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RESUMEN

Las lesiones por presion es un evento constante en salud y persistente en las Unidades
Terapia Intensiva y una preocupacion de enfermeria al verse involucrada en el cuidado
gue demanda el 50% demas del tiempo utilizado. La presente investigacion tuvo como
objetivo Determinar conocimiento y aplicacion del profesional de enfermeria de la
escala de valoracion actual de riesgo de desarrollar lesiones por presién, en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de Obrajes, gestiéon 2019. La metodologia
utilizada fue de tipo descriptiva, observacional, transversal, el universo fue personal
profesional en Enfermeria de Unidad de Terapia Intensiva, siendo 12 Profesionales
Enfermeria, la muestra fue no probabilistica, con la aplicacion de criterios de inclusion
y exclusion, siendo 12 profesionales. Se utilizé una encuesta y la guia observacion.
Los resultados més importantes muestran que el 50% tenia una edad de 25 a 35
afnos, el 58% cuenta con Especialidad, el tiempo de antigiiedad fue en el 67 % de 1 a
5 afios, el 100% no recibié ninguna capacitacion sobre el EVARUCI. En la variable de
conocimiento el 50% demostré un conocimiento bueno, el 42% demostré un
conocimiento regular. En los resultados de la variable aplicacion de la escala ninguna
usa EVARUCI, el 67% aplica Barbara Bradem, el 33% Dorem Norton. En la aplicacion
el 60% no realiza y el 40% realiza. Se concluye que el profesional de enfermeria debe
fortalecer sus conocimientos sobre la escala EVARUCI y respecto a su aplicacion

también falta cumplir con todos los indicadores.

Palabras claves:

Escala EVARUCI, Profesional de enfermeria, conocimiento, aplicacion.
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ABSTRACT

Pressure injuries are a constant event in health and persistent in intensive care units
and a nursing concern to be involved in the care that requires 50% of the time spent.
The purpose of this research was to determine the knowledge and application of the
nursing professional of the current risk assessment scale of developing pressure
injuries, in the Intensive Care Unit of the PetroleroObrajes Hospital, management 2019.
The methodology used was descriptive, observational, transversal, the universe was
the professional staff of the Intensive Care Unit, being 12 professionals, the sample
was not probabilistic, with the application of inclusion and exclusion criteria, being 12
professionals. A survey and observation guide were used. The most important results
show that 50% had an age of 25 to 35 years, 58% reached a bachelor's degree,
seniority was 67% from 1 to 5 years, 100% did not receive any training on the EVARUCI
. In the knowledge variable, 50% demonstrated good knowledge, 42% demonstrated
regular knowledge. In the results of the variable application of the scale, none uses
EVARUCI, 50% apply Barbara Bradem, 33% Dorem Norton. In the application 60%
does not perform and 40% performs. It is concluded that the nursing professional must
strengthen their knowledge on the EVARUCI scale and with respect to its application,

all indicators must also be complied with.

Keywords:

EVARUCI Scale, Nursing Professional, knowledge, application
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l. INTRODUCCION

Las lesiones por presion (LPP) se han convertido en indicadores de la calidad y
seguridad del paciente dentro las instituciones hospitalarias. Desde la perspectiva del
paciente, la severidad de las lesiones por presion es sustancial debido al significativo
Impacto que tiene este tipo de lesiones en la calidad de vida de cada individuo. Es
importante saber que el 95% de las lesiones por presion, son evitables se convierten
en inevitables cuando se desarrollan a pesar de la implantacion de un plan de

cuidados preventivo (1).

Es por ello que, en los hospitales, y sobre todo en Unidades como Terapia Intensiva
donde los pacientes se encuentran en estado critico con alteraciones hemodinamicas
con indice de cama ocupada alta, sin poder moverse por su propia voluntad es
fundamental la responsabilidad que tiene la profesional de enfermeria, ejerciendo
diariamente el proceso enfermero con un enfoque preventivo para el desarrollo de

lesiones por presion.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) afirma que las lesiones por presion son el
resultado de la necrosis isquémica nivel de la piel, asi como tejidos subcutaneos,
comunmente creado debido a la presion ejercida sobre una prominencia 6sea se
evidencia en pacientes incapaces de movilizarse las complicaciones de esta elevan a
cuatro veces de mortalidad, considerando el IlI-IV grado como severas la posibilidad
de fallecer en los proximos seis meses es el 50% aproximadamente. Se debe tener
presente que las inflamaciones a presion fungen como indice importante para detectar

un mal prondstico considerando una enfermedad peligrosa (2)

Segun Roca A. (2014) en Espafia, donde sus resultados mostraron que los hombres
de més de 60 afos son los que frecuentemente desarrollan las lesiones por presion,
y el lugar de aparicién fue en su mayor el sacro. Situacién similar se encontré en el
estudio realizado en Espafa por Roca A (2015), donde el 71.8% fueron hombres con

una edad media de 60 afios(3).



A nivel latinoamericano Jiménez, E(2015), en Pert demostrd qué el conocimiento del
profesional de enfermeria fue en el 44% medio sobre el uso de alguna escala de
valoracion de riesgo para las lesiones por presion, siendo que se necesitd aplicar
propuestas que permitan fortalecer el conocimiento, puesto que por falta de cuidado

el paciente es el mas perjudicado(4).

En el &mbito Nacional el estudio de Chalco(2019) mostr6é que el conocimiento de las
profesionales de enfermeria sobre las lesiones por presion fue el 43% medio, en
28%Bajo y la practica fue en el 44% regular y el 28% deficiente mostrando un
conocimiento rutinario y deben ser guiados por una guia estandarizada (5).

Bajo este contexto, las lesiones por presion presentan un problema clinico frecuente
con una prevalencia de entre 8,5y el 26% de las personas hospitalizadas las sufren,
estan asociadas al incrementoenlos dias de estancia hospitalaria y el cuidado ofrecido

por el personal de enfermeria (5).

En este sentido, la profesional de enfermeria debe contar con escalas validadas es
sin duda el primer eslabon de la valoracion dentro deplan deteccion factores de riesgos
y prevencién Lesiones por presion (LPP) evitar las lesiones por presion en el paciente.
Aunque es repetitivo decir que la mejor forma de prevenir las lesiones por presion es
la prevencion y la atencién de calidad y seguridad que se debe otorgar al paciente
critico; pero realmente no hay muchos estudios sobre el tema. La prevencién de las
Lesiones por presion(LPP), ayuda a ahorrar econOmicamente hasta 2,5 veces el

tratamiento, en caso de desarrollarlas.

Por todo lo expuesto la presente investigacion se centra en Determinar Conocimiento
y Aplicacion del profesional de enfermeria en laEscala de Valoracion Actual de Riesgo
de Desarrollar Lesiones por Presion, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Petrolero de Obrajes, gestion 2019,a través de la aplicacion de instrumentos de

investigacién como la encuesta y observacion.



I. JUSTIFICACION

Las lesiones por presion constituyen hoy en dia un problema comidn de todos los
paises y niveles de asistencia de salud, afectan principalmente a pacientes de edad
avanzada e influyen en la elevacién de los costos de atencién, ademas causan mucho
dolor a los pacientes que lo sufren, asi como a sus familiares. Sin embargo, también
son en la mayoria de los casos, prevenibles y tratables.

Se considera a la prevencién lesiones por presién como un indicador de calidad que
esta relacionado de forma directa con los cuidados que realiza el profesional de
enfermeria. En el caso de presentar lesién por presién un paciente, el tratamiento y
curacion tiene un proceso largo y complejo de costo alto. Por esta razon, es el personal
de enfermeria debe tener el mayor cuidado para prevenir las lesiones por presion,
evitando el dolor y las molestias que ocasiona al paciente y familiares de este,
incrementando la estancia hospitalaria y un mayor gasto en estancia hospitalaria. Esta
es la principal razén para dar seguridad y calidad mediante el Proceso Enfermero (PE)

al paciente critico

Se pudo evidenciar que las profesionales de enfermeria utilizan una escala de
valoracion antigua como lo es la Escala Dorem Norton; la escala no considera
indicadores como la valoracion hemodinamica y la respiratoria ideal para Unidad

terapia Intensiva.

Los resultados de la investigacion beneficiaran a la Unidad Terapia Intensiva Hospital
Petrolero Obrajes, debido a que al utilizar una escala de valoracion actual como lo es
“Escala Valoracion Actual Riesgo de Lesiones por presionUnidadCuidadosintensivos”
gue servira a la profesional como un instrumento para realizar una buena valoracién
de ingreso y realizar plan de cuidados en la deteccion de lesiones por presion en el
paciente critico, los procedimientos seran mejores. Asimismo, se beneficia el personal
de enfermeria para fortalecer su competencia y actualizar sus conocimientos en el
manejo de escalas cientificas. Finalmente, sera beneficioso para los pacientes debido

a que tendran un control mas exhaustivo sobre las lesiones por presion.



[I. ANTECEDENTES

Ortega J. (2007), en México realiz6 el estudio “Las Ulceras por presion como efecto
adverso de la hospitalizacion” situacion actual en el hospital Xeral de Vigo, en lo
referente a Ulceras por presion y riesgo que presentan los usuarios, mediante un
estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal. EI 58% de los 222 pacientes entre el
13 y el 20, presentan riesgo de padecer Ulceras por presion, de los que 14
desarrollaron Ulcera por presion, incidencia del 6,3%. Deben implementarse medidas
correctoras como revision de protocolos, cursos de formacion, concientizaciéon del

personal y dotacion de material de prevencién de Ulceras por presion (6).

Gonzales J. Nufiez P. Balugo S. Navarro L. Garcia M. (2008), en Espafa, realizaron
el estudio “Estudio de validez de la Escala de Valoracion Actual del riesgo de
desarrollar Ulceras por presion en Cuidados Intensivos (EVARUCI)”, Determinar la
validez de la escala de valoracion actual del riesgo de desarrollar Glceras por presion
en cuidados Intensivos (EVARUCI) 97 pacientes fueron incluidos; 62 finalizaron el
estudio. Desarrollaron (UPP) 11 pacientes (17.74%). El 57.6%fue de grado I; la
localizacion mas frecuenten la regidn sacra(26.92%) y talones23.08%.Los resultados
de la media de las puntuaciones en EVARUCI,las puntuaciones iniciales y finales
fueron: sensibilidad (100%, 90.91), especificidad (68.63%, 49,02%,92.16%) valor
predictivo positivo (40.74%,29.73%,7143%) valor negativo predictivo (100%,100%,
97.2%). El area bajo la curva ROC, fue de 0.938, 0,909 y 0,952 representativamente
La Escala EVARUCI es validada para detectar pacientes criticos con riesgo de
desarrollar (UPP) (7).

Miyazaki M. Larcher M. Benedita C. (2010),en Brasil realizaron el estudio
“Conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre prevencion de la ulcera por
presion”. Describir y analizar el conocimiento de los miembros del equipo de
enfermeria, que actdan directamente en la asistencia a pacientes adultos y ancianos,
en un Hospital Universitario, sobre la prevenciéon de la ulcera por presion. Estudio

Descriptivo-Exploratorio, realizado Enero-Marzo 2009, aprobado por el Comité de
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Etica en Investigacion de la institucion. Los datos fueron recolectados por medio de
un cuestionario validado. De los 386 participantes, 64,8% eran auxiliares/técnicos de
enfermeria y 35,2%, enfermeros. El porcentaje promedio de aciertos en la prueba de
conocimiento fue 79,4% para los enfermeros y 73,6% para los auxiliares/técnicos de
enfermeria. Se concluye que ambas categorias de profesionales presentan déficit de
conocimiento en algunas areas del tema en referencia. La identificacion de las areas
deficientes puede orientar la planificacion de estrategias para diseminacién y adopcion

de medidas preventivas por el equipo (8).

Roca A. Garcia F. Chacon S. Rubio L. Olona M. Anguera L. Garcia N. (2014), en
Espafa realizaron el estudio “Validacion de las escalas de valoracion de riesgo de
Ulceras por presion EMINA Y EVARUCI en pacientes criticos” Contribuir a la validacion
de las escalas EMINA y EVARUCI en el paciente critico para posteriormente comparar
su capacidad predictiva en este mismo contexto. La metodologia usada fue
prospectiva y se inicié en diciembre de 2012 hasta junio de 2013, los pacientes
incluidos fueron pacientes mayores de edad y sin Ulceras al ingreso, se valoro con la
escala EMINA y EVARUCI. Los resultados mostraron que el 67,2% eran hombres con
una edad media + desviacion estandar de 59,4 + 16,8 afios, 53 (28%) desarrollaron
Ulceras, siendo la tasa de incidencia de 41 ulceras por cada 1.000 dias de ingreso. El
dia medio de aparicion fue de 7,7+ 4,4 dias y la localizacion mas frecuente, sacro. La
sensibilidad y la especificidad para la media de las observaciones fue de 94,34 (87,17-
100) y 33,33 (25,01-41,66) para la escala EMINA para riesgo>10y 92,45 (84,40-100)
y 42,96 (34,24-51,68) para EVARUCI riesgo>11. No se hallaron diferencias en la
capacidad predictiva de ambas escalas. Para sensibilidades>90%, las escalas se

muestran poco especificas en la deteccion del riesgo de Ulceras en el paciente critico

(9).

Alvarez E. (2014), en México se realiz6 un estudio denominado “Plan de cuidados de
enfermeria para la prevencion y tratamiento de las Ulceras por presiéon”. Disefiar un

plan de cuidados de enfermeria estandarizado que guie al profesional de enfermeria



del Hospital General Regional “Vicente Guerrero” del IMSS de Acapulco Guerrero en
la prevencion y tratamiento de las (UPP)Descriptivo, transversal prospectivo, el
universo identificado fueron los pacientes adultos mayores hospitalizados del Servicio
de Medicina,130 pacientes la muestra fue no probabilistica el 85 paciente con criterios
de inclusion y exclusién. Entre las variables analizadas fueron diagnosticos reales,
diagnésticos de riesgo, diagnoésticos de promocion a la salud, diagnosticos de salud.
Entre los resultados mas importantes el 40% fueron del sexo masculino, el 60%
femenino, el 36.5% de 70 a 79 afios, el 57.6% casados, 34.1% eran amas de casa, el
77.5% tenian un nivel de escolaridad de primaria, el 78.8% pertenecian a la religion
catélica. Por otro lado, el 23.1% mostré un patron nutricional metabdlico, en 45 casos
se mostro deterioro de la movilidad fisica, en 39 casos hubo desequilibrio nutricional:
ingesta superior a las necesidades. Se concluy6 que los protocolos de intervencion de

profesionales tienen la intencionalidad de guiar el trabajo de dichos profesionales (10).

Tzuc A. Vega E. Colli L. (2015), en México en el estudio “Nivel de riesgo y aparicion
de Ulceras por presion en pacientes en estado critico “Describir el riesgo de aparicion
de las ulceras por presion en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos, con relacion al tiempo y medicion y estadio. Estudio cuantitativo,
observacional descriptivo y longitudinal, conformada por 31 pacientes. El instrumento
fue aplicado en 4 momentos: al ingreso, alas 24y 72 hrs. y al séptimo dia de estancia.
En cada medicion se determind el riesgo con la escala Braden y se valor6 la piel. El
100% de los pacientes tuvo alto riesgo al ingreso y 24%; se redujo en un 71% a los 7
dias. El 6.4% desarrollo Ulcera por presion al ingreso, el 12,9% a las 24 hrs. Y el 35.5%
a las 72 hrs.: En general el 45.2% de los pacientes considerados como alto riesgo
manifestaron Ulceras por presion a los 7 dias de estancia hospitalaria. Se observé una
correlacion entre las variables nivel de riesgo y aparicion de Ulcera por presion a las
72 hrs. (rs p- 0.04). A pesar de que se reduce el riesgo a la mitad en las primeras
72hrs. Aumenta la incidencia de Ulceras por presion en ese mismo lapso; asi es

importante que se realicen evaluaciones y revaloraciones desde el ingreso y durante



los 7 primeros dias de estancia hospitalaria en los pacientes criticamente enfermos

utilizando un instrumento de valoracion predictivo (11).

Jiménez, E. (2015), en Peru desarrollé el estudio “Nivel de conocimiento de las
enfermeras sobre las Ulceras por presion antes y después de una capacitacion,
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplastias, Peru, 2014”. Determinar el nivel de
conocimiento de las enfermeras, antes y después de la capacitacion sobre las Ulceras
por presién en pacientes del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2014.
En la metodologia utilizada fue de disefio descriptivo, cuasi experimental, es decir, se
trabajé con dos grupos uno experimental y otro no experimental, asimismo fue
prospectivo, observacional de corte transversal. La muestra elegida fue de 90
participantes, utiliz6 como instrumento la entrevista con la ficha de recoleccion de
datos y el cuestionario, ambos fueron validados. Los resultados mostraron que antes
de la aplicacién de la propuesta el 44% demostré un conocimiento medio sobre el uso
de alguna escala de valoracion de riesgo para las Ulceras por presion y posterior a la
aplicacion el 25% del personal demostré un conocimiento alto. Demostrando que la

propuesta ejercida fue efectiva (12).

Grinspun, D. (2016), en Espafa se realizd6 una Guia denominada: “Valoracion y
manejo de las lesiones por presion para equipos interprofesionales”. La Guia fue
creada con el fin de ofrecer recursos los profesionales basada en la evidencia
cientifica, siendo una herramienta para orientar la practica y mejorar la toma de
decisiones a cargo de equipos interprofesionales. El profesional de enfermeria y
demas gestores de la salud se encargan de dirigir y aplicar los cambios en la practica,
por ello la guia constituye una herramienta de facil uso. Uno de los aportes de la guia
es informar el cambio que se realizd del término Ulcera por presion a lesion por
presion. Este cambio se suscitd el 8 y 9 de abril de 2016, realizado por el Grupo
Consultivo Nacional para las ulceras por presion de Estados Unidos (13).

Gonzales M. (2016), en Espafia se realizo el estudio “Incidencia y Factores de Riesgo
para el desarrollo e Ulceras por presion en la Unidad de Cuidados intensivos del

Hospital Universitario Virgen del Rocid”. Determinar la incidencia de ulceras por
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presion (UPP) e identificarlos factores de riesgo asociados a su desarrollo en el
paciente critico. Estudio observacional, longitudinal, prospectivo de cohortes en el
ambito de una UCI de 62 camas.335 pacientes fueron incluidos durante dos periodos
de estudio de un mes de duracion cada uno de ellos. Como variable principal o
dependiente se considero la aparicion de UPP en estadio del | al IV.Para el estudio de
los factores de riesgo, se consideraron cuatro categorias: demogréficas, clinicas,
variables de pronostico terapéuticas. La Incidencia de los pacientes que desarrollaron
UPP fue 8.1%. Las variables estadisticamente significativas para los valores de
p<0.05 fueron: sexo, edad, diabetes, complicaciones durante la estancia en UCI,
puntuacion de la escala SAPS3 y duracion de la inmovilizacién. Estas tres se
mostraron en el modelo multivariante como variables explicativas. Conclusiones Una
severidad de la enfermedad suele demandar una mayor duracion de la estancia en
UCI que supondria exponer la piel de los pacientes a condiciones que favorecen el
desarrollo de UPP. Asimismo, las complicaciones en la asistencia sanitaria van
asociadas a un aumento de los dias de estancia y de los costes sanitarios. El
reposicionamiento y la movilizacion precoz, junto al resto de medidas preventivas, se
tornan fundamentales para evitar la aparicion de UPP en el entorno de atencion al

paciente critico (14).

Montero J. (2016), en Espaifia, realizo el estudio “Prevencion y tratamiento general de
Ulceras por presion” Reconocer e identificar la importancia del tratamiento de las
lesiones por presion, dada la importancia que tiene dentro del marco de heridas
cronicas. Los métodos para realizar el estudio fue una revision bibliogréfica, se busco
informacion en bases de datos como PubMed, Cuiden, Scielo, y Scopus, se encontré
434 documentos, la muestra final fue de 44 documentos. Entre los resultados
importantes se confirma que el tratamiento local de las lesiones por presién es mas
efectivo si se controla los factores etiolégicos y coadyuvantes, por ello el paciente
requiere cuidado especial y personal. Entre los factores importantes a cuidar se tiene
la nutricion y los apésitos que se usan, ademas de que el profesional de enfermeria

debe manejar las Ultimas innovaciones en tratamiento (15).



Garza R. Meléndez C. Fang M. Gonzalez J. Castafieda H. Argumedo N. (2017), en
México realizaron un estudio “Conocimientos, actitudes y barreras en enfermeras
hacia las medidas de prevencion de Ulceras por presion” ldentificar el nivel de
conocimiento, actitud y barreras hacia las medidas de prevencion de las Ulceras por
presion en el personal de enfermeria que trabaja en servicios de hospitalizacion
adultos. La metodologia usada fue de enfoque cuantitativo, descriptivo, y transversal,
la poblacion se constituyé de 243 personal de enfermeria censado, incluyendo
licenciadas en enfermeria, enfermeras especialistas, enfermeras generales y
auxiliares de enfermeria, muestra fue de 119 participantes, para recolectar datos se
utilizé tres cuestionarios y una ficha de datos sociodemograficos de las participantes.
Los resultados mostraron que la edad media de los participantes fue de 35 afios, con
un predominio de mujeres y una experiencia laboral de 9.8 afos. Respecto al
conocimiento el 53.78% respondi6é correctamente a las preguntas del cuestionario. El
32.66% obtuvo menor a 14 respuestas correctas, y el 67.34% obtuvo mayor a 13
respuestas correctas, por el ello el conocimiento fue bajo. Se concluye que el personal
de enfermeria del hospital muestra un conocimiento bajo o inadecuado para sustentar
el cuidado de los pacientes en riesgo de desarrollar Glceras por presion, se debe hacer
notar que la actitud que demostrd el personal fue positiva hacia el manejo de estos

pacientes (16).

Homs E. Esperdon J. Looreiro M. Cueto M. Paniagua M. Flujas A. Fontseré E.
Rodriguez M. (2017) en México realizaron “Percepcién de los profesionales sanitarios
sobre la gravedad de las ulceras por presion como evento adverso” Tuvo como
objetivo fue Conocer la percepcion de los distintos profesionales sanitarios sobre la
gravedad de las Ulceras por presién como evento adverso. La metodologia que se
utilizé fue descriptiva, de disefio transversal en la gestion 2016, para recolectar la
informacion se usé una encuesta via internet, para ello se us6 Google drive y se
remitié por correos corporativos, redes sociales, plataformas como researchGate y red
linkedin, tenia la escala Likert, las variables que permitié recolectar fue los datos
sociodemograficos, experiencia y ambito de trabajo y las diferentes preguntas que se



podia conocer la opinién sobre los eventos adversos referentes a Ulceras por presion,
caidas y flebitis. Se concluyo que las Ulceras por presion son prevenibles en la mayoria
de los casos, aunque sigue siendo un grave problema de salud en Espafa, que tiene
consecuencias para el paciente como para la sociedad y los hospitales, se debe
sensibilizar a los profesionales y las administraciones tomen conciencia de la
magnitud de problemas, por ello se debe invertir en capacitaciones de los

profesionales y materiales (1).

Rodriguez R. Esparza G. Gonzélez S. (2017), en México en el estudio “Conocimiento
del personal de enfermeria sobre la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por
presion”. Tuvo el objetivo de determinar el nivel de conocimientos del personal de
enfermeria en prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion. La metodologia
usada fue un estudio descriptivo, correlacional y transversal en una muestra aleatoria
no probabilistica por conveniencia de 102 enfermeros de cinco servicios de un hospital
publico. Se aplico 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). Los resultados mas importantes mostraron que el
62.7% fueron mujeres; el 42.2% tenian una edad de 31 a 40 afios, el 35.3% trabajaban
en el turno vespertino, el 28.4% tenian una experiencia de 6 a 10 afios de experiencia
laboral, el 31.4% tenian licenciatura. 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) (18).

Torra J. Verdu J. Sarabia R. Paras P. Soldevilla J. L6épez P. Garcia F. (2017),en la
investigacion “Una contribucion al conocimiento del contexto historico de las Ulceras
por presion” la investigacion fue una revision narrativa, se revisaron elementos claves
gue estuvieron relacionadas con la historia de las lesiones por presion y su contexto,
la informacion se fue organizando desde la edad antigua, el renacimiento, el siglo XIX
hasta la edad moderna (19).
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Souza M. Zanei S. Whitaker I. (2018), em Brasil realizaron el estudio“Risco de lesao
por pressdo em Unidad Terapia Intensiva: adaptacédo transcultural e confiabilidad de
EVARUCI”.2018 Realizar la adaptacion intercultural de la Escala de valoracion actual
del desarrollo de las Ulceras de presencia de cuidados intensivos (EVARUCI) al idioma
portugués de Brasil y analizar su fiabilidad en pacientes de la Unidad de cuidados
intensivos (UCI). En la metodologia que se usé para la adaptacion transcultural de
EVARUCI, se utiliz6 como medio de verificacion el coeficiente de alfa de Cronbach.
Los resultados mostraron que la version traducida al portugués de EVARUCI mostré
un rendimiento aceptable en el analisis de la consistencia interna de la puntuacion
total y el acuerdo Inter observador mostraron una excelente correlacion entre las
evaluaciones realizadas de forma simultdnea e independiente por diferentes
enfermeras. Por esta razén, se presentd resultados satisfactorios con respecto a la
confiabilidad, demostrando ser un instrumento de aplicacién facil y rapido, especifico

para la evaluacion del riesgo de lesion por presion en pacientes criticos (20).

Challco S. (2018), en Bolivia realiz6 el estudio “Conocimiento y practica de enfermeria
sobre ulceras por presidn en pacientes hospitalizados” en la unidad de terapia
intensiva adultos Clinica Médica Sur La Paz tercer trimestre 2018. Identificar nivel de
conocimiento y practicas de enfermeria sobre las Ulceras por presion en pacientes
hospitalizados Unidad de Terapia Intensiva Adultos Clinica Médica Sur la Paz tercer
semestre 2018, este estudio es de tipo descriptivo de corte transversal y
observacional. La poblacion de estudio son 9 profesionales de Enfermeria de los
cuales 7 participaron del estudio con criterios de inclusion, el método que se realizo
para la recoleccion de informacion fue a través de una encuesta aplicando un
cuestionario. Los resultados obtenidos se identifican que el 28% tiene un nivel de
conocimiento alto, 43% nivel medio y un 28% nivel bajo. A nivel practica sobre la
prevencion de Ulceras por presion el 44% es regular y un 28% deficiente. En la
aplicacion el 71% realiza y el 29% no realiza. Llegando a la conclusion que el

conocimiento que posee el personal de enfermeria debe ser de forma béasica o
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rutinaria, sino también debe enfocarse a proporcionar con conocimientos cientificos

baja una guia estandarizada (21).

Talens F. Martinez N. (2018), en Espafia realiz6 el estudio “Ulceras por presion un
paso en el cuidado y la seguridad de nuestros pacientes”. Tuvo como objetivo
Establecer la prevalencia total y nosocomial del hospital y construir un mapa del
estado de las Ulceras por presion en el centro con indicadores epidemiolégicos
descriptivos Muestra 11.959 pacientes, es interesante destacar, entre los distintos
indicadores descriptivos, el indicador sintético de prevencion superior al 985en todos
los afios del estudio. La prevalencia total entorno 55 y una prevalencia nosocomial
gue no alcanza el 3%Unos resultados razonables positivos avala una practica clinica
enfermeria que se fundamenta en la implementaciébn de las principales
recomendaciones preventivas de Ulceras por presion basadas en la evidencia
cientifica. Si bien todavia existen margen de mejora en la lucha contra las Ulceras de

presion (22).

Calero A. Sanchez A. (2019), en Peru realizaron el estudio “Cuidado de enfermeria en
la prevencion de Ulceras por presion y satisfaccion del paciente hospitalizado” La
presente investigacion correlacional se realizé con el propésito de determinar la
relacion que existe entre el cuidado de enfermeria en la prevencion de Ulceras por
presion y la satisfaccion del paciente de los servicios UCI Adultos, emergencias y
medicina que cumplieron con los criterios de inclusiéon la poblacion muestral estuvo
constituido por 50 pacientes adultos a quienes se les aplico dos instrumentos el
primero cuidado de enfermeria en la prevencién de Ulceras por presion y el segundo
satisfaccion del paciente; para establecer entre las dos variable que se utilizé la prueba
estadistica de chi cuadrado llegando a los siguientes resultados. El 68 por ciento de
los pacientes de los servicios de UCI, emergencias y medicina del hospital Eliazar
Guzman Barrdn a la prevencion de Ulceras por presion refieren un deficiente cuidado
de enfermeria. El 50 por ciento de los pacientes de los servicios UCI adultos,
emergencia y medicina, refieren satisfaccion baja, el 38 por ciento regular y solo el 12

por ciento alta. Del hospital Eliazar Guzman Barrdon. Existe relacion altamente
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significativa entre el cuidado de enfermeria y la satisfacciébn del paciente en la

prevencion de Ulcera
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V. MARCO TEORICO

4.1. Lesiones por presion

Las lesiones por presion son lesiones de etiologia Unica y conocida (la presion y

cizallamiento), pero en las que influyen multiples factores de riesgo.

Segun la National Pressure UlcerAdvisory (NPUAP) y la European Pressure
UlcerAdvisory Panel (EPUAP) se puede definir la lesion por presién como “una lesién
localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general en una prominencia 0sea,
como resultado de las presiones, la presion en combinacion con la cizalla. Un namero
de factores contribuyentes o factores de confusién también se asocian con las Ulceras

por presion; las importancias de estos factores todavia no se han dilucidado (24).

Para su formacion se debe tener en cuenta cuatro tipos de fuerzas:

1. Presidn: La presion es una fuerza que actua de forma perpendicular sobre las
prominencias 6seas y la piel. Se debe a la propia gravedad del cuerpo, la cual
comprime dos planos entre si; uno sera la piel de la persona y otro externo al
paciente (cama, sonda).

2. Friccion: la friccion se la puede definir como una fuerza tangencial que se
ejerce por parte de un objeto externo sobre la piel, lo cual puede producir roces
en la piel como consecuencia de los movimientos del paciente. Debido a estos
movimientos se puede originar un aumento de la temperatura local, lo que
puede originar ampollas y la posible destruccion de la epidermis.

3. Cizallamiento: El cizallamiento es la combinacion de la presion y la friccion.
Esta fuerza puede ser ejercida de forma paralela sobre el paciente sobre un
plano duro o de manera tangencial. Puede ocasionar desgarro interno de los
tejidos, debido a que distorsiona la piel y los tejidos blandos subyacentes.

4. Humedad: Ocasionadas por la exposicion a la humedad que esté en contacto
directo con la piel y mucosas (25).
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4.1.1. Historia de las lesiones por presion

Se conoce de las lesiones por presion desde los inicios de la edad antigua, el primer
registro de las lesiones por presion fue realizado por Hipocrates en 460 370 antes de
Cristo, que fue descrito por la aparicién de una lesion en un paciente parapléjicos con

disfunciones en la vejiga y en los intestinos (19).

Con el nacimiento de JesuUs se encuentra la leyenda de siete santos durmientes de

Efeso, segln la leyenda estos santos durmieron por 200 afios y fueron
reposicionados, para evitar lesidon por presion. En el renacimiento, Ambroise Paré un
cirujano francés describio la primera lesion por presion, desde su valoracion, hasta su
tratamiento y una interpretacion acerca de sus posibles causas. Este cirujano en su
obra resalta el hecho de tratar las heridas, la causa, el manejo del dolor, la dieta, el

hecho de dormir y descansar y hacer moderado ejercicio.

Paré en 1569 prescribio a un paciente un plan terapéutico que incluia las siguientes
medidas: Animar al paciente en su recuperacion, proporcionar al paciente un rico caldo
de carne y hierbas, drenaje del absceso junto a la eliminacién de fragmentos 0seos,
medicacion inductora del suefio y aplicacion de varios emplastes, linimentos y vapores

para inhalar.

En el siglo XIX, Charcot, médico francés fue el primero en describir la esclerosis lateral
amiotrofica. En su libro describié las Ulceras por presion usando el término e decubitos.
En 1868 Charcot, publico un informe en el que describia la aparicion de uUlceras por
presion inmediatamente después del desarrollo de lesiones medulares, en dicho
informe se afirmd que el desarrollo de este tipo de lesiones estaba relacionado con
problemas tréficos y alteraciones en la nutricion tisular, que tenian como consecuencia
la interrupcion del aporte de nutrientes a los nervios.

En el siglo XX Munro, un neurocirujano de Boston escribié sobre las Ulceras por
presion, que se relaciond con la paraplejia rechazando la teoria neurotréfica de
Charcot (19).
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4.1.2. Fisiopatologia de las lesiones por presion

El origen de las lesiones por presion, es isquémico localizado en la piel y en los tejidos
subyacentes con pérdida cutanea, es producida por la presion prolongada o la friccion
entre dos planos duros, el primero es el paciente y el otro extremo a él. Para su
desarrollo se presentan dos mecanismos la oclusién vascular por la presidon externa 'y
el dafio endotelial a nivel de la microcirculacién. En su formacién participan algunas

fuerzas como la presion, friccion y cizallamiento.

Entre las zonas mas susceptibles de desarrollar las lesiones por presion se tiene las
siguientes: en el decubito supino Occipital, codos, escapulas, sacro, coxis, talones. En
la posicion decubito lateral, se tiene el pabellébn auricular, escapulas, costillas,
trocanter, crestas iliacas, condilos, tibias y maléolos tibiales. En el Decubito prono se
puede presentar la frente, pémulos, pabellén auricular, acromion, pechos, crestas
iliacas, rodillas, genitales, pubis y dedos de los pies. En la posicion sedestacion se
puede presentar escapulas, codos, sacro, y tuberosidades isquiaticas. En la posicion
Contencion mecénica y otros dispositivos pueden presentarse fosas nasales, pabellon

auricular, comisura labial, meato urinario, mufecas y tobillos (26).

4.1.3. Clasificacion de las lesiones por presion

Se pueden clasificar en:

e Categoria I: Eritema no blanqueable: Esta categoria es la primera que se
presenta, en las lesiones por presion se localiza en la capa mas superficial de
la piel, la epidermis. Se puede observar un eritema cutaneo no blanqueable al
presionar. Esta lesion puede ir acompafiada de sensaciones de dolor intenso o
escozor, consistencia del tejido (edema o induracién) y cambios en la
temperatura de la piel (frio o calor). En esta categoria se observa la piel integra,

relacionada con la presion, puede presentar cambios en la temperatura de la
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4.1.4.

piel, consistencia del tejido, sensaciones de dolor y escozor (26).

Categoria Il: Glcera de espesor parcial: Esta lesidbn se caracteriza por la
pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis y dermis
superficial. Se caracteriza porque la zona eritematosa puede ir acompafada de
edema, vesicula y ampolla. Es una ulcera superficial que tiene un aspecto de
abrasion, ampolla o crater superficial.

Categoria lll: Pérdida total del grosos de la piel: La categoria lll, es cuando
se presenta la pérdida completa del grosor de la piel. Esta situacién conlleva
lesion o necrosis del tejido subcutaneo. Los esfacelos pueden estar presentes,
asimismo pueden incluir cavitaciones y tunelizaciones.

Categoria IV: Pérdida total del espesor de los tejidos: Es la pérdida total del
espesor y grosor de la piel que afecta directamente a los huesos, musculos y
estructuras de sostén como. En este caso se tiene la fascia, tendén o capsula
de la articulacion. Este tipo de herida puede presentar esfacelos o escaras e

incluir cavitaciones y tunelizaciones (25).

Medidas de prevencion para las lesiones por presion

Normalmente, se consideran cuatro grandes areas en las medidas de prevencion, a

continuacion, se exponen:

4.1.5.

Valoracion del riesgo de desarrollar una (LPP).

Cuidados de la piel.

Reduccidn de la presion: con medidas generales mediante el uso de superficies
especiales de manejo de la presidon y locales mediante apdsito y otros
materiales especiales.

Educacién sanitaria (25).

Sintomas de las lesiones por presion

Los sintomas que se presentan son los siguientes:
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e Dolor y di confort: El dolor interfiere en la falta de suefio, en la movilidad de
la persona, disminuye la capacidad de caminar y sentarse, la falta de adoptar
posiciones comodas, de desenvolverse en actividades de la vida diaria, de
mantener relaciones sexuales y sobre todo en la socializacion.

e Exudado y olor: La presencia de exudado también interfiere en el suefio, en
el movimiento, también influye en la capacidad de caminar y sentarse, de
adoptar posiciones comodas, de desenvolverse en actividades de la vida diaria,

ademas de mantener relaciones sexuales y en la socializacion (27).

4.1.6. Factores de riesgo de las lesiones por presién

La etiologia de las lesiones por presion debe considerarse siempre multifactorial,
pudiendo establecerse dos grandes grupos que predisponen al desarrollo, son los

factores intrinsecos y extrinsecos (27).

4.1.6.1. Factores intrinsecos para la presencia de lesiones por presion

Se relacionan con la condicion fisica del paciente. Son muy dificiles de cambiar o los
cambios se producen lentamente. Los factores extrinsecos se relacionan con el
entorno mismo del paciente, determinan la magnitud, duracion y tipo de fuerza que
actian a nivel de la superficie cutanea, asi como las propiedades mecanicas de las

capas superiores de la piel.

Vasopresores:

e Hipotension

e Hipoxemia.

e Anemia.

e Hipoventilacion.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva.

e Discapacidad sensorial. Alteraciones del nivel de consciencia.

e Edad
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e Cambios relacionados con el final de la vida.
e Fallo o fracaso de la piel.
e Paciente critico traumatico.

e Paciente quemado.

4.1.6.2. Factores extrinsecos para la presencia de lesiones por presion

Los factores extrinsecos son aquellos que son ajenos al paciente mismo:

e Lainmovilidad.

e Elevacioén del cabecero de la cama.
e Posicién de prono.

e Nutricion.

e Tiempo de estancia hospitalaria.

e Habito tabaquismo.

e Dispositivos (27).

Se incluyen los factores de riesgo a todos los que reducen la resistencia tisular sobre

todo se incluye:

e Presion: La presion es la fuerza que favorece a la formacién de lesiones por
presion, induce a la anoxia, isquemia y muerte celular. Es la fuerza que actia
de manera perpendicular a la piel que se presenta la gravedad y provoca el
aplastamiento tisular entre dos planos. La ecuacion es presion mas tiempo igual
lesién por presién aplicar una presion baja durante un periodo de tiempo largo
provoca mas dafio tisular que una presion alta durante un periodo de tiempo
corto.

e Friccion:Es una fuerza que actia en la piel, se produce cuando partes del

cuerpo del paciente roza contra una superficie aspera como la sabana, el roce
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causa descama miento de las células epidérmicas disminuyendo la resistencia
del tejido.

e Cizallamiento: EIl cizallamiento es la combinacion entre los efectos de la
presion y de la friccidn, las fuerzas de cizallamiento son fuerzas paralelas que
se producen cuando dos superficies se deslizan una sobre otra. Se puede
presentar cuando la personal se desliza o cuando esta mal sentada (26).

4.1.7. Paciente de la Unidad de Terapia Intensiva con lesiones por presion

En la Unidad de Terapia Intensiva con frecuencia aparecen lesiones por presion, el
problema de las lesiones por presion es grave, doloroso y abre una nueva dimensién
debido a las caracteristicas especificas de cada paciente, y a la gravedad de las

patologias que presenta (28).

Las estrategias hospitalarias de calidad permiten que se cambie dia a dia las politicas
de evaluacién y de optimizacion de los recursos materiales y humanos existentes para
conseguir llegar al maximo nivel de calidad asistencial. Estas actuaciones terapéuticas
elevan considerablemente las cargas asistenciales y generan un aumento de los
costes, tanto directos como indirectos, con lo cual es necesario incidir en las
actuaciones preventivas para poder disminuir dichas cargas y costes, tomando

conciencia de este grave problema asistencial, que produce en:

e Aumento de la morbimortalidad de los enfermos ingresados en cuidados
intensivos.

e Aumento de las cargas de trabajo de Enfermeria.

¢ Incremento de la estancia media de los enfermos.

¢ Incremento de los gastos sanitarios (28).

4.2. Escala Valoracion Actual Riesgo Lesion por Presion (EVARUCI)
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La escala (EVARUCI) es una Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar
lesiones por Presion. Se utiliza generalmente en las Unidades de cuidados criticos

Intensivos, en pacientes adultos, es una escala validada (29).

La Escala es un instrumento que establecer una puntuacion o probabilidad de riesgo
de desarrollar lesiones por presion en un paciente, en funcion de una serie de

parametros considerados como factores de riesgo (30).

Con el uso de las escalas de valoracion del riesgo de lesiones por presion al ingreso,
se obtiene informacion acerca del paciente y los factores predisponentes susceptibles
de poder mejorar o aliviar. Para ello, se llevara a cabo procedimientos que ayuden a
prevenir la aparicion este tipo de lesiones, y en caso de que ya se presentaron sera

necesario tratarlo inmediatamente para evitar estadios muy largos (25).

La escala analiza cinco factores de riesgo como se explica a continuacion: Esta

dividido en rangos de puntuacion:

e Conciencia: Busca medir el nivel de consciencia:

o Conciente: Analiza si es capaz de pronunciar su nombre y apellidos,
edad y/o su fecha de nacimiento. Debe percibirse orientado, es decir, si
conoce donde esta y el mes en el que se encuentra. En caso de que el
enfermo esta intubado o no hable o escriba, se cambia de nivel.

o Colaborador: Siresponde a dos 6rdenes sencillas sin equivocacion, por
ejemplo: abrir y cerrar los 0jos. En este punto se asegura la percepcion
sonora del paciente.

o Reactivo: Reacciona y responde a estimulos dolorosos: localiza el
dolor, retirada al dolor, flexion o extension (31).

o Arreactivo: Respuesta al dolor dudosa, leve o nula. Se observan

pacientes con movimientos de descerebracion o decorticacion.
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Hemodinamica: Estudio del flujo sanguineo y los mecanismos circulatorios en

el sistema vascular. Las lesiones por presion se clasifican en:

(@]

Sin soporte: No se aplica drogas vasoactivas, ni se expande con suero
ni hematies 6 horas antes de la valoracién (no se incluye plaquetas ni
plasma), considerandose drogas vasoactivas: Dopamina, Dobutamina y
Noradrenalina.

Con expansién: No tiene drogas vasoactivas, pero se expande con
suero o hematies en las 6 horas previas a la valoracién.

Con perfusiénde DopaminaoDobutamina: Independientemente de la
dosis.

Conperfusién de AdrenalinaoNoradrenalina: Independientemente de

la dosis.

Respiratorio: Se mide el proceso respiratorio:

o

Con baja necesidad de oxigeno: Respiracion espontanea, extubado,
sin traqueotomia y en basal o con gafas nasales

Con altanecesidad de oxigeno: Extubado con necesidad de mascarilla
Venturi 0 con reservorio, o esta intubado o con tragueotomia con una
nariz artificial, tubo en T o cualquier otro medio de aporte de oxigeno
simple.

Con soporte respiratorio: Intubado o con tragueotomia necesitando
CPAP o presién de soporte, o sometido a cualquier tipo de ventilacion
no invasiva sin estar intubado), y con ventilacién mecanica (CMV, CVRP,
IPPV).

Movilidad:Se considera la movilidad del paciente:

o

Independiente: Es capaz de cambiar de movimiento por si solo y/o

segun le parezca.
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Dependiente pero movil: No es capaz de movilizarse por si solo, sin
embargo, tolera los cambios posturales o sedestacion, como minimo en
el turno anterior.

Escasa movilidad: No tolera ningun tipo de cambio postural (decubito
supino, decubito lateral izquierdo y derecho).

Inmovil: Sin movimiento alguno.

Es la consideracién de estudio complementarios.

Temperatura: > 38°C.

Saturacion de oxigeno: < 90%.

Presion arterial sistolica: <100 mmHg.

Estado de la piel: Edemas, cianosis periférica o central, piel
deshidratada, excesiva humedad o maceraciones en la piel, y diarreas,
deposiciones liquidas con méas de 500 cc en el turno anterior.

Posicion de paciente: Paciente en prono.

Considerando que la escala de EVARUCI cuenta con su proceso de puntuacion,

posterior a la

identificacién de criterios se hace una exposicidn inextensa en el anexo

7, a fin de que se conozca el funcionamiento (29).
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Escala valoracion actual riesgo de desarrollar lesiones por

presion Unidad Cuidados Intensivos

CONCIENCIA | HEMODINAMIA | RESPIRATORIO | MOVIMIENTOS | OTROS
1 consiente 1 sin Soporte 1con baJ.O aporte 1 independiente | 1 T°>38°C
de oxigeno
2 con Alta .
2 colaborador 2 con necesidad de 2 dependle_nte 1 Sat
Expansores . pero movil 02<90%
oxigeno
1 PA
3 con o
. . 3 con soporte 3 escasa sistolica
3 reactivo Dopamina o . . h
: respiratorio movilidad <100
Dobutamina
mmHg
4 con o
4 arreactivo Adrenalina o 4 con Ve,nt.' lacion 4 inmovil 1 e;tado
. Mecanica piel
Noradrenalina

Fuente:Béez, Espafia2019.

Cada semana de estancia en UCI, se suma 0,5 puntos (hasta un maximo 2).RANGO
DE PUNTUACION: 4 riesgo minimo hasta 23 riesgo maximo. No hay punto de corte
claramente definido, aunque los autores consideran un punto de corte de 10 para el
estudio de validez.(Ver Anexo 7).

4.3. Conocimiento profesional de la enfermera intensivista

Pilar fundamental dentro del equipo interdisciplinario de salud donde demuestra el
importante papel en el Proceso Enfermero su profesionalizacion debe estar centrado
en el cuidado del paciente critico; evoluciona de la mano con los avances tecnoldgicos
gue requieren los servicios de salud y desempefia funciones de atencion holistica y

facilita cumplimiento en la mejora continua mediante la calidad y seguridad al paciente
critico (32).

El nivel de conocimientos de enfermeria en prevencion y tratamiento de UPP a nivel
internacional se ha reportado como insuficiente. En un estudio realizado en Canada,
en el que participaron 236 enfermeros, se busco identificar el conocimiento en relacion
con la prevencién y se obtuvo un puntaje global de 64.4% en el puntaje global del
instrumento aplicado, lo cual demostro ser insuficiente (33).
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La enfermeria, es considerada como una disciplina que se fundamenta en la
naturaleza dialéctica, implica que una vez conferida la teoria y modelos que explican
graficamente como validar los hechos del mundo empirico de enfermeria, se requiere
necesariamente del desarrollo tedrico que, junto con el desarrollo de la ciencia de
enfermeria, generardn el conocimiento disciplinar necesario para garantizar la
autonomia de la préactica clinicalogrando de esta forma el inicio del quehacer del
cuidado, el conocimiento alcanzado debe ser puesto en practica para alcanzar un

mejor aprendizaje a partir de la retroalimentacion (34).

La practica de enfermeria incluye la integracién del conocimiento de enfermeria a
partir de conceptualizaciones generales de los modelos de enfermeria, estos modelos
de enfermeria reflejan tendencias filosoficas que inundan el saber y que a partir de

ello se deriva una vision conceptual y practica de las actividades realizadas (35).

Con el conocimiento también se mide el impacto de las acciones en la atencion
tomando nuevas direcciones y decisiones, las cuales evalla de acuerdo con las
necesidades del enfermo y la evolucidn para asegurar una 6ptima atencion de calidad.
La disciplina de ampliar los conocimientos da fortalezas que afianzan el poder
continuar perfeccionando la practica diaria y optimizando los cuidados con resultados
satisfactorios. Hoy en dia también la enfermeria se ha especializado en el avance de
sus meétodos y la precision de su actuacion en los cuidados, sus conocimientos deben

estar al dia y el intercambiar experiencias contribuye al conocimiento (36).

4.4. Adulto mayor

Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afos para los
paises desarrollados y de 60 afios para los paises en desarrollo. Dentro el proceso de
envejecimiento se presenta también el deterioro de las funciones organicas y por ende
de la calidad de vida de la persona adulto mayor, este grupo etario es el mas

vulnerable a presentar debilidad en los huesos, presentando por lo general

25



osteoporosis, ademas de presentar consecuencias fisicas, psiquicas y

socioecondmicas, siendo una causa de morbilidad en este grupo etario (37).

El envejecimiento e un proceso fisioldégico que se extiende por toda la vida y engloba
una serie de transformaciones que inicia en el momento de la concepcién, durante

esta etapa se presentan cambios a nivel personal, familiar y social (38).

El envejecimiento es diferente segun la condicion social a la que pertenecen, El
envejecimiento poblacional es uno de los fenbmenos de mayor impacto de nuestra
época lo que ocasiona un aumento de personas de 65 y mas afios de edad y el
aumento de los indices de enfermedades cronicas degenerativas e incapacidades
(39).

En Latinoamérica y el Caribe el 60% de los adultos mayores son mujeres, la mayoria
viven en areas urbanas, solo alcanzaron el nivel primario de educacioén, el 40% de
hombres y el 8% de mujeres de 60 afios todavia trabaja y una proporcion de mujeres

ya no vive con sus maridos sino con un nifilo o pariente (40).
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La complejidad de los cuidados de enfermeria avanzo6 notablemente en la atencion al
paciente critico, es una de las areas que ha evolucionado tanto por la complejidad en
los problemas de salud, como en el uso de tecnologias; esta es un area que requieren
cuidados de calidad y seguridad al paciente critico. La calidad en atencién terapéutica
es segura, adecuada, efectiva, eficiente y sigue los principios de justicia, centrada en
la persona con problemas de salud, siendo un aspecto primordial y de manera
particular en el entorno de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) que son

polivalentes.

En la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de Obrajes hay paciente con
una estadia prologada, indice de cama ocupada alta; es en aquellos pacientes que
surge la problematica de tener riesgo de lesion por presion; donde se observo durante
la supervision lesiones por presion en comisura labial, [6bulo de nariz, regidon occipital
y menton con alteracion hemodinamica y Neuroldgica. El paciente critico tiene un alto
riesgo de desarrollar problemas amenazadores para la vida y requieren de una
valoracion constante por la profesional de enfermeria cualificada, asi como

actuaciones para prevenir complicaciones o lograr y mantener respuestas optimas.

En lo que respecta la temética en observacion es primordial realizar una valoracion
inicial y minuciosa y constante al paciente, utilizando los trece dominios del Proceso
Enfermero(PE) en forma céfalo caudal en relacion a desencadenar lesiones por
presion, a la fecha el tipo de valoracién se limita a valorar los factores de conciencia 'y
movilidad del paciente al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva; es asi que la a
partir de la Escala de Valoracion Actual Riesgo Lesion por Presién en la Unidades
Cuidados Intensivos (EVARUCI) se implementan tres elementos de analisis y
valoracion, tales como la hemodinamia , valoracidn respiratoria y otros aspectos

como(saturacion, temperatura, Presion Arterial y piel).
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La evaluacion inicial de enfermeria durante la admision a las Unidades de Cuidados
Intensivos es vital para una atencién de calidad y seguridad y evitar eventos adversos
y posterior eventos centinelas, empieza con la valoracion, primer paso para la
planificacién de cuidados. Consiste en la recogida de datos objetivos y subjetivos, asi
como su registro es de valioso para formular el diagndstico y planificar la intervencion
de enfermeria, asi como para asegurar la continuidad de los cuidados. Por otro lado,
la complejidad de los cuidados de enfermeria hace visible la necesidad de una
comunicacion fluida entre los profesionales y con una documentacion fiable que recoja
en el menor tiempo los datos que permitan una atencion al paciente durante las 24

horas.

El fin fundamental serd ofrecer una maxima calidad y seguridad asistencial y un
tratamiento integral al paciente critico, la valoracion, debe hacerse de una manera
sistemética y protocolizada mediante escalas validadas que proporcionen
confiabilidad y validez en la deteccion de lesiones por presion. 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 valoracion actual del riesgo de desarrollar

lesion por presion en unidad cuidados intensivos.

Las complicaciones de lesiones por presion en las distintas unidades de cuidados
intensivos ha sido objeto de multiples estudios en los ultimos afios, habiéndose creado
diversas escalas para la monitorizacion de los diferentes sistemas del paciente critico

y la valoracion de los factores de riesgo.

Por lo expuesto, se considera importante tener conocimiento acerca de la escala que
se utilizara en la Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Petrolero de Obraje La Paz
con la necesidad imperiosa en la deteccion de riesgos de lesion por presion y de su
adecuada aplicacion y que sirva como un indicador de calidad y seguridad al paciente

critico.
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VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el conocimiento y aplicacion del profesional de enfermeria en la valoracion
actual de riesgo a desarrollar lesiones por presion, en la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Petrolero de Obrajes, gestion 2019?
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VII.

7.1.

7.2

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar conocimiento y aplicacion del profesional de enfermeria de la
escala de valoracion actual de riesgo de desarrollar lesiones por presién, en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de Obrajes, gestion 2019.

Objetivos Especificos

Describir los datos sociodemograficos del profesional de enfermeria de la
unidad de Cuidados Intensivos

Evaluar el nivel de conocimiento del profesional de enfermeria sobre la escala

de valoracion actual de riesgo de desarrollar lesiones por presion.

Observar la aplicacion del profesional de enfermeria de la escalade valoracion
actual de riesgo de desarrollar lesiones por presion, durante el desarrollo de

sus actividades.
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VIll. HIPOTESIS

El profesional de enfermeria cuenta con un nivel de conocimiento bueno y no aplica
la escala de valoracion actual de riesgo de desarrollar lesiones por presion en los

pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva Hospital Petrolero Obrajes, gestion 2019.

31



IX. DISENO METODOLOGICO

9.1. Tipo de estudio

Descriptivo: Debido a que este estudio busca especificar las caracteristicas de las
variables que se someten a analisis (38).Bajo este entendido,se realiz6 una
descripcion de las variables de investigacion como son las caracteristicas sociales y
laborales del profesional de enfermeria, el conocimiento y la aplicacién de la Escala
(EVARUCI).

Observacional: Se considero un estudio observacional, porque se aplico una lista de
observacion, o lista de chequeo que permitio la recoleccién de la informacién real

durante los cuidados de los pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva.

Transversal: Este tipo de disefio investiga y recopila datos de un momento especifico
(39) Considerando el tiempo en el que se recolectd la informacion fue de disefio

transversal. En este caso fue la gestion 2019 (enero a noviembre).

9.2. Areade estudio

El Hospital Petrolero de Obrajes se encuentra ubicado en la ciudad de La Paz, en la
zona de Obrajes, cuenta con todas las especialidades brindando una cartera de
servicios de: Rayos X, Tomografia, Resonancia Magnética, Ecografia, Laboratorio,
Mamografia. Centellografias, Banco de Sangre para atender a pacientes de toda la
poblacién asegurada segun grupo etario considerada como un hospital de tercer nivel
(40).

La Unidad de Terapia Intensiva UTI se encuentra ubicada en el segundo piso, cuenta
con una infraestructura propia con toda la implementacidon tecnoldgica, recurso
humano e insumos. Cuenta con 5 camas distribuidas para 4pacientes con

enfermedades comunes y una de aislamiento.
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Cuenta con plantel de personal médicos que son 6, uno por dia y realizan turnos un
domingo por mes. También cuenta con 14 Licenciadas en enfermeria distribuidas en
diferentes turnos; el personal de licenciadas que también realiza su rote en &reas de
Terapia Intermedia y Terapia Intensiva mensualmente. Asi mismo se cuenta con 6
auxiliares de enfermeria en la unidad.

9.3. Universo y muestra

9.3.1. Universo

Para el universo se tomo en cuenta a todo el personal profesional de enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva Adultos. Por ello se cuenta con 12 profesionales que
prestan sus servicios en esta Unidad.

9.3.2. Muestra

El muestreo que se utilizé fue no probabilistico, por conveniencia, es decir, no se aplicé
ninglin muestreo, sino el investigador eligié al personal con la aplicaciéon de criterios
de inclusién y exclusién, en este sentido, la muestra fue de 12 profesionales.

9.3.3. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion que se tomaron en cuenta fueron los siguientes:

e Personal profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva Adultos.
e Personal profesional de enfermeria que acepte participar del estudio.

e Personal profesional de enfermeria que no estén de vacacion o baja médica.

Los criterios de exclusion que se tomaron en cuenta fueron los siguientes:
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e Personal profesional de enfermeria de otras areas diferentes a la Unidad de
Terapia Intensiva.
e Personal profesional de enfermeria que no acepte trabajar en la investigacion.

e Personal profesional de enfermeria que se encuentre de vacacion.

9.4. Operacionalizacion de variables
Dentro de las variables estan descritos con detalles las variables dependientes
e independientes
9.4.1. Variable dependiente
Conocimiento y Aplicaciéon del Profesional de Enfermeria de la Escala de Valoracion
Actual del Riesgo de Desarrollar Lesiones por Presion, Unidad de cuidados intensivos
9.4.2. Variable Independiente
- Edad
- Tiempo de Trabajo
- Nivel académico

- Capacitacion recibida
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION TIPO DE INSTRUMENTO
VARIABLE OPERACIONAL | VARIABLE INDICADOR ESCALA
25a35 Cuestionario de
VARIABLE Edad en afios jg 2 gg Seleccién
INDEPENDIENTE mltiple
Experiencia < 1afio
Recoleccion de Cualitativa | Laboral 1as anos
datos : 6 a 10 afos
: fe Ordinal
sociodemogréficos
Caracteristicas medlgnte un ., L|_cenC|atura
e cuestionario Formacion Diplomado
demogréficas > e L o
seleccion multiple académica Especialidad
Maestria
Recibio
capacitacion Si
sobre la escala No
EVARUCI
VARIABLE ng‘;‘ltnaé'l"a Preguntas gé‘lgig%r;]a”o
DEPENDIENTE Aplicacion sobre el Conoce .
i . o multiple
cuestionario de conocimientode | No conoce
evaluacion con 15 la escala actual | Bueno 76-
preguntas de desarrollar 100%
seleccion multiple lesiones por | Regular 51-
Nivel de con una presionenla | 75%
conocimiento calificacion 100% terapia Malo 0-50%
intensiva
Procedimiento Lista de
Aplicacion de la | Aplicacion de lista ﬁgﬁ:'itna;va ?dr:aliificacién Realiza Verificacion
escala EVARUCI | de chequeo No realiza

de lesiones por
presion

35




9.5. Técnicas y procedimientos

Las técnicas y procedimientos que se utilizaron para la recoleccion de datos son:
Encuesta y Lista de verificacion; estos fueron estructurados en funciébn a la
operacionalizacion de variables, se midio las caracteristicas sociales y laborales del
profesional de enfermeria, el conocimiento y la practica de la Escala EVARUCI; se
recoge la informacién sobre las siguientes variables. Instrumento que se auto
administro su tiempo de llenado de aproximadamente 5 minutos fue sometido
validacién de estructura y contenido por profesionales expertas en el area tomando

en cuenta sugerencias para el mejoramiento del instrumento

Todo el procedimiento de investigacion fue organizado y reflejado en un cronograma
Grantt, donde se explica los pasos que se realizaron durante la gestiéon 2019. (Ver

Anexo 1).

9.5.1. Obtencion de lainformacion

Las técnicas que se utilizaron para la recoleccion de la informacién fue una encuesta
de caréacter cerrado, con 15 preguntas, de las cuales las primeras preguntas se
destinaron a las caracteristicas de las profesionales y la segunda parte midio el

conocimiento sobre la escala EVARUCI. (Ver los Anexos 3).

Posteriormente, se aplico la guia de observacion que fue elaborada en funcion a los
indicadores de la Escala EVARUCI, cont6 con 5 grandes dimensiones y permitié la

recoleccion de la informacion, en su ambiente natural. (Ver Anexo 3).
Ambos instrumentos fueron validados antes de la aplicacién por expertos en la

tematica, ademas que se realiz6 durante el turno de trabajo y se aplicaron con la previa

firma del consentimiento informado.
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9.5.2. Procesamiento y andlisis

Para el procesamiento de la informacién se recurrié al programa estadistico SPSS
version 15.0 mismo que permiti6 hacer la sistematizacion de la informacion.
Posteriormente, se us6 Excel de Microsoft para graficar los resultados. Asimismo, se
tomd en cuenta la moda, media y mediana.

9.5.3. Sintesis

A través de los resultados se conocera la posicidén del conocimiento y aplicacion de la

escala EVARUCI, asimismo se obtuvo la media, moda y mediana.
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X.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicito los permisos correspondientes a las personas necesarias dentro el Hospital

Petrolero de Obrajes de la ciudad de La Paz:

Director del Hospital Petrolero de Obrajes.

Jefe de Enfermeras de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de
Obrajes.

Jefe de Ensefianza e Investigacion del Hospital Petrolero de Obrajes. (Ver
Anexo 2).

De la misma, forma se aplico el consentimiento informado, a todo el profesional de

enfermeria, con el fin de cumplir con las consideraciones éticas de la investigacion.
(Ver Anexo 4).

Cumpliendo y respetando los cuatro principios de la Bioética.

Autonomia: Derecho que posee la persona para decidir entre las opciones que

a su juicio son las mejores.

La no maleficencia: Obliga a evitar el dafio fisico o emocional y el perjuicio en

la aplicacion de los sujetos de estudio.

Beneficencia: Llevar a cabo acciones especificas encaminadas a procurar el
bienestar de las personas.

Justicia: Que atodas las profesionales sean tratadas de la misma forma.
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XI. RESULTADOS

Los resultados fueron se vaciaron de las encuestas y lista de observacion realizado a
las 12 Licenciadas de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Petrolero Obrajes La Paz.

La Interpretacion es presentada en tres partes, respondiendo a los tres objetivos
especificos planteados en la presente investigacion:

Indicar las caracteristicas sociales y laborales del profesional de enfermeria
relacionado edad, antigiiedad laboral y grado de instruccién, luego los datos obtenidos
conocimiento del profesional de enfermeria sobre la escala de valoracion actual de
lesiones por presion y finalmente la aplicacion de la escala de valoracién actual de
lesiones por presion por la profesional de enfermeria durante el desarrollo de sus
actividades en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Petrolero Obrajes La

Paz gestion 2019.
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11.1. Caracteristicas sociodemograficas del personal de enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes
Tabla N°1
Edad del profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva

Edad Frecuencia | Porcentaje | Estadisticos | N°
25 a 35 arfios 6 50% | Media 34
36 a 45 afnos 4 33% | Moda 28
46 0 mas anos 2 17% .
Mediana 34
Total 12 100%

Fuente:Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

Gréafico N°1
Edad del profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva

100% -
80%
60% -
40% 0
20% -+

0% T T f
25 a 35 anos 36 a 45 anos 46 0 mas afios

Frecuencia en %
(08)
o

Edad del profesional

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019.

INTERPRETACION:

En la encuesta aplicadaal Profesional de Enfermeria,el cual representa el 50% que
corresponde al rango de edad entre 25 a 35 afios; el 33% corresponde al rango de
edad entre 35 a 45 afios y un 17% corresponde al rango de edad de mayor a 46 anos.
La media y la mediana es de 34 afios; entre un rango de 25 a 46 o mas afos.
ANALISIS: De los datos expuestos se infiere que la mayoria de las profesionales
enEnfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva son personas joévenes, lo cual es

positivo para la unidad.
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Tabla N°2
Grado de instruccién del profesional de enfermeria de
la Unidad De Terapia Intensiva

Grado de instruccién |Frecuencia|Porcentaje
Licenciada en enfermeria 2 17%
Diplomado 0 0%
Especialidad 7 58%
Maestria 3 25%
Total 12 100%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

Gréafico N°2
Grado de instruccion del profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva
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enfermeria

Grado de instruccién

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

INTERPRETACION:

La encuesta aplicada Profesional de Enfermeria en relacion al Grado de Instruccionse
tiene que el 17% alcanz6 un nivel de licenciatura en enfermeria, 0% no tienen
diplomado; el 58% especialidad; y finalmente el 25% maestria.

ANALISIS:

La mayoria de las profesionales cuentan con Especialidad.
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Tabla N°3
Experiencia De Trabajo Del Profesional De Enfermeria
En La Unidad De Terapia Intensiva

Tiempo de antigiiledad |Frecuencia |Porcentaje |Estadisticos |N°
Menos de 1 afo 1 8% | Media 4
1 a5 afos 8 67%

Moda 2
6 a 10 anos 2 17%
11 afios o0 mas 1 8% | Mediana 3
Total 12 100%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

Grafico N°3
Experiencia De Trabajo Del Profesional De Enfermeria
En La Unidad De Terapia Intensiva
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Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

INTERPRETACION:

Del 100% de los Profesionales de Enfermeria el 67%cuenta con experiencia de uno a
cinco afios, el 17 % tienen experiencia seis a diez afos, el 8% de los encuestados
trabaja once afos y el 8% trabaja menor a un afio. Cabe enfatizar que se considera la
capacitacion al profesional de enfermeria. El valor minimo es de 1 afio y el maximo de
15 afios, y esta en un promedio de 4 afios de tiempo de trabajo en el servicio.
ANALISIS: El grupo de trabajadores cuenta con un tiempo corto de experiencia.
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Tabla N°4
Capacitacion sobre Escala Valoracion Actual Riesgo Unidad Cuidados
Intensivos al profesional de Enfermeria

Capacitacion sobre la
escala EVARUCI Frecuencia|Porcentaje
Si 0 0%
No 12 100%
Total 12 100%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

Grafico N°4
Capacitacion sobre EscalaValoracién Actual Riesgo Unidad Cuidados
Intensivos alprofesional de Enfermeria
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Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

INTERPRETACION:
En la encuesta aplicada al personal de enfermeria en relacién Capacitacion sobre
EVARUCI las Profesionales de Enfermeria el 100% NO recibié capacitacion acerca
de la escala en la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital.
ANALISIS:
El profesional de enfermeria NO fue capacitado en la institucion sobre el EVARUCI,
lo que denota una debilidad, siendo que es una escala que ya se utiliza

internacionalmente desde hace varios afos.
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11.2. Competencias cognitivas del personal de enfermeria de la Unidad de

Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes

Tabla N°5
Conocimiento del profesional
de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva

Adecuado Inadecuado

Preguntas de conocimiento Frec. Porc. Frec. Porc.
g,Qu_é, son las lesiones por 5 17% 10 83%
presion?
¢, Cudles son los factores que
predisponen el desarrollo de las 4 33% 8 67%
lesiones por presion?
¢, Qué significa EVARUCI? 9 75% 3 25%
¢, Qué factores de riesgo analiza
IaQEscaIa EVARUCI? ) 6 50% 6 50%
En la escala EVARUCI en su
dimensién hemodindmica cémo 5 42% 7 58%
se clasifica:
¢Cuando valora la movilidad
con la escala EVARUCI, que 4 33% 8 67%

aspectos se consideran?

¢En la Escala EVARUCI qué
aspectos de clasificacion 3 25% 9 75%
GNEAUPRP se utilizan?

¢, Qué cuidados realiza para
prevenir lesiones por presion?
Las fuerzas responsables de la
aparicion lesiones por presion 10 83% 2 17%
son:

Con qué frecuencia realiza los
cambios de sujecion de los
dispositivos: sonda
nasogastrica, sonda naso 2 17% 10 83%
yeyunal., tubo endotraqueal,
tubo traqueostomia tubos de
drenaje de los fluidos corporales
Promedio 57| 47.5% 6.3 52.5%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

12| 100% 0 0%
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Grafico N°5
Conocimiento del profesional
de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva
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Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019.
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INTERPRETACION:

La encuesta aplicada al personal en relacion al Conocimiento de lesiones por presion
al profesional de enfermeria; el 17% tiene conocimiento qué son las lesiones por
presion, asi como también con qué frecuencia realiza los cambios de sujecion de los
dispositivos, entre los mas importantes se encuentran la sonda nasogastrica, sonda
naso yeyunal, tubo endotraqueal, tubo traqueostomia tubos de drenaje de los fluidos
corporales. Se destaca el mayor porcentaje, con 100% conoce acerca de qué
cuidados realiza para prevenir lesiones por presion; grupo de preguntas tienen un

acierto entre los 25% a 50%. Se distingue un promedio de 5.7de todas las preguntas.

ANALISIS:

Los datos expuestos en el grafico denotan que existe conocimiento adecuado sobre
cada pregunta de la encuesta, siendo aceptable, debido a que la mayoria respondi6
correctamente. La pregunta que fue respondida adecuadamente en la totalidad de las
profesionales fue acerca de los cuidados que se deben realizar para la prevencién de

lesiones por presion.
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Tabla N°6
Preguntas de conocimiento Individual del
profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva

Preguntas de conocimiento Adecuado |Inadecuado Total
individual Frec.|Porc.|Frec. | Porc. |Frec. | Porc.
Caso 1 7| 70% 3| 30% 10| 100%
Caso 2 4| 40% 6| 60% 10| 100%
Caso 3 2| 20% 8| 80% 10| 100%
Caso 4 5| 50% 5| 50% 10| 100%
Caso 5 4| 40% 6| 60% 10| 100%
Caso 6 5| 50% 5| 50% 10| 100%
Caso 7 3| 30% 7| 70% 10| 100%
Caso 8 1 10% 9| 90% 10| 100%
Caso 9 6| 60% 4| 40% 10| 100%
Caso 10 8| 80% 2| 20% 10| 100%
Caso 11 7| 70% 3| 30% 10| 100%
Caso 12 5| 50% 5| 50% 10| 100%
Promedio 5] 47% 5| 53% 10]100%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

Grafico N°6
Preguntas de conocimiento Individual del

profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva
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Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019
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INTERPRETACION:

La encuesta aplicada al personal en relacion al conocimiento individual del Profesional
de Enfermeria se destaca el conocimiento individual, es decir, por Enfermera,
obteniendo como resultados relevantes que el caso ocho sélo acerté en un 10% del
total de preguntas correctas o adecuadas; por otro lado, el mayor porcentaje se da en
un 80% para el caso diez relacionada a un conocimiento adecuado. El remanente de
los casosdenota un conocimiento en un rango de aciertos del 20% a 50% en su

mayoria.

ANALISIS:

La informacion que se muestra del analisis individual por cada caso que se analiz6 se
puede apreciar que las profesionales del caso tres y ocho fueron las que presentaron

mayor debilidad en el conocimiento. Por otro lado, el caso diez presenté el mejor

resultado, mostrando fortaleza en su conocimiento sobre EVARUCI.
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Tabla N°7
Conclusion del conocimiento del profesional de enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva

Conclusidon del conocimiento |Frecuencia |Porcentaje

Excelente 1 8%
Bueno 6 50%
Regular 5 42%
Deficiente 0 0%
Malo 0 0%
Total 12 100%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria
de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

Gréafico N°7
Conclusién del conocimiento del profesional de enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva
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Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

INTERPRETACION:

Se muestra la conclusibn acerca del conocimiento teérico sobreEVARUCI,
mostrandose que el 50% de las profesionales demostr6 un conocimiento bueno, el
42% demostrd un conocimiento regular, el 8% demostré un conocimiento excelente.
Ninguna demostré tener un conocimiento deficiente ni malo.

ANALISIS:

Los datos expuestos muestran que la mayoria obtuvo un conocimiento bueno, siendo
positivo para la unidad y también para la institucion; a pesar de que la institucion no

capacité acerca de este tema.
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Tabla N°8
Escalas de valoracion aplicadas por el profesional de enfermeria para la
valoracion de riesgos de lesion por presién, en la Unidad de Terapia Intensiva

Escalas de valoracion |Frecuencia| Porcentaje
Dorem Norton 4 33%
Barbara Braden 8 67%
McLaren y Extan Smith 0 0%
EVARUCI 0 0%
Waterlow 0 0%
Total 12 100%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

Grafico N°8
Escalas de valoracion aplicadas por el profesional de enfermeria para la
valoracién de riesgos de Lesion por Presién, en la Unidad de Terapia Intensiva
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Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

INTERPRETACION:

La encuesta aplicada al personal en relacion Valoracion de riesgos de lesion por
presiénda como resultados que el 33% realiza la Escala de Dorem Norton, el 67%
utiliza la escala Barbara Bradem; y finalmente la Escala que relaciona al tema de

investigacion da el resultado del 0% el Profesional de Enfermeria no aplica EVARUCI
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ANALISIS:

Los datos muestran que la escala EVARUCI, no se utiliza en la Unidad de Terapia
Intensiva, la escala mas utilizadasson Barbara Braden y Dorem Norton. Las escalas
gue son utilizadas en la actualidad son muy antiguas y lo mas importante es que no
indican aspectos fundamentales que tienen la actual escala EVARUCI, por esta razén

el paciente es valorado solo en algunos aspectos.
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11.3. Competencias técnicas y procedimentalesdel profesional deenfermeria

de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes

Observacioén al profesional de enfermeria acerca del procedimiento de

Tabla N°9

valoracion de riesgos de lesién por presion en la Unidad de Terapia Intensiva

Observacion al personal sobre| Realiza No realiza Total

el procedimiento Frec. | Porc. | Frec. | Porc. | Frec. | Porc.
Consciencia 12| 100% 0] 0% 12 100%
Hemodinamica 0| 0% 12 100% 12 1100%
Respiratoria 0] 0% 12 100% 12 100%
Movilidad 12 [100% 0] 0% 12 1100%
Otros 0] 0% 12| 100% 12 100%

Fuente: Datos recolectados observacion al profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia

Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

Observacion al profesional de enfermeria acerca del procedimiento de

Grafico N°9

valoracién de riesgos de lesién por presion en la Unidad de Terapia Intensiva
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Fuente: Datos recolectados observacion al profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia

Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019
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INTERPRETACION:

En la Tabla N°9 y la Gréfico N°9, se muestra que la encuesta aplicada al personal en
relacion al grado de instruccion profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes. En la observacién respecto de la escala que
utiliza el personal de enfermeria se pudo constatar que el 100% del personal realiza
la valoracion de conciencia; por otro lado el 100% no realiza la valoracién de la
hemodinamia del paciente, al igual que la valoracion respiratoria; asi también se
corroboré en la observacion que el 100% valora la movilidad del paciente; y finalmente
se tiene que el personal no realiza la valoracién de otros factores la temperatura >
38°c, Saturacion de oxigeno <90%, la presién arterial sistdlica < 100Hg, el estado de

la piel y la posicion del paciente en prono.

ANALISIS:

Se puede inferir que en la valoracion que realiza el profesional de enfermeria se
considera la Consciencia y la Respiratoria, dejando de lado la valoracion de la
Hemodinamica, Movilidad y Otros, que son importantes para evitar las lesiones por

presion.
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Tabla N°10
Conclusion de la practica del profesional de enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva

Conclusion de la practica Frecuencia | Porcentaje
Realiza 5 40%
No realiza 7 60%
Total 12 100%

Fuente: Datos recolectados observacion al profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

Grafico N°10
Conclusion de la practica del profesional de enfermeria en la
Unidad de Terapia Intensiva

100%

60%

80% -
60% - 40%

40% -

Frecuenciaen %

20%

0% T f
Realiza No realiza

Conclusion de la practica

Fuente: Datos recolectados observacion al profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia

Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019

INTERPRETACION:
En la Tabla N°10 y Grafico N°10, se muestra la conclusién de la aplicacion de
EVARUCI, los datos muestran que el 40% realiza algunos aspectos EVARUCI, siendo
los aspectos que corresponden a Consciencia y Movilidad, lo que se registra. Pero el
60% no realiza los aspectos de Hemodinamica, Respiratoria y Otros. Siendo que la
totalidad no realiza el uso de la Escala EVARUCI.
ANALISIS:
Se concluye que el 60% no realiza la aplicacion de la escala EVARUCI, siendo un
porcentaje alto de no aplicacién, el paciente es el mas perjudicado, debido a que las
escalas que se utilizan no contemplan aspectos importantes.
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Xll. DISCUSION

En el estudio de Rodriguez R. Esparza G. Gonzélez S. (2017), en México se encontro
gue el 62.7% fueron mujeres; el 42.2% tenian una edad de 31 a 40 afios, el 35.3%
trabajaban en el turno vespertino, el 28.4% tenian una experiencia de 6 a 10 afios de
experiencia laboral, el 31.4% tenian licenciatura (15). En la presente investigacion se
encontré que el 100% eran mujeres, el 50% tenian una edad de 25 a 35 afos, el 58%
tenian especialidad, el 67% tenian un tiempo de trabajo en el servicio de 1 a 5 afios.
De los datos expuestos se puede afirmar que el personal del Hospital Petrolero de
Obrajes es mas joven, pero con mayor preparacion académica, debido a que la
mayoria tenia especialidad. Respecto a los afios de experiencia el profesional
analizado en la presente investigacion es de menor experiencia, porque trabajan de 1

a 5 afos.

En el estudio de Garza, R. et al (2017), en México identifico el nivel de conocimiento,
actitud y barreras hacia las medidas de prevencion de las Ulceras por presion que
actualmente se considera como lesiones por presion en el personal de enfermeria que
labora en servicios de hospitalizacién de adultos, por lo tanto en 119 participantes,
donde el 53.78% respondié correctamente a las preguntas del cuestionario (14),
destacar que en el presente estudio se tiene un nivel de conocimiento del 50% se
podria considerar como un conocimiento bajo lo que podria considerarse un riesgo

para con el paciente.

Comparando el estudio de Miyazaki M. Larcher M. Benedita C. (2010), en Brasil sus
datos mostraron que, de los 386 participantes, 64,8% eran auxiliares/técnicos de
enfermeria y 35,2%, enfermeros. El porcentaje promedio de aciertos en la prueba de
conocimiento fue 79,4% para los enfermeros y 73,6% para los auxiliares/técnicos de
enfermeria. Se concluye que ambas categorias de profesionales presentan déficit de
conocimiento en algunas areas del tema en referencia (5). Los datos de la presente
investigacion demostraron que el 42% mostré un conocimiento regular, siendo que

existe similitud en la informacién proporcionada con los datos de Miyazaki.
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En complemento Segun Jiménez E. (2015), en Peru en el desarrollo e indagacion del
nivel de conocimiento de las enfermeras sobre las Ulceras por presién antes y después
de una capacitacién se obtuvo que el 44% demostré un conocimiento medio sobre el
uso de alguna escala de valoracion de riesgo para las Ulceras por presion, actualmente
lesiones por presion (9). En la presente investigacion se observo que un 50% de
personal demostrd un conocimiento bueno, y el 42% regular. Los datos encontrados

son muy similares al estudio de Jiménez E.

Challco S. (2018), en Bolivia en sus resultados se identific6 en la practica sobre la
prevencion de Ulceras por presion que el 71% de las profesionales demostré que
realiza y el 29% no realiza, es decir no aplica los procedimientos necesarios de la
Escala Valoracién Actual riesgos Lesion por Presion (EVARUCI) (18). Los datos de la
presente investigacibn mostraron que el 60% no realiza la aplicacion de la escala
EVARUCI, siendo un porcentaje elevado. En comparacion con los datos de Challco,
no existe similitud, puesto que en ese estudio la mayoria realiza el uso de la escala

Brandem.
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Xlll. CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se llega en la presente investigacion son las siguientes:

1. En lo que respecta al personal de enfermeria segun caracteristicas sociales y

laborales, se encuentra por debajo de los 45 afios; por otro lado, al respecto a la
formacion académica se enmarca con un alto porcentaje de Especialistas en
Medicina Critica y terapia Intensiva, enrelacion a la antigiedad en el servicio una
gran mayoria esta entre 1 a 5 afios. En relacion a la participacion de ciclos de
capacitacion la totalidad de los profesionales de enfermeria establecen no haber
recibido capacitacion en lo que respecta a lesiones por presion y por ende no se
capacitaron en la Escala ValoraciénActual del Riesgo de Desarrollar Lesiones por

Presién Unidad Cuidados Intensivos.

El nivel de conocimiento del profesional de enfermeria sobre la escala de
valoracion actual de lesiones por presion tiene un conocimiento el 50% demostro
un conocimiento bueno, el 42% demostré un conocimiento regular y finalmente el
8% demostrd un conocimiento excelente. Entre las variables mas sobresalientes
se identifico falta de conocimiento sobre la definicién de las lesiones por presion,
con el 83% que respondio inadecuado, respecto a la frecuencia realiza la sujecion
de los dispositivos como: sonda nasogastrica, sonda naso yeyunal, tubo
endotraqueal, tubo traqueostomia tubos de drenaje de los fluidos corporales.

La aplicacion de la Escala Valoracion Actual del Riesgo de Desarrollar Lesiones
por PresiénUnidad Cuidadosintensivos (EVARUCI) un 60% de los profesionales
no realiza la valoracion al paciente, y el 40% realiza la valoracion mediante la
Escala Bradem. Finalmente se afirma que existe debilidad en la técnica de

aplicacion de lesiones por presion.

Con relacién al conocimiento y la aplicacion de la Escala Valoracion Actual del

Riesgo de Desarrollar Lesiones por Presion Unidad Cuidados Intensivos
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(EVARUCI) en el profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Petrolero de Obrajes se asevera que tiene un conocimiento adecuado
medio; en algunos casos el tema de investigacion denota novedad cientifica y
despierta el interés en la profesional de Enfermeria para su aplicacion, puesto que
pens6d que EVARUCI se considera esencial dentro de una Unidad de Terapia
Intensiva para la valoraciéon y deteccion en relacion a lesiones por presion en

pacientes criticos.

Finalmente, dando a respuesta a la hipotesis formulada se pudo conocer que se
prueba debido a que el profesional de enfermeria cuenta con un conocimiento
bueno y no aplica la Escala Valoracion Actual del Riesgo de Desarrollar Lesiones
por Presion Uunidad Cuidados Intensivos (EVARUCI) en los pacientes de las
Unidad de Terapia Intensiva Hospital Petrolero Obrajes, gestion 2019. Los datos
obtenidos de la presente investigacion muestran un conocimiento bueno en el 50%

y no aplican la escala en el 60%.
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XIV.

RECOMENDACIONES

Finalizada la investigacién se llega a las siguientes recomendaciones:

Se recomienda plantear, una guia con base cientifica en el uso de Escala
Valoracion Actual Riesgo Unidad Cuidados Intensivos para la Unidad de

Terapia Intensiva Hospital Petrolero.

Se considera unificar criterios en el personal de enfermeria sobre el manejo de
una escala validada, confiable que sirva de instrumento cientifico en la
deteccion de riesgos de lesiones por presion, en las Unidades de Terapia
Intensiva del hospital petrolero de obrajes, siendo que significa una prioridad
de diagndstico en el proceso enfermero para tener resultados beneficiosos en

el plan de cuidados del paciente critico.

A futuras investigaciones se sugiere extender el tiempo de observacion con el
fin de ampliar la informacion encontrada y obtener mas resultados. Incluso se
podria investigar involucrando al paciente, haciendo un seguimiento del estado

de salud respecto a las lesiones por presion.

Se recomienda realizar un seguimiento constante de la teméatica, a fin de que
su aplicacioén sea integral y ayude en el proceso de atencion y desenvolvimiento
del personal de enfermeria.

Se sugiere realizar talleres de la Escala Valoracion Actual Riesgo de Lesion por
presion en la Unidades Cuidados Intensivos en el Hospital Petrolero Obrajes
para unificar criterios sobre el manejo y poner practica dicha escala y dar
atencién oportuna ya que es un Indicador de calidad en la seguridad del
paciente. Y posterior hacer difusion a la Sociedad Enfermeras Medicina Critica
y Terapia Intensiva Filial La Paz, Sociedad Boliviana de Enfermeras Medicina

Critica y Terapia Intensiva.
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ANEXOS



ANEXO N°1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

GESTION 2019

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY | JUN | JUL | AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Busqueda del tema a
estudiar

Organizacion de la
teoria utilizada

Validacién y
aplicacion de los
instrumentos de
investigacion

Tabulacion y
sistematizacion de
informacion

Revisiones por la
docente

Analisis de
resultados, discusion,
conclusiones y
recomendaciones

Pre defensa

Defensa de la
maestria
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ANEXO N°2
CARTA DE SOLICITUD DE PERMISO

La Paz 2 agosto 2019

A: Dr. Nelson Salas Delgado
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION H.P.O

DE: Lic. Rosa Rivas Sanchez
SUPERVISORA DEL H.P.O

Presente:

REF: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA RECOLECTAR DATOS EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA ADULTOS HOSPITAL PETROLERO
OBRAJES.

Mediante la presente saludo a su distinguida persona, deseandole éxitos en las
funciones que desempeiia en nuestra prestigiosa institucién.

Por intermedio de la misma comunico a Ud. que mi persona esta concluyendo el
post grado de MAESTRIA EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA EN
ENFERMERIA, la modalidad de egreso es realizar una Tesis mediante un trabajo
de investigacioén. Mi persona decidi6 realizar en nuestra institucion un estudio con
el tema: APLICACION DE LA EVARUCI COMO UN INDICADOR DE CALIDAD Y
SEGURIDA EN LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN LA UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL PETROLERO OBRAJES LA PAZ EN
EL TERCER SEMESTRE 2019; por tal razén pido respetuosamente autorizacién a
las instancias correspondientes para la recoleccién de datos cuyo método a utilizar
sera mediante un cuestionario y una lista de verificacion.

Sin otro particular me despido de usted. Atentamente.

CQ (LA
Lic. Rosa Rivas Sanchez
C.l. 3055630
Cc/Arch.
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ANEXO N°3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O Acepto participar voluntariamente en esta
Investigacion realizada por la Lic. Rosa Rivas Sanchez cursante del Postgrado de la
Facultad Medicina Universidad Mayor de San Andrés (UMSA) en La Maestria en
Medicina Critica y Terapia Intensiva en Enfermeria sobre: CONOCIMIENTO Y
APLICACION DE LA ESCALA DE VALORACION ACTUAL DE LESIONES POR
PRESION-EVARUCI EN EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, GESTION 2019

Declaro haber sido informado(a) del trabajo de investigacién, donde se menciona el
proposito del mismo procedimiento a seguir y beneficios que seran obtenido durante
la investigacién. Estoy informado(a) que toda la informacion que brinde sera
estrictamente confidencial.

Al firmar este consentimiento llenare el siguiente cuestionario, que tomara 10 minutos
aproximadamente expreso qué mi participacién es totalmente voluntaria y que no
recibiré ningun beneficio econdmico para participar. Entiendo que podemos hacer
preguntas adicionales sobre la participacion en la investigacion para esto podemos
contactarnos directamente con la Lic. Rosa Rivas Sanchez celular 79678108.

Una vez concluido el estudio la investigadora entregara una copia del Informe final y
resultados de la investigacion al personal que trabaja en la UTI Comité de Ensefianza
e Investigacion del Hospital Petrolero Obrajes La Paz.

Al firmar este consentimiento, acepto de manera voluntaria participaren el presente
estudio.

Firma del participante

Firma del Investigador/Entrevistador C..
La Paz agosto 2019
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No
ANEXO N°4

ENCUESTA DIRIGIDA AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LA

ESCALA DE VALORACION ACTUAL DEL RIESGO DE DESARROLLAR
LESIONES POR PRESION, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL
PETROLERO OBRAJES LA PAZ, GESTION 2019

INSTRUCTIVO:La presente encuesta es andOnima y voluntaria, garantizando la
confidencialidad de los datos. Leer atentamente cada pregunta y respondersegun la
vivencia.

|. CARACTERISTICAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

1.

2.

3.
4.
O
O
I.
5.
O
@
O

O0@®

7.
@

O
O

Edad afos cumplidos

Grado académico alcanzado:

O Licenciatura en enfermeria O Diplomado
O Especialidad O Maestria
Tiempo de trabajo en el servicio afos

Recibid capacitacion sobre la escala EVARUCI

Si
No

CONOCIMIENTO SOBRE LA ESCALA EVARUCI

¢, Qué son las lesiones por presion?

Son lesiones que se presentan en la piel lastimada.

Son lesiones de etiologia Unica y conocida, influyen multiples factores de
riesgo.

Son lesiones que se presentan por falta de movimiento.

¢, Cuales son los factores que predisponen el desarrollo de las lesiones por
presion?

Factores intrinsecos y extrinsecos.

Factores intrinsecos y extrinsecos, propios de la Unidad.

Factores propios del paciente y los factores intervinientes del personal de
enfermeria.

¢ Qué significa EVARUCI?

Escala de valoracion actual del riesgo de lesiones por presion Unidad de
Cuidado Intensivos.

Escala de valoracion de Ulceras por presion.

Escala nueva que ayuda a valorar a pacientes.
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8. ¢Qué factores de riesgo analiza la Escala EVARUCI?
(O Consciencia, hemodinamica y movilidad.
(O Consciencia, respiratoria, movilidad.
@ Consciencia, hemodinamica, respiratoria, movilidad, otros.

9. En laescala EVARUCI en su dimension hemodindmica se clasifica en:
(O Considera: Con soporte, sin soporte, con expasores.
@ Considera: Sin soporte, con expansién, con perfusion de dopamina y con
perfusion de adrenalina.
(O Considera: Sin soporte, con perfusion y sin perfusion

10. ¢Cuéando valora la movilidad con la escala EVARUCI, que aspectos se
consideran?
(O El paciente es: Independiente o dependiente.
(O El paciente es: Independiente, dependiente, movimiento restringido.
@ El paciente es: Independiente, dependiente pero movil, escasa movilidad,
inmovil.

11. ¢En la Escala EVARUCI qué aspectos de clasificacion GNEAUPP se utilizan?
@ Edad, entorno, validacion, construccion, puntuacion, definicion.
(O Edad, sexo, movilidad, tiempo de estancia, puntuacion.
(O Edad, sexo, movilidad, construccién, puntuacion.

12. ¢;Qué cuidados realiza para prevenir lesiones por presion?

@ Higiene e hidratacion piel por turno, cambios postural c¢/2 Hrs, uso de
dispositivos y proteccion de zonas de riesgos, evitar arrastres, nutricion
adecuada aporte nutricional

(O Sujecion mecanica, piel himeda, cambio postural cada 3 horas, uso de
rodetes

(O Piel limpia, nutricion, incontinencia de fluidos corporales, estado
emocional

13. Las fuerzas responsables de la apariciéon lesiones por presion son:

(O Rotacion, Friccion
(O Fuerza externa, desnutricion. Obesidad
@ Presion, cizallamiento, compresion y friccion

14. Con qué frecuencia realiza los cambios de sujecion de los dispositivos:

sonda nasogastrica, sonda naso yeyunal., tubo endotraqueal, tubo

tragueostomia tubos de drenaje de los fluidos corporales

Cada 6 horas

Cada 12 horas

Cada 24 horas

Segun necesidad

15. ¢Usted realiza la valoracidén de riesgos de lesion por presion mediante
gue escala que este validada para la UCI?

o] Jolo.
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Gracias por su colaboracion...
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ANEXO N°5
VALIDACION DE INSTRUMENTOS

UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO

Facuitad de Medicina

, Enfermeria,

Nutricion y Tecnologia Médica

INVESTIGADOR. ) 1 e Rena. Rires. S ‘a./.on&w.y..

FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS

_ \ ')HI‘J(I;W |6E
* \posT

(;K——, R

Laz .8

CRITERIO A EVALUAR Observacion
i, Claridaden [2. Es preciso | 3. Lenguaje | 4. Midelo  |5. Induceala | ©S (sidebe
laredaccién | las adecuado que respuesta | eliminarse o
preguntas con el nivel pretende modificarse
del un item)
informante
Si No Si No Si No Si No |Si No
i |4 W W Vv v
3 | b~ 2 v v
4 |V il v e (ol
8 |V~ v’ v Wl s
8 |V~ v v’ ol L
9 | V7 Ll v’ v P
0 | V7 v’ v v v
1 |V v v’ ot P
12
X
8 /
=
20
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOG{A MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO

Facultad de Medicina, Enfermeria,
Nutricién y Tecnologia Médica

ASPECTOS GENERALES S| | NO
El instrumento tiene instrucciones claras y precisas S
para responder el cuestionario
Los items permite el logro del objetivo de la Y
investigacion
Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio
del cual se realiza el trabajo v
Los items estan distribuidos en forma légica y
secuencial. v/
El numero de items es suficiente para recoger la /
formacion en casode ser negativa su respuesta,
sugiérelos items a anadir.

VALIDEZ
APLICABLE S  NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES

Valng((c\ %’ (od'ﬁ\ Q\I\UQ\U‘/ C.l ;Z(QBC(\%U L') Fe(;l%a.q(j ) [C/
Firma: \ ! Celular: Email:

(‘) e 115 3FIXGal s ealvears, 200 amoid -
Sello: Institucion donde

Lic. Beatriz Cusi Chogque trabala D e

MAT. PROF. C-01-757 W 650, o l(\o\(“ . }
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO

Facultad de Medicina, Enfermeria,
Nutricién y Tecnologia Médica

INVESTIGADOR..LE.C‘. e Rona Bhas Mq}/

FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS

CRITERIO A EVALUAR Observacion
A. Claridaden [2. Es preciso | 3. Lenguaje 4. Midelo |5. Induceala | ©S (sidebe
la redaccién las adecuado que respuesta eliminarse o
preguntas con el nivel pretende modificarse
del un item)
informante
Si No Si No Si No Si |No |Si No
1 4 v v v v
2 | ¥ v v v/ /
3 ¥ v Vv e 4
4 / U v 4 Vv
s | 7 / v & 7 )
6 v v / 4 v
7, ‘/ \/ v / v
8 / v v / 7
9 v/ / v v v
0 |V J v v /
n| Vv / v ¢ /
12
Q{ 'xi"l'i:_,j}a
N
S 145
Y A
{ 5)/ 15\ 1.\
\\; SR 13
\.» 4 . 17/ b }
\GOSTGRADG ¥
NUD)
b (9\__‘/4@7)
Loz - 35
20
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO
Facultad de Medicina. Enfermeria,
Nutricion y Tecnologia Médica
ASPECTOS GENERALES S| | NO
El instrumento tiene instrucciones claras y precisas /
ara responder el cuestionario
Los items permite el logro del objetivo de la v

investigacion
Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio /
del cual se realiza el trabajo
Los items estan distribuidos en forma légica y J
secuencial.

El nimero de items es suficiente para recoger la
formacién en casode ser negativa su respuesta, v
| sugiérelos items a afadir.

VALIDEZ
APLICABLE NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES

Validada por: Lic pmalia Reque [Cl. 6465645 Fecha:
N 2 Ap-o08 -1
Firma: /";7% Celular: 717596%14 | Email:
e amt.roXe qui gme il.on
Sello: / - Institucién donde L
Tic. mw trabaja
E"Fiﬂlf'%m.n.a:p“ Clinnca de\ sur
& “ [1/)\-
&0 7D \"( .
(5[ @ \e
2l ® |3
\= />

\ |
UNIDAD DE /
* \POSTGRADD/ *

|
£ N/
4 o
\ paz 8 o\
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMER{A, NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO
Facultad de Medicina, Enfermeria,
Nutricion y Tecnologia Médica
INVESTIGADOR. \ v.c... B 5. 128 ... 5 s el R

FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE DATOS

CRITERIO A EVALUAR Observacion
1. Claridaden [2. Espreciso | 3. Lenguaje | 4. Midelo |5. Induceala | ©S (sidebe
la redaccioén | las adecuado que respuesta | eliminarse o
preguntas con el nivel pretende modificarse
del un item)
informante
Si_ [No |Si No |Si No Si_ |No [Si |No
i | 7 V vV v Vv
2 |V v /4 4 V
3 | & v v /4 /4
s | v v v v
7 174 4 V 1% //
& S 1 7 L //
N I N v ) il
o A L v v L
11 i i i Vi y/
32
(A
A
/S, f i
{ :/ / : 1’ 15} '-.
{;r 21 18 1)
A\ LT
HURUOT
\LOSTGRADGS
<, 7
XD
20
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES

FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO

Facultad de Medicina. Enfermeria,
Nutricion y Tecnologia Médica

ASPECTOS GENERALES
El instrumento tiene instrucciones claras y precisas
ara responder el cuestionario
Los items permite el logro del objetivo de la
investigacion
Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio
del cual se realiza el trabajo
Los items estan distribuidos en forma logica y
secuencial.
El ndmero de items es suficiente para recoger la
formacion en casode ser negativa su respuesta,
sugiérelos items a afiadir.

@

NO

RN N N

X

VALIDEZ
APLICABLE NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES

Validada por: i C.. Fecha:
41 C FWrH AWTIn Foewa| 489683510 | 7I9- 8- 119,
Firma: Celular: Email: i
e ﬂ AZsS W02 8 ltc_ach'[i\qpﬁ@f 3L
Sello: BilE: Institucion donde 5
trabaja
WOSPUAL o pee kDAY
GiMEg
g N
{v‘y! GGl \ r-‘,
o b |z
|<| { |#]
\

o \\ | f -
\  UNIDAD DE /
* \P0OSTGRADD/ *
iE N
W
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ANEXO N°6
ESCALA EVARUCI

Escalas para pacientes adultos y ancianos
Escala EVARUCI

ESCALA EVARUCI
Nombre original Ao Pais Validada | Fiabilidad
Escala de Valoracion Actual del 2001 Espafia No MNo

Riesgo de desarrollar Ulceras por
presién en Cuidados Intensivos.

CLASIFICACION GNEAUPP

Edad Adultos / ancianos Al
Entorno Cuidados intensivos B2
Validacion Validez parcial CZb
Construccion En base a expertos D2
Puntuacion Directa E1
Definicion Clara F1
Consciencia Hemodinamica Respiratorio Movilidad Otros (suman 1
punto)
1- Consciente 1- Sin soporte 1- Con baja 1- Independiente | 1- Temperatura
necesidad de >38°C
02
2- Colaborador | 2- Con expansion | 2- Con alta 2- Dependiente 1- Sat 02 < 90%
necesidad de pero movil
02
3- Reactivo 3- Con Dopamina | 3- Con soporte 3- Escasa 1- Presidn
o Dobutamina respiratorio maovilidad arterial sistolica
< 100 mmHg
4- Arreactivo 4- Con 4- Con 4- Inmovil 1- Estado de la
Adrenalina o ventilacion piel
MNoradrenalina mecanica
invasiva
1- Paciente en
prono
Cada semana de estancia en UCI, se suma 0,5 puntos (hasta un maximo de
2)

Rango de puntuacion: 4 (riesgo minimo) hasta 23 (riesgo maximo). No hay punto de corte
claramente definido, aungue los autores consideran un punto de corte de 10 para el estudio de
validez.

DEFINICION OPERATIVA DE TERMINOS:
Nivel de consciencia:
1- Consciente. Se considera consciente a que paciente que esta consciente y orientado. Y se

considera que el paciente esta consciente cuando:

o Sabe decirnos su nombre y dos apellidos.
o Sabe decirnos su edad ( +/- 2 afios) o fecha de nacimiento (mes y afio).

Se considera orientado a aguel paciente que:

o Sabe que esta en un Hospital.
o Sabe el mes en que estamos.

Si no cumple claramente con estos cuatro requisitos no se le podra considerar consciente. Si el
enfermo esta intubado y/o no puede hablar o escribir se pasara al siguiente punto.

Documento Técnico N° XI
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Escalas para pacientes adultos y ancianos
Escala EVARUCI

2- Colaborador. Se considera colaborador aguel paciente que cbedece de manera inequivoca
por lo menos dos érdenes sencillas del siguiente tipo ( abrir y cerrar los ojos; apretar y soltar la
mano; movilizar la cabeza o extremidades). Si no estamos seguros que los movimientos del
paciente sean una respuesta a nuestra peticion (asegurarse de la percepcion acustica del
paciente), pasaremos al siguiente punto.

3- Reactivo. Para calificar de reactivo al paciente su respuesta ante un estimulo doloroso sera
de: localiza el dolor, retirada al dolor, flexion o extensién. Si la flesidn o extension es muy tenue
y dudosa, pasaremos al siguiente punto.

4- Arreactivo. Paciente cuya respuesta al dolor es muy dudosa, leve o nula. También
incluiremos en este apartado a aguel paciente gue realiza movimiento de descerebracion o
descorticacion.

Estado hemodinamico:

1- Sin soporte. Paciente que no tiene ninguna droga vasoactiva, ni se la ha expandido con
suero ni hematies (no se incluyen ni plaguetas ni plasma) 6 horas antes de la valoracion.
Consideramos drogas vasoactivas la dopamina, dobutamina y noradrenalina.

2- Con expasion. Paciente que no tien drogas vasoactivas, pero que ha sido espandido con
suero o con hematies en las 6 horas previas a la valoracidn.

3- Con perfusion de dopamina o dobutamina. Paciente al que, independientemente de los
sueros o hematies que le hayn pasado, presenta una perfusion endovenosa de dopamina o
dobutamina, independientemente de la dosis.

4- Con perfusion de adrenalina o noradrenalina. Se considera asi al paciente que tiene en el
momento de la valoracién una perfusion de adrenalina o noradrenalina, independientemente de
la dosis.

Estado respiratorio:
1- Con baja necesidad de oxigeno. Paciente que esta en respiracién espontanea, extubado,
sin traqueostomia y en basal o con gafas nasales.

2- Con ailta necesidad de oxigeno. Incluiremos en este apartado a aquel paciente que:
o esta extubado, con mascarilla de oxigeno con venturi o con reservorio.
o Estaintubado (oral o nasal) o con traqueostomia a los que tiene aplicado una nariz
artificial, un tubo en T o cualquier otro medio de aporte simple de oxigeno.

3- Con soporte respiratorio. Es aquel paciente que:
o esta intubado o tragueostomizado y precisa CPAP, presion de soporte o cualguier
otro sistema que no supla totalmente el esfuerzo del paciente.
o No esta intubado pero esta sometido a cualquier tipo de ventilacién no invasiva.

4- Con ventilacion mecanica. Paciente que precisa ventilacion mecanica en cuagluier
modalidad gue supla totalmente la funcién respiratoria del paciente: CMV, CVRP, CPV, IPPV,
AC...

Movilidad:
1- Independiente. Paciente que es capaz e lateralizarse sdlo y adoptar la postura que quiera
en la cama.

2- Dependiente pero mévil. Consideramos asi al paciente que:
o no es capaz de movilizarse sélo pero que tolera los 3 cambios ( DS, DLD, DLI) o
por lo menos, los dados en el turno anterior.
o Aungue no se le den cambios, o no se los pueda dar sdlo , se la ha levantado al
sillon en ese turno o los anteriores.

Escalas e instrumentos de valoracién del riesgo de
desarrollar lUlceras por presion
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Escalas para pacientes adultos y ancianos
Escala EVARUCI

3- Escasa movilidad. Consideramos asi al paciente que:
o no tolera todos los cambios en el turno anterior, al que no se le pueden dar todos
los cambios (por atelctasis, fracturas...)
o paciente al que se le dan los cambios aungue luego se los quiete solo y acabe
siempre en supino.

4- Inmaovil. Paciente que no tolera ningan cambio o al gue no ha dado nigan cambio en el turno
anterior.

Otros factores (suman 1 punto cada uno):

o Temperatura. Temperatura axilar mayor o igual a 38 °C

o Saturacion de oxigeno. Si el paciente presenta en algin momento durante su
valoracién una saturacion capilar de oxigeno inferior al 90 %.

o Presion arterial. Si el paciente presenta durante la valoracion presion arterial
sistolica inferior a 100 mmHg, tanto si realizamos una séla toma mediante presién
no invasiva; como si tiene una monitorizacion continua y baja en cualguier
momento de la cifra sefialada.

o Estado de la piel. Si presenta claramente algunas de las siguiente alteraciones
cutaneas:

» Edemas generalizados, con signo de fovea en amnos y pies.

= Cianosis periferica y/o central, evidencia de cianosis en dedos de pies,
manos, labios o zonas acras.

= Piel muy deshidrtada o muy delicada.

»  Excesiva humedad o maceracion de la piel.

= Diarrea, deposiciones liguidas o abundantes con mas de 500 cc ene el
turno anterior.

o Paciente en decibito prono. Si el paciente en el momento de la exploracion esta
en decubito prono.

Estancia en UCI: Se afiade 0,5 puntos por cada semana de estancia completa del paciente en
ucl.

Descripcion:

- Gonzalez Ruiz JM; Garcia Garcia P, Gonzalez Carrero AA, Heredero Blazquez MT, Martin
Diaz R, Ortega Castro E, Sanchez Sanchez MM, Lopez Fernandez-Peinado MI, Garcia
Granell C, Gonzalez Ortiz B, de Vera Vera R. Presentacion de la escala de valoracion
actual del riesgo de desarrollar dlceras por presién en cuidados intensivos (EV.A.R.U.C.L).
Enfermeria Cientifica. 2001. 228-229: 25-31.

Validacion:

- Gonzalez-Ruiz JM, Garcia-Granell C, Gonzalez-Carrero AA, Lépez Fernandez-Peinado M,
Ortega-Castro E, Vera-Vera R, et al. Escala de valoracién del riesgo de udlceras por presion
en cuidados intensivos (EVARUCI). Metas Enferm. 2004. 7:27-31

- Gonzalez-Ruiz JM., Nufiez-Méndez P., Balugo-Huertas S., Navarro de la Pefia L., Garcia-
Martin MR. Estudio de validez de la Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar
Ulceras por presidn en Cuidados Intensivas (EVARUCI). Enferm. Intensiva. 2008. 19 (3):
123-131.

- Gonzalez-Ruiz, J.M; Mufez-Méndez, P; Balugo-Huertas, P; Mavarro-de la Pefia, L; Garcia-
Martina, M.R. Estudio de wvalidez de la Escala de Valoracién Actual del Riesgo de
desarrollar Ulceras por presion en Cuidados Intensivos (EVARUCI). Enferm Intensiva.
2008:;19(3):123-31
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ANEXO N°7
GUIA DE OBSERVACION

CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LA
ESCALA DE VALORACION ACTUAL DEL RIESGO DE DESARROLLAR
LESIONES POR PRESION, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL
PETROLERO OBRAJES LA PAZ, GESTION 2019

APLICACION DE LA ESCALA EVARUCI

No Valor

N° i [
Indicadores Realiza | poaliza | EVARUCI

1 Consciencia

Consciente

Colaborador

Reactivo

Arreactivo

2 Hemodinamica

Sin soporte

Con expansion

Con Dopamina o dobutamina

Con adrenalina o noradrenalina

3 Respiratoria

Valora si esta Con baja necesidad de 02

Valora si esta Con alta necesidad de O2

Valora si esta Con soporte respiratorio

Valora si esta Con ventilaciéon mecanica invasiva

4 Movilidad

Valora si el paciente es Independiente

Valora si el paciente es Dependiente pero movil

Valora si el paciente es Escasa movilidad

Valora si el paciente es Inmévil

5 Otros

Verifica Temperatura > 38°c

Verifica Saturacion <90%

Verifica presion arterial sistolica < 100Hg

Verifica estado de la piel

Verifica paciente en prono
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ESCALA DE VALORACION ACTUAL DE RIESGOS DE LESIONES POR PRESION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES

Tabla N°11 Valoracién del paciente con base en la escala EVARUCI para medir el riesgo de
lesion por presion en la Unidad de Terapia Intensiva

NO

Indicadores

Ponderacié

n
EVARUCI

Paciente

6

7

8

9

10

11

12

Consciencia

Consciente

Colaborador

Reactivo

Arreactivo

ArWINF

Hemodinamica

Sin soporte

Con expansién

Con Dopamina o dobutamina

Con adrenalina o noradrenalina

AIWIN|F

Respiratoria

Valora si esta Con baja necesidad de 02

Valora si esta Con alta necesidad de O2

Valora si esta Con soporte respiratorio

Valora si estd Con ventilacién mecanica invasiva

ArWIN|F

Movilidad

Valora si el paciente es Independiente

Valora si el paciente es Dependiente pero movil

Valora si el paciente es Escasa movilidad

Valora si el paciente es Inmovil

AIWIN|F
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Otros

Verifica Temperatura > 38°c 1 1 /121|112 f(2, 1 (2121 |1
Verifica Saturacion <90% 1 1 /121|112 f(2, 1 (2121 |1
Verifica presion arterial sistolica < 100Hg 1 1 /1111111 (1|1 1 |1
Verifica estado de la piel 1 1 /121|112 (2, 1 (121, 1 |1
Verifica paciente en prono 1 1 1112 /1(1|1] 1 |1|1| 1 |1
Valor EVARUCI 21 |21|21(21]21(21(21| 21 |21(21| 21 |21
Tiempo en semanas 1 |4|14|12|4|8|2| 1 (4|4 1 |2
Valor acumulado 21,5]23|23|22|23|25|22]21,5|23|23|21,5|22

Fuente: Datos recolectados observacion en el paciente de la Unidad de Terapia

Intensiva, Hospital Petrolero de Obrajes, 2019
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