Heridas producidos por parasitos.
b. Heridas por tiempo permanente en cama

c. Herida por estar preocupado

8. ¢Cbmo se puede prevenir la Ulcera por presién?
a. Advertir sobre algo que pueda suceder
b. Evitar puntos de presion

c. Educar sobre el tratamiento de una enfermedad

9. ¢Sabes cuantos grados de Ulceras por presion existen?

a. Estadio | d. Estadio IV
b. Estadio Il e. Todos
c. Estadio Il
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lI.CAUSAS PARA LA APARICION DE ULCERAS POR PRESION

10. ¢Cuales son las fuerzas responsables para la aparicion de ulceras por

presion durante la estancia en cama?

a. Rotacion
b. Friccion
c. Presion, friccién y rozamiento

d. Ninguno
IV. FORMAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION
11. ¢Como puede usted disminuir la presién que ejerce en la cama?
a. Manteniendo al paciente en una sola posicion.
b. Moviendo cada 2 horas al paciente
c. Moviendo solo cuando se realiza la higiene al paciente.
12.¢,Qué materiales debe utilizar donde existe mayor presion?
a. Frazadas, almohadas, rodetes, colchdn anti escaras.
b. Piel de cordero (cuero)

c. Bolsas de agua caliente

13. ¢Para conservar laintegridad de la piel y asi evitar puntos de presion es

necesario?

a. Mantener la piel limpia y seca.
b. Proteger la piel.
c. Revisar la piel a diario.

d. Todos 114



e. Ninguno

v. RIESGOS

14.¢Qué tipo de dieta debe consumir el paciente con riesgo a ulceras por

presion?
a. Dieta con suficientes liquidos, calorias, proteinas, vitaminas y minerales.
Dieta con poca y mucha sal

c. Dieta con mucha azucar

15. ¢Cuales son los factores de riesgos?

a. Inmovilidad.
b. Incontinencia.
c. Pérdida de la percepcion sensorial.
d. Nutricion e hidratacion deficientes.
e. Afecciones médicas que afectan el flujo sanguineo.
f. Todos
g. Ninguno
(@ 01T =T V7= T o =T P

Gracias por su colaboracién
Lic. Gimena Mamani Serrano
CURSANTE DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICO QUIRURGICO
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- Hoja de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Distinguida Licenciada mediante el presente documento expreso mi voluntad de
participar en la investigacion: NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADORES
EN ADULTO MAYOR SOBRE LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN
LA CLINICA HIES GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER
TRIMESTRE GESTION 2021, teniendo plena confianza de que la informacion que se
vierta en el instrumento sera solo y exclusivamente para fines de la investigacion en
mencion, ademas confid que la informacién se utilizara adecuadamente con la

maxima confidencialidad.

Lic. Gimena Mamani Serrano Participante en la Investigacion

C.l. 5968396 L.P.
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- Formulario de validacién de instrumento

Nombre del trabajo de investigacion: Nivel de conocimientos de los cuidadores
sobre la prevencion de Ulceras por presion del adulto mayor en la clinica Hies

Geriatrico de la Caja Nacional De Salud, primer trimestre gestion 2021.
Nombre y Apellido del Investigador: Lic. Gimena Mamani Serrano

FORMULARIO PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION
DE DATOS

CRITERIO A EVALUAR
I 1.- Claridad | 2.- Es | 3.- Lenguaje | 4.- Mide lo | 5.- Induce | Observaciones
T en la | preciso las | adecuado que a la | (si debe
redaccion preguntas | con el nivel | pretende respuesta | eliminarse o
E del modificarse un
M informante item)
Sl NO | SI NO | SI NO | SI NO |SI |NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

117



13

14

15

ASPECTOS GENERALES SI | NO
El Instrumento contiene instrucciones claras precisas para
responder el cuestionario.

Los items permiten el logro del objetivo de la
investigacion.

Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual

se realiza el trabajo

Los items estan distribuidos en forma l6gica y secuencial

El nimero de items es suficiente para recoger la
informacion, en caso de ser negativa su respuesta,
sugiera los items a afadir.

VALIDEZ

APLICABLE - NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES

Validada por: C.l: Fecha:
Firma Celular: Email:
Sello: Institucion donde trabaja
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Tabla N° 1

FORMACION ACADEMICA DE LOS CUIDADORES DEL ADULTO MAYOR EN LA
CLINICA HIES GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER
TRIMESTRE GESTION 2021.

GraficaN° 1
100 +
80 -
60 -
40
20 - 20
O T T T
Licenciatura  Universitario Bachiller Ninguno Total

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra el grado de instruccién corresponde 40 % a nivel

licenciatura, el 27 % universitario, 20 % bachiller y sin grado de académica el 13 %.

Andlisis: EL mayor predominio de los cuidadores de adulto mayor es de formacién

académica a nivel licenciatura.
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Tabla N° 2

PARENTESCO DEL CUIDADOR CON EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA HIES
GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER TRIMESTRE
GESTION 2021.

Grafica N° 2

100 -

80

60 - A

40 T 20 20 20

2| I g9 @

0 T T T T

Hijo/a Pareja Cuidador Otros Total
formal

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra el parentesco con el cuidador: 40 % corresponde
como parentesco hijo/a, 20 % es la pareja, cuidador formal corresponde 20 %y el

20 % corresponde a otros.

Andlisis: En su mayoria con el 40% del parentesco corresponde a los hijos (a)

gue estan al cuidado de sus seres queridos.
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Tabla N° 3

ESTADO CIVIL DEL CUIDADOR RESPONSABLE DEL CUIDADO DEL ADULTO
MAYOR EN LA CLINICA HIES GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE
SALUD, PRIMER TRIMESTRE GESTION 2021.

Grafica N° 3

100,0 -

80,0 -

60,0 -

40,0 -

20,0 /

0,0

divorviado/a Casado/a Soltero/a Viudo/a Total

Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra que el 40% del cuidador encuestado corresponde

a personas divorciados, el 33 % casado, el 20 % soltero y el 7 % viudo/a.

Analisis: En su mayoria con el 40% corresponde a los hijos (a) que se encuentran

divorciados los mismos que se encuentran al cuidado de los adultos mayores.
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Tabla N° 4

EXPERIENCIA DE TRABAJO DEL CUIDADOR CON EL ADULTO MAYOR EN LA
CLINICA HIES GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER
TRIMESTRE GESTION 2021.

Grafica N° 4
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra que el 33 % del cuidador encuestado cuida de 6
meses a 11 meses, menos de 6 meses 27%, de 1 a 2 afios 27 % y de 2 afios a mas
13 %.

Analisis: La familia cumple un rol importante en los cuidados a tener en la
prevencion de UPP, ya que constituye el mejor apoyo para la recuperacion rapida del
paciente, asi como también el de prevenir las posibles complicaciones en el paciente

con permanencia prolongada en cama.
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Tabla N° 5

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE EL CONCEPTO DE ULCERAS
POR PRESION EN EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA HIES GERIATRICO DE
LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER TRIMESTRE GESTION 2021.

GraficaN° 5
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra que el cuidador encuestado entiende sobre
ulceras por presion: de forma correcta el 73 %, el resto indica de forma incorrecta

heridas producida por parasitos 13% y herida por estar preocupado 13 %.

Andlisis: El 74% de los cuidadores de adulto mayor tiene conocimiento sobre la
definicion de lesiones por presion y solo el 13 % no conoce la definicion, por lo tanto

hay un déficit de conocimiento por parte del cuidador.
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Tabla N° 6

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE LA PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION EN EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA HIES
GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER TRIMESTRE

GESTION 2021.

Grafica N° 6
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. De un 100 % del cuidador un 33 % responde de forma correcta y el

resto de forma incorrecta.

Andlisis: El 33% de los cuidadores de adulto mayor tiene conocimiento sobre la

prevencion de ulceras por presion
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Tabla N° 7

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE LOS GRADOS DE ULCERAS
POR PRESION EN EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA HIES GERIATRICO DE
LA CAJA NACIONAL DE SALUD, PRIMER TRIMESTRE GESTION 2021.

GraficaN° 7
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra que el 53 % del cuidador encuestado reporta de

forma correcta, el resto de forma incorrecta.

Andlisis: El 53 % tiene conocimiento sobre los tipos de Ulceras por presion.
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Tabla N° 8

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE LOS MECANISMOS
QUE OCASIONAN LA APARICION DE ULCERAS POR PRESION DURANTE
LA ESTANCIA EN LA CAMA

GraficaN° 8
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. EI cuadro muestra que el 27 % indican que las fuerzas responsables
de la aparicion de UPP corresponde a friccion, el 27% a presion, friccion y

rozamiento siendo la respuesta correcta, 26% a ninguno y 20% a rotacion.

Andlisis: El 27% tiene conocimiento sobre cuales son los mecanismos que
ocasionan la aparicion de ulceras por presion y el otro 26% no conoce cuales son
los mecanismos, por lo cual no estarian aplicando cuidados y medidas de prevencion

adecuadas para las UPP.
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Tabla N° 9

CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADORES SOBRE LA FRECUENCIA DE
REALIZAR CAMBIOS POSTURALES EN EL ADULTO MAYOR EN LA CLINICA
HIES GERIATRICO DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD

GraficaN° 9
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud. , gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra sobre el cuidado al adulto mayor para evitar las
ulceras por presion: moviendo cada 2 horas al paciente con respuesta correcta del
67 %, moviendo solo cuando se realiza la higiene al paciente 20 % y manteniendo al

paciente en una sola posicién 13 %.

Analisis: Respecto al nivel de conocimiento de los cuidadores en la dimension de
movilizacion la mayor parte de ellos tienen un conocimiento alto, referido a la

frecuencia y técnica correcta de los cambios de posicion
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Tabla N° 10

CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADORES SOBRE EL MATERIAL A
UTILIZAR PARA EVITAR UPP

Grafica N°10
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra el material a utilizar para evitar las UPP:
frazadas, almohadas, rodetes, colchdn antiescaras 47% misma respuesta de forma
correcta, piel de cordero (cuero) 40% y bolsas de agua caliente 13 % de forma

incorrecta.

Analisis: El 47% de los cuidadores brinda cuidados adecuados en cuanto a los

materiales a utilizar como medidas de prevencion.
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Tabla N° 11

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES PARA CONSERVAR LA
INTEGRIDAD DE LA PIEL DE LOS ADULTOS MAYORES

Grafica N° 11
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El 40 % del cuidador responde de forma correcta, mantener la
piel limpia y seca Yy proteger la piel con el 20 %, revisar la piel 13 % y ninguno 7%

de forma incorrecta.

Andlisis: Por lo que podemos deducir que la mayoria de los cuidadores tiene un
conocimiento es alto sobre como conservar la integridad de la piel, en la dimensién
higiene referido a la observacion de la piel y a la forma de mantener la piel y por la
frecuencia e importancia de la higiene; lo cual es importante en la disminucién de la

aparicion de Ulceras por presion.

129



Tabla N° 12

CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADORES SOBRE LA ALIMENTACION EN
EL ADULTO MAYOR

Grafica N° 12
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra el cuidador encuestado comprende sobre la
dieta para el adulto mayor: 80 % dieta con suficientes liquidos, calorias, proteinas,
vitaminas y minerales de forma correcta, 13% dieta con poca y mucha saly 7% dieta

con mucha azucar.

Andlisis: Por lo expuesto podemos evidenciar que la mayoria de los familiares tiene
un conocimiento alto relacionado a la combinacién correcta de los alimentos, lo cual

es importante para la prevencion de complicaciones.
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Tabla N° 13

CONOCIMIENTOS DE LOS CUIDADORES SOBRE LOS FACTORES DE
RIESGOS

Grafica N° 13
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Interpretacion. El cuadro muestra sobre los conocimientos de factores de riesgos:
13 % inmovilidad, perdida de percepcién sensorial, afecciones médicas que afectan
el flujo sanguineo, el 7 % incontinencia, nutricion e hidratacion deficiente y ninguno

40% corresponde a todos siendo un respuesta correcta.

Andlisis: El 40% tiene conocimiento sobre los factores de riesgos que ocasionan la

aparicion de ulceras por presion por lo tanto hay un déficit de conocimiento.
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Tabla N° 14

GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES SOBRE LA PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION DEL ADULTO MAYOR

Grafica N° 14
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Andlisis: Se puede evidenciar que del total de preguntas establecidas en la
encuesta sobre el grado de conocimiento, el 40 % del personal encuestado

respondio incorrectamente y el 60 % respondié correctamente.

Interpretacion: En su mayoria con el 40 %, respondi6 incorrectamente y solo el 60

% respondio correctamente.
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TABLA N° 15

ESCALAS DE PROMEDIO PARA DETERMINAR GRADO DE CONOCIMIENTO DE
LOS CUIDADORES SOBRE LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION DEL
ADULTO MAYOR

Grafica N° 15
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Fuente: Encuesta realizada a los cuidadores de los adultos mayores en la clinica HIES Geriatrico de la Caja

Nacional de Salud, gestion 2021.

Andlisis: Se puede evidenciar que del total de preguntas establecidas en la
encuesta, el 60 % fueron respondidas correctamente, con lo cual se puede
determinar que el grado de conocimiento se clasifica en medio, lo que indica que el
conocimiento de los cuidadores del adulto mayor sobre cuidados y prevencion de

lesiones por presion es insuficiente.

Interpretacion: El grado de conocimiento del personal encuestado es medio, dando

un puntaje de 60 %, segun la escala que se aplicé.
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