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RESUMEN

Las lesiones por presidon es un evento constante en salud y persistente en las Unidades
Terapia Intensiva y una preocupacion de enfermeria al verse involucrada en el cuidado
que demanda el 50% demas del tiempo utilizado. La presente investigacion tuvo como
objetivo Evaluar las competencias cognitivas y técnicas del profesional de enfermeria
sobre la valoracion de escala de braden para prevenir las ulceras por presion en la
Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Municipal Cotahuma, Ciudad de La Paz, gestion
2021.

La metodologia utilizada fue de tipo cuantitativo, descriptivo, observacional,
transversal, el universo fue el personal profesional de la Unidad de Terapia Intensiva,
siendo 12 profesionales, la muestra fue no probabilistica por conveniencia, con la
aplicacion de criterios de inclusion y exclusion, Se utiliz6 un cuestionario y guia

observacion.

Los resultados mas importantes muestran que edad 33% menor a 30 afios y 67%
oscila entre 31 a 40 afos, segun grado académico 50% con grado de Licenciatura en
Enfermeria, 42% especialidad y un 8% maestria. Segun experiencia laboral 75% se
encuentran entre 1 a 5 afios y 25% entre 6 a 10 afios. En la variable de conocimiento
50% es regular, 42% es bueno y 8% excelente. En los resultados de la variable
aplicacion de la escala de bradem para la prevencion de ulceras por presion 17% si
aplica mientras que el 83% no aplica. se identifica un alto riesgo de desarrollo de

ulceras por presion en la Unidad.

En conclusion, el nivel de conocimiento es regular y no aplica la escala de bradem
para la prevencion de ulceras por presién. Por lo tanto, se propone el desarrollo de una

propuesta de intervencion.

Palabras claves:

Escala de bradem, profesional de enfermeria, competencias cognitivas y técnica
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ABSTRACT

Pressure injuries are a constant and persistent health event in Intensive Care Units and
a nursing concern as they are involved in the care that demands 50% of the time used.
The objective of this research was to evaluate the cognitive and technical competencies
of the nursing professional on the assessment of the braden scale to prevent pressure
ulcers in the Intensive Care Unit, Cotahuma Municipal Hospital, City of La Paz,
management 2021. The methodology used was quantitative, descriptive,
observational, cross-sectional, the universe was the professional staff of the Intensive
Care Unit, being 12 professionals, the sample was non-probabilistic for convenience,
with the application of inclusion and exclusion criteria, a questionnaire and observation
guide. The most important results show that age 33% less than 30 years and 67%
oscillate between 31 and 40 years, according to academic degree 50% with Bachelor's
degree in Nursing, 42% specialty and 8% master's degree. According to work
experience 75% are between 1 to 5 years and 25% between 6 to 10 years. In the
knowledge variable, 50% is regular, 42% is good, and 8% is excellent. In the results of
the variable application of the bradem scale for the prevention of pressure ulcers, 17%
does apply while 83% does not apply. a high risk of developing pressure ulcers is
identified in the Unit. In conclusion, the level of knowledge is regular and the bradem
scale for the prevention of pressure ulcers does not apply. Therefore, the development

of an intervention proposal is proposed.

Keywords:

Bradem scale, nursing professional, cognitive and technical skills
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.  INTRODUCCION

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud las Ulceras por presion estan constituido
un problema de salud publica, tanto para los pacientes afectados como para sus
familias y las instituciones prestadoras de servicios de salud. Las Ulceras por Presion
(UPP) representan un problema grave de salud publica no reconocido como tal, en la
mayoria de los paises de Latinoamérica. La falta de estadistica oficial no solo impide
tener una dimensioén real de esta patologia que genera disminucion de la calidad de
vida, aumento de los costos de salud y pérdida de tiempo en el recurso humano, pone
de manifiesto la falencia de los sistemas de salud en cuanto a prevencion y educacion
se refiere. La prevalencia mundial segun datos aportados por la OMS, oscila entre 5y
12%. Las ulceras por presion aparecen en forma rapida, su proceso de curacion es
extenso, por las estructuras musculares. Presentan una prevalencia del 3% al 50% en
los servicios de Cuidados Intensivos (UCI), Medicina Interna y Neurologia. Presentan
los porcentajes: Canada (23-29%), Australia (615%), Estados Unidos (8-15%), de
acuerdo con el estudio europeo (2007) Bélgica/Suiza/lnglaterra (21-23%), Italia (8%),
Portugal (13%), en Espafia el estudio 8%. Segun el estudio realizado por el
GNEAUPP.®

Los factores de riesgo para desarrollo de UPP pueden ser intrinsecos y/o extrinsecos.
Entre los factores intrinsecos mas importantes se pueden destacar la edad avanzada,
la presencia de inconsciencia, inmovilizacion, pérdida de sensibilidad, perdida de
funciébn motora, incontinencia fecal o urinaria, presencia de espasmos musculares,
deficiencias nutricionales, anemias, indice de masa corporal muy bajo o muy alto y
enfermedades circulatorias. Entre los factores extrinsecos, la presion inducida por el
contacto sobre la prominencia 0sea, las fuerzas de cizallamiento y friccion son factores
relacionados a la ocurrencia de UP. “La escala de Braden es un instrumento
ampliamente utilizado para evaluar el riesgo de desarrollo de ulceras por presiéon. A
pesar de no haber sido elaborada especificamente para evaluacion del riesgo en
pacientes criticos, presenta validad para esa poblacion” (2). Por lo tanto, el presente

estudio tiene como objetivo determinar las competencias cognitivas y técnicas del

1



profesional de enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Municipal

Cotahuma.



[I.  ANTECEDENTES
A nivel internacional

Rodriguez R. Esparza G. Gonzalez S. (2017), en México en su 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 aplicé el instrumento ReAc-PUKT, que es de estructura dicotémica
falso/verdadero y estad 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 afos, 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)®).

Calero A. Sanchez A. (2019), en Peru realizaron el estudio “Cuidado de enfermeria en
la prevencién de Ulceras por presion y satisfaccion del paciente hospitalizado” La
presente investigacion correlacional se realizé con el proposito 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 inclusion la poblacion muestral estuvo
constituido por 50 pacientes adultos a quienes se les aplico dos instrumentos el
primero cuidado de enfermeria en la prevencion 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 Barron a la prevencion de Ulceras por presion refieren un deficiente cuidado

de enfermeria. EI 50 por ciento de los pacientes de los servicios UCI adultos,
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emergencia y medicina, refieren satisfaccion baja, el 38 por ciento regular y solo el 12
por ciento alta. Del hospital Eliazar Guzman Barrén. Existe relacion altamente
significativa entre el cuidado de enfermeria y la satisfaccion del paciente en la

prevencion de Ulceras. ®)

Miyazaki M. Larcher M. Benedita C. (2010), en Brasil realizaron el estudio
“Conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre prevencion de la ulcera por
presién”. Describir y analizar el conocimiento de los miembros del equipo de
enfermeria, que actlan directamente en la asistencia a pacientes adultos y ancianos,
en un Hospital Universitario, sobre la prevencion de la Ulcera por presion. Estudio
Descriptivo-Exploratorio, realizado enero - marzo 2009, aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion de la institucion. Los datos fueron recolectaos 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. Concluimos que ambas categorias de profesionales presentan déficit de
conocimiento en algunas areas del tema en referencia. La identificacién de las areas
deficientes puede orientar la planificacion de estrategias para diseminacién y adopcion
de medidas preventivas por el equipo. ®)

Talens F. Martinez N. (2018), en Espafia realizaron el estudio “Ulceras por presién 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 epidemioldgicos descriptivos
Muestra 11.959 pacientes, es interesante destacar, entre los distintos indicadores
descriptivos, el indicador sintético de prevencién superior al 985 en todos los afios del
estudio. La prevalencia total entorno 55 y una prevalencia nosocomial que no alcanza
el 3% Unos resultados razonables positivos avalan una préactica clinica enfermeria que
se fundamenta en la implementacion 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. ©)



Alvarez E. (2014), en México realizaron un estudio denominado “Plan de cuidados de
enfermeria para la prevencion y tratamiento de las ulceras por presion”. Disefar 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 exclusion. Entre las variables analizadas fueron diagnosticos reales,
diagndsticos de riesgo, diagnosticos 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 afos, 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 mostré deterioro de la movilidad fisica, en 39 casos hubo desequilibrio nutricional:
ingesta superior a las necesidades. Se concluy6 que los protocolos de intervencién de
profesionales tienen la intencionalidad de guiar el trabajo de dichos profesionales. ("

Tzuc A. Vega E. Colli L. (2015), en México en su estudio “Nivel de riesgo y aparicion
de ulceras por presidon en pacientes en estado critico” Describir el riesgo de aparicidon
de las Ulceras por presion en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos, con relaciéon 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 determiné el riesgo con la escala Braden y se valoro 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 observo 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
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los 7 primeros dias de estancia hospitalaria en los pacientes criticamente enfermos

utilizando un instrumento de valoracién predictivo. ®

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 presion 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, utilizé como instrumento la entrevista con la ficha de recoleccion de
datos y el cuestionario, ambos fueron validados. Los resultados mostraron que antes
de la aplicacion 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. ©)

Grinspun, D. (2016), en Espafa realizaron 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 basados 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 préactica,
por ello la guia constituye una herramienta de facil uso. Uno de los aportes de la guia
es informar el cambio que se realizé del término Ulcera por presién a lesion por presion.
Este cambio se suscito el 8 y 9 de abril de 2016, realizado por el Grupo Consultivo

Nacional para las Ulceras por presion de Estados Unidos. (0

Gonzales M. (2016), en Espafia realizaron 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 Rocié”. Determinar la incidencia de Ulceras por

presién (UPP) e identificarlos factores de riesgo asociados a su desarrollo en el
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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: demograficas, 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 inmovilizacion. 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 aparicién de UPP en el entorno de atencion al paciente critico. 1%

Montero J. (2016), en Espanfia, realiz6 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 buscé
informacion en bases de datos como PubMed, Cuiden, Scielo, y Scopus, se encontro
434 documentos, la muestra final fue de 44 documentos. Entre los resultados
importantes se confirma que el tratamiento local de las lesiones por presion es mas
efectivo si se controla los factores etioldgicos y coadyuvantes, por ello el paciente
requiere cuidado especial y personal. Entre los factores importantes a cuidar se tiene
la nutricion y los apositos que se usan, ademas de que el profesional de enfermeria

debe manejar las Gltimas innovaciones en tratamiento. (12

Garza R. Meléndez C. Fang M. Gonzalez J. Castafieda H. Argumedo N. (2017), en
México realizé un estudio “Conocimientos, actitudes y barreras en enfermeras hacia

las medidas de prevencion de ulceras por presion” Identificar 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 utilizd 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% respondi6 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 Ulceras por presion, se debe hacer
notar que la actitud que demostré el personal fue positiva hacia el manejo de estos
pacientes. (13

Homs E. Esperdn J. Looreiro M. Cueto M. Paniagua M. Flujas A. Fontseré E. Rodriguez
M. (2017) en México realizaron “Percepcion de los profesionales sanitarios sobre la
gravedad de las ulceras por presiéon como evento adverso” Tuvo como objetivo fue
Conocer la percepcion de los distintos profesionales sanitarios sobre la gravedad de
las Ulceras por presiébn como evento adverso. La metodologia que se utilizdé fue
descriptivo, de disefio transversal en la gestion 2016, para recolectar la informacion se
us6 una encuesta via internet, para ello se usé Google drive y se remitié por correos
corporativos, redes sociales, plataformas como researchGate y red linkedin, tenia la
escala Likert, las variables que permitid recolectar fue los datos sociodemograficos,
experiencia y ambito de trabajo y las diferentes preguntas que se podia conocer la
opinion sobre los eventos adversos referentes a Ulceras por presion, caidas y flebitis.
Se concluyd que las Ulceras por presion son prevenibles en la mayoria de los casos,
aungue 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. 14

Ortega J. (2007), en México realizé 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. El 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, concientizacion del

personal y dotacién de material de prevencion de Ulceras por presion. (15

Torra J. Verdu J. Sarabia R. Paras P. Soldevilla J. Lépez P. Garcia F. (2017), en su
investigacion “Una contribucién al conocimiento del contexto histérico de las ulceras
por presion” la investigacion fue una revision narrativa, se revisaron elementos claves
que estuvieron relacionadas con la historia de las lesiones por presion y su contexto,
la informacién se fue organizando desde la edad antigua, el renacimiento, el siglo XIX

hasta la edad moderna. 16

Souza M. Zanei S. Whitaker I. (2018), em Brasil realiz6 el estudio “Risco de lesdo por
pressdo en Unidad Terapia Intensiva: adaptacdo transcultural e con fiabilidad 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 uso6 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 mostro
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 simultanea e independiente por diferentes
enfermeras. Por esta razén, se presento resultados satisfactorios con respecto a la
confiabilidad, demostrando ser un instrumento de aplicacion facil y rapido, especifico

para la evaluacion del riesgo de lesion por presion en pacientes criticos. (17)



A nivel Nacional

Challco S. (2018), en Bolivia realizo el estudio “Conocimiento y practica de enfermeria
sobre ulceras por presion 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 realiz6 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 prevencién 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 basica o rutinaria, sino también debe enfocarse a

proporcionar con conocimientos cientificos baja una guia estandarizada. (18)

Cayo N. (2018), en Bolivia realizaron un estudio titulado:’Medidas de prevencién de
ulceras por presién por el personal de enfermeria en la unidad de terapia intensiva del
hospital universitario nuestra sefiora de la paz, ciudad la paz 2018”, el objetivo fue
Evaluar las medidas de prevencion de Ulceras por presion al personal de enfermeria
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz,
ciudad de la Paz 2018, El tipo de estudio es cuantitativo, descriptivo y de corte
transversal, no experimental. entre los resultados fueron el 73% del personal que
trabaja son Licenciadas en Enfermeria, el 67% son de sexo femenino, el 40% tienen
conocimiento de las Ulceras por presion, el 50% aplican medidas de prevencion, el
100% indica que no existe un protocolo de atencion de enfermeria, el 93% desconoce
la escala de Braden, concluyeron que el nivel de conocimiento sobre la prevencion fue
insuficiente, es notable la falta de actualizacion sobre el tema. Son relevantes los
resultados obtenidos para implementar un programa educativo, y de esta manera

brindar una atencion de calidad al paciente. 9.
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2.1. Justificacion

Las lesiones por presion constituyen hoy en dia un problema comun 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 atencion, 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 prevencion ulceras por presibn 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 ulceras por presion un paciente, el tratamiento y
curacién 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

El presente estudio es importante porque permite obtener un mayor conocimiento
acerca de la prevencion de ulceras por presion en pacientes hospitalizados buscando
siempre el beneficio de los pacientes y la excelencia en el cuidado de enfermeria, en
una realidad especifica como es en el caso de la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital de Cotahuma

Este trabajo de investigacién nos permite capacitar y mejorar las competencias del
profesional de Enfermeria en la Unidad de terapia intensiva para prevenir y valorar el
riesgo que los pacientes estén expuestos a presentar la ulceras por presion de esta
manera se incluird un instrumento de valoracion y esta incluird también a la familia en

los procedimientos para una pronta recuperacion.

Los resultados de la investigacion beneficiaran a la Unidad Terapia Intensiva Hospital
Municipal Cotahuma, debido que se utilizara la “Escala de Bradem” que servira al
profesional como un instrumento para realizar una buena valoracién de ingreso y

realizar plan de cuidados en la prevencion de lesiones por presion en el paciente
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critico, los procedimientos seran mejores. Asimismo, se beneficia el personal de
enfermeria para fortalecer y actualizar sus conocimientos en el manejo de escalas

cientificas.
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. MARCO TEORICO
Ulceras por Presién
3.1. Definicion

Las ulceras por presion (UPP) lesion de origen isquémico localizado en la piel y en los
tejidos subyacentes con perdida cutanea, que se produce por presion prolongada o
presion asociada a cizallamiento o friccion entre dos planos duros, uno pertenece al

paciente y otro externo a él ®
3.2. Definicion General

“Se define una ulcera por presién o ulcera por decubito (UPP) como un deterioro de la
integridad cutdnea en cualquier persona que experimente una restriccion de la
movilidad, alteracion neurolégica, reduccion circulatoria o cualquier factor que interfiera
en el metabolismo celular, sea, por falta de oxigeno o falta de nutrientes alterando una

correcta circulacion sanguinea lo que provoca una isquemia tisular” ©)
3.3. Etiologia de las Ulceras por Presion

El factor causal primordial en la aparicion de las ulceras es la fuerza de compresion,
ya sea fuerzas de compresion de alta intensidad por corto periodo o de baja intensidad
por largos periodos, las que pueden producir ulceraciones cutaneas. Son mas
sensibles los tejidos subcutaneos y el musculo, bastando presiones de 60-70 mmHg
por 1-2 hrs. para sufrir cambios irreversibles. Se debe tomar en cuenta que la presién
ejercida sobre el sacro y trocanteres en las camas hospitalarias puede alcanzar hasta

los 100-150 mmHg, donde el efecto es mayor en las personas sentadas.

La intensidad y duracién de la compresion y una posible oclusion capilar, determina un
aumento de la presion sobre los capilares, produciendo su ruptura, lo que
desencadena micro hemorragias y areas de necrosis. No es solo la presion la que
afecta a los tejidos, sino que la combinacion junto con las fuerzas de cizallamiento y

friccion y la humedad contribuyen a ablandarlos, afectan al flujo sanguineo y pueden
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provocar las denominadas ulceras por presion. “Cada una de estas fuerzas actua de

una manera distinta”

Friccion: Determina un dafio epitelial, por ejemplo: traccion de sabanas. La friccion se

caracteriza por afectar las capas superficiales de la piel, limitandolo a la epidermis.

Presion: Es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la piel; debido
a la gravedad, provoca aplastamiento tisular que ocluye el flujo sanguineo con
posterior hipoxia de los tejidos y necrosis si continda.

Cizalla: fuerza que combina las dos anteriores, friccion y presion. Se produce cuando
una capa se desliza sobre otra. Produce el estiramiento y la torsion de los vasos

sanguineos. ®
Humedad: Condicionado por la orina y deposiciones. Facilita la maceracion de la piel.
Fuerzas cortantes: Son la fuerza generada por los tejidos sacro coxigeos profundos.

Estos efectos pueden causar la oclusién de los vasos gluteos y/o dafio mecanico de

los tejidos subcutaneos.

El segundo componente esencial en el mecanismo de génesis de las ulceras es la

isguemia, especialmente en las prominencias éseas.
3.4. Factores deriesgo

El riesgo de UPP puede verse afectado por una serie de factores predisponentes que

generan una mayor susceptibilidad a padecerlas en el individuo en el que se presentan.

Estos factores pueden clasificarse en dos grupos, dependiendo de si son intrinsecos

a la persona o extrinsecos a ella.

‘Los factores intrinsecos suelen relacionarse con la situacion fisica, psicosocial o
meédica del paciente, mientras que los extrinsecos son derivados del entorno y el

ambiente en el que se encuentra la persona”
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FACTORES DE RIESGO | FACTORES DE RIESGO
INTRINSECOS EXTRINCICOS

Situacién nutricional, desnutricion | Mala Higiene.

deshidratacion, obesidad.

Reduccion de movilidad o | Condiciones de vida.

inmovilidad.

Deterioro neuroldgico o sensorial. Inadecuadas condiciones de
humedad (sudoracién, exudado de
heridas) y temperatura.

Enfermedades concomitantes: | Sistemas de alivio de presion.

respiratorias y cardiacas.

Incontinencia (urinaria o fecal) Dispositivos diagnosticos o]

terapéuticos.

Extremos de edad, comprenden una | Superficies de apoyo inadecuadas.

disminucién de la movilidad.

Grado de consciencia Contenciones:  imposibilidad de

cambios posturales.

Enfermedades agudas. Inadecuada formacion del cuidador
Enfermedades vasculares, crénicas o | Tratamientos farmacoldgicos
terminales. iInmunosupresores, sedantes,

vasoconstrictores.:

Postura o contracturas. Técnicas manuales sobre la piel

Fuente: Guia practica clinica Dermatol. 2014
3.5. Clasificacion
La piel esta formada por tres capas:

Epidermis: Su espesor varia segun el sitio de ubicacion, el lugar mas grueso es la
planta de los pies y las palmas, donde alcanza un espesor de 1,5 milimetros. Su

epitelio es pluriestratificado compuesto por laminas de keratina. Esta capa de la piel
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también contiene células con pigmentos llamados melanocitos, que son los que dan el
color de la piel, las células de Langerhans cumplen funciones defensivas y células
nerviosas con funciones hormonales (células de Merkel). Esta capa no posee vasos

sanguineos.

Dermis: Tiene un espesor variable, que alcanza los 3 milimetros en la planta de los
pies. Es tejido conjuntivo sobre el que descansa la epidermis y que consiste
principalmente en fibras (colagenas), células de tejido conectivo (fibroblastos),
fagocitos inmunolégicamente activos (macrofagos) y mastocitos que median
reacciones alérgicas e inflamatorias. Esta capa dérmica contiene vasos sanguineos y
linfaticos, al igual que receptores sensitivos, pelos, glandulas sebaceas y sudoriparas.
Las glandulas sudoriparas producen una secrecion acidita que actlia como una capa

protectora que no permite
el crecimiento bacteriano sobre la piel.

Hipodermis: Estd compuesta por el tejido conjuntivo laxo, uniendo de manera poco
firme la dermis con los érganos subyacentes y esta formada por una capa variable de
tejido adiposo con una funcién de aislamiento, que permite que la piel se modifique y

proteja contra la perdida de calor y traumatismos superficiales.

Las UPP afectan a las tres capas de la piel antes mencionadas y ocurren con mayor
frecuencia en personas en cama o en silla de ruedas, comprometidos de conciencia,
aumentando el riesgo de presentar UPP, personas con déficit nutricional, adultos

mayores con dependencia en la movilizacion.

‘Los sitios comprometidos en mas del 80% de los casos son: sacro, trocanteres,
nalgas, maléolos externos y talones. Se manifiestan como una zona eritematosa no
blanqueable, pérdida epitelial, solucidon de continuidad o formacién de escaras sobre

prominencias 6seas” 11
3.5.1. Clasificacion por Estadio

Las definiciones de las cuatro etapas de las UPP se revisan periédicamente por el
National Pressure Ulcer Advisor Panel (NPUAP) en los EUA:
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v' Estadio I: piel intacta con enrojecimiento.

v’ Estadio Il: pérdida del espesor parcial de la dermis. Ulcera abierta poco
profunda con una base de herida rojiza.

v Estadio lll: pérdida de tejido en todo su espesor. El tejido graso subcutaneo
puede visualizarse a excepcion del hueso, tendon o musculos, que no estan
expuestos.

v Estadio IV: pérdida total del espesor del tejido con exposicidn de hueso, tendon

o0 musculo.

Las UPP no regresan de etapa a medida que sanan; por ejemplo, una UPP no pasa
del estadio IV al lll. Una UPP que se esta volviendo mas superficial con la curacion se
describe en términos de su profundidad original (p. ej. UPP en estadio Il sanando).
Actualmente, se emplea la Escala de Braden para la Prediccién del Riesgo de UPP.
“la cual valora la percepcion sensorial, la exposicién de la piel a la humedad, la

actividad fisica, la movilidad corporal, la nutricién, los roces y peligros de lesiones”. 12
3.5.2. Clasificacion de las Ulceras segun su Origen
Podriamos establecer que las Ulceras segun su origen son:

Ulceras por Presidon: Cuando el origen de una ulcera es producido por presion
continua, durante varias horas o incluso dias, en una zona concreta, normalmente en

el sacro y en los talones.

Esta fuertemente relacionada con pacientes encamados, que tienen muy poca
movilidad siendo el tipo de Ulcera mas comdn que aparece en los pacientes que
permanecen ingresados en los Hospitales. Informaciéon ampliada del tratamiento de

este tipo de Ulceras en nuestra

Ulceras Venosas: Se producen principalmente por un deterioro previo del sistema
circulatorio venoso del paciente, son dificiles de solucionar, precisan de apoyo
mediante vendajes elasticos. El tiempo de curacion estimado es menor de entre 1 mes

y 1 afo.
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Ulceras Arteriales: Son Ulceras que se originan por un Deterioro Arterial previo en el
paciente, son mas complejas de curar si cabe que las ulceras venosas. Como

caracteristica diferencial, son Ulceras muy dolorosas, mucho méas que ninguna otra.

Ulceras Mixtas: Son poco comunes y practicamente imposibles de curar, su origen es
un deterioro venoso + un deterioro arterial. Tiempo de curacién estimado: varios meses

segun el grado de la ulcera, y el estado general del paciente; hasta 1 o 2 afios. ©).

Ulceras Diabéticas: Son Ulceras de pacientes que tienen diagnosticada una Diabetes.
Se presentan en la zona de la base del pie, son dificiles de curar y pueden presentarse

con agresividad.

El mayor peligro de este tipo de Ulceras, es la voluntad de la ulcera de alcanzar el

hueso, perforando varias capas de la piel.

Su crecimiento suele ser en profundidad y no parecen tan profundas, como lo son,
porque el orificio que vemos en la superficie es pequefio en proporcion a la
profundidad. Otro de los aspectos que pueden complicar este tipo de Ulceras es el
hecho de que los pacientes diabéticos, en un porcentaje importante, no tienen la
sensibilidad, ni el tacto del pie conservado, con lo cual podriamos tener este tipo de

Ulceras en estados avanzados y que el paciente no sintiera dolor.

Ulceras latrogénicas: Su origen es de tipo Hospitalario, no deberian producirse, pero
se producen.

Se Producen aprovechando una bajada de defensas inmunoldgicas durante los
ingresos prolongados, especialmente en pacientes encamados o criticos. Tiempo de

curacion estimado: En cuanto el paciente recupere su salud y su sistema.

Inmunoldégico: Segun el microorganismo que infecte la herida, asi como otros factores
relacionados como la edad del paciente o el estado general, una ulcera de este tipo
podria tardar a curarse varios afios. En ocasiones las Ulceras de tipo iatrogénico, estan
infectadas por microorganismos muy resistentes y que solo pueden ser tratadas con

antibioticos endovenosos de origen Hospitalario.
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Ulceras Oncoldgicas: Son ulceras cuyo origen es un cancer o un tumor, su abordaje
es practicamente imposible en el sentido de la curacion total debido al origen
neoplasico. Solo se ven en el ambito oncoldgico y la estrategia seria utilizar productos
poco agresivos para mantenerlas limpias, pueden ser indoloras y pueden crecer

especialmente de manera horizontal en extension, no suelen crecer en profundidad.
3.6. Ubicacién de las Ulceras por Presion

La zona de riesgo de apariciéon de una UPP varia segun la posicion que adopte el

paciente, pero entre las mas comunes:

Zona Sacro coccigea

Cadera

Trocanter mayor

Codo

Talon

Omoplato

Rétula (Rodilla)

Maléolo (Prominencia del tobillo)

Region Occipital (Detras de la cabeza)

N N N N S R N

Oreja

También se puede presentar entre los pliegues de la piel en personas obesas.

apareciendo entonces: debajo de las mamas, debajo de las nalgas, entre otros.
3.7. Complicaciones de las Ulceras por Presion

Existen diversas complicaciones que pueden surgir al presentar una UPP, todas ellas
consecuencia de la evolucion de la propia Ulcera o debidas a una mala praxis,

destacando las relacionadas con sobreinfeccion tanto local como sistémica.

Todas estas consecuencias aumentan la morbimortalidad asociada a la presencia de

UPP y entorpecen su curacion.
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Entre las mas importantes se encuentran: el dolor, la celulitis (produciria eritema en la
piel, dolor, calor e incluso fiebre y afectacién ganglionar), osteomielitis (infeccion que
puede aparecer debida a UPP de categorias IV que lleguen a afectar a una superficie

0sea), sepsis 0 un retraso en la curacion.

El dolor es una de las consecuencias que mas afecta a la calidad de vida de la persona.
Gran parte de las personas que presentan una UPP experimentan esta sensacion
dolorosa, aunque se calcula que solo una tercera parte pueden expresarlo debido a su

estado, sobre todo en personas de avanzada edad.

Podria ser tanto nociceptivo como neuropatico (por una afectaciéon del sistema
nervioso). Para disminuir esta sensacion, la actuacion de enfermeria debe ir
encaminada al tratamiento de la causa subyacente o de factores como la infeccion, la

sequedad, maceracion, etc., que favorecen la aparicion del dolor.

Otra consecuencia derivada de la presencia de Ulceras por presidn, es el aumento del
riesgo de muerte. Se calcula que éste es entre 2/4 veces superior en personas de
avanzada edad que presentan una UPP y que aumenta en relacion directa con ésta.
“‘La UPP no suele ser la causa de la muerte en muchos casos, sino que se desarrolla
tras el declive de salud de la persona. La cifra anterior, s6lo haria referencia a aquellas
Ulceras registradas como causa directa de muerte, sin contar aquellas que serian

causa complementaria de ésta”. (13

Valoracion del Paciente Las Ulceras por presion no cicatrizan a menos que las causas
de fondo sean tratadas eficazmente. Una valoracion general debe incluir la
identificacion y el tratamiento efectivo de la enfermedad, los problemas de salud, el
estado nutricional, el grado de dolor y los aspectos psicosociales que puedan haber
situado a la persona en riesgo de desarrollar Ulceras Por Presion. Todos los pacientes
deber ser evaluados mediante escalas de valoracion de riesgo con el objetivo de iniciar
cuanto antes las medidas de prevencion. “Este riesgo debe ser revalorado a intervalos

periddicos y cuando se produce algin cambio en el nivel de actividad o movilidad”. 4.
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3.8. Laescalade Valoracion Braden

Escala de valoracion Braden

Evalla 6 parametros: Estado Mental, Incontinencia, Actividad, Movilidad, Nutricién y
Sensibilidad cutanea. Al aplicar esta escala se asigna una puntuacion para cada
parametro, valorando el riesgo al que esta expuesto el paciente para desarrollar una

Ulceras por Presion.

PUNTUACION | 1 2 3 4
Percepcion Completament | Muy limitada | Ligeramente | Sin
Sensorial e limitada limitada limitaciones
Exposicion a la | Completament | Himeda con | Ocasionalm | Raramente
humedad e humeda frecuencia ente huameda
hdimeda
Actividad Encamado En silla Deambula Deambula
ocasionalm | frecuenteme
ente nte
Movilidad Completament | Muy limitada | Ligeramente | Sin
e inmovil limitada limitaciones
Nutricién Muy pobre Probablemen | Adecuada Excelente
te
inadecuada
Riesgo de Problema Problema No existe
lesiones potencial problema
cutaneas

Fuente: Claudia. Ulceras por presién tratamiento de Geriatrica
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PUNTUACION

NIVEL DE RIESGO

6-12 puntos

CON RIESGO ALTO

13-14 puntos MODERADO
15-18 puntos BAJO
19-23 puntos SIN RIESGO

Fuente: Claudia. Ulceras por presién tratamiento de Geriatrica

3.9. Prevencion de Ulceras por Presion

La Escala Braden es una de las mas utilizadas y tiene en cuenta en su valoracién 6

items: la percepcion sensorial, la exposicion a la humedad, la actividad, la movilidad,

la nutricion y el roce y peligro de lesiones. Cada uno de ellos se valora del 1 al 4,

clasificando tras la suma de toda la puntuacion el riesgo de Ulceras en bajo (< 6 = 16),

moderado (<14), alto (<12). . El objetivo inicial en la lucha contra las UPP es evitar su

aparicion.

Cuidados de la piel

El objetivo consiste en mantener y mejorar la tolerancia tisular a la presion para

prevenir una lesion. Se debe realizar:

v
v

<\

Inspeccion sisteméatica de la piel una vez al dia por lo menos.

Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para minimizar la irritacion y
resequedad de la piel.

Minimizar los factores ambientales que producen sequedad de la piel (baja
humedad < 40% y exposicion al frio).

Tratar la piel seca con agentes hidratantes.

Evitar el masaje sobre las prominencias 6seas

Evitar la exposicion de la piel a la orina, materia fecal, transpiracion y drenaje
de la herida mediante el uso de pafales desechables que se cambiaran con
frecuencia, hidratantes y barreras para la humedad.

Reducir al minimo la friccién y rozamiento mediante técnicas adecuadas de
posicion, transferencia y cambios de posicion. Tratar la desnutricion y
mejorar la movilidad.
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v Ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para disminuir la

presion sobre prominencias 6seas.
Cargas mecanicas

La cabecera de la cama debe encontrarse en el grado mas bajo de elevacion posible
compatible cono (<12). los problemas médicos. El uso de ropa de cama para mover al
paciente disminuye las fuerzas de friccién y rozamiento. Deben realizarse cambios
posturales cada dos horas evitando el contacto directo entre las prominencias 6seas
con almohadas o cualquier otra superficie blanda. “Los pacientes sentados deben
cambiar el lado que soporta el peso cada 15 minutos si lo pueden realizar por si
mismos. Si no fuera asi, se debe hacer sisteméaticamente cada hora. El uso de

flotadores o similares para sentarse esta contraindicado”. 14
Superficies de apoyo

A los pacientes con riesgo de desarrollar UPP debe colocarsele un dispositivo de

apoyo que disminuya la presion. Existen dos tipos:

v’ Estaticas: hule espuma, aire estatico, gel o agua o su combinacion.

v' Dinamicas: aire alternante, pérdida limitada de aire, aire fluidificado. Los
dispositivos estaticos son menos costosos y se consideran apropiados para la
prevencion de las UPP. Se tomaria en consideracion una superficie dinamica
ante dos situaciones:

e Tocar fondo: cuando la superficie estatica comprimida mide menos de 2,5
cm.
e Paciente con alto riesgo de UPP y con hiperemia reactiva en una

prominencia 0sea, a pesar del uso de una superficie estatica de apoyo.

3.10. Cuidados de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos

La sujecion mecanica impide los movimientos y el cambio de posicion. La atencion en
Unidad de Cuidados Intensivos para pacientes es integral, sin perder de vista la

prevencion de las ulceras por presion, cuidando la piel, mediante la movilizacién, la
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nutricion, la incontinencia, la educacion y el estado emocional: Se examina todos los
dias el estado de la piel, evitando que la enfermedad se agrave, especialmente si el
paciente esta en la misma posicién durante mucho tiempo, es una medida de profilaxis.
Es necesario: mantener la piel del paciente limpia y seca; lavar la piel con agua tibia 'y
secar sin friccion; no utilizar de alcohol sobre la piel; utilizar cremas hidratantes; realizar
masajes con cremas en forma circular suave; elaborar un plan de rehabilitacion;

realizar cambios posturales cada 2 horas.(%

El paciente adopta la posicion de decubito prono en la cama, se protege rodillas y dedo
gordo del pie, evitando las presiones en la cintura pélvica y otras areas anatomicas
con mayor incidencia de ulceraciones. Ademas, mantener alineacion corporal del
paciente; evitar contacto directo de prominencias entre si, mediante protectores para

codos, talones, rodillas y tobillos; evitar el arrastre para no lacerar la piel.

Por otro lado, en decubito lateral no sobrepasar los 30 grados de inclinacion; evitar la
inmovilidad directamente sobre trocanteres; realizar ejercicios activos y pasivos a cada
cambio de posicion; colocar medias elasticas o vendajes en miembros inferiores desde
los pies hasta la mitad del muslo; usar dispositivos de alivio de presién: colchones,
cojines, almohada, piel de cordero, protectores locales; no usar flotadores o
dispositivos tipo anillo; estirar las sabanas. A las personas sobre silla de ruedas,
ensefarles a “sentarse bien”, en una posicién correcta; evitar arrastrarse hasta el
asiento; identificar y corregir déficit nutricional; asegurar un estado de hidratacion

adecuado; supervisar la administracion de la dieta.

Tratar la incontinencia mediante el uso de pafales, colectores etc. Reducir esfinteres
creando un horario para la eliminacion; valorar los programas educativos: organizado,
estructurado y comprensible para el paciente, la familia y los cuidadores, mediante
conocimientos basicos sobre Ulceras por presion, con el uso de estrategias, cuya
evaluacion es eficaz “Hablar con el paciente mostrandole una relacion de empatia;
escuchar al paciente con atencion; coordinar con la familia las atenciones; informar a
los familiares sobre la manera mas apropiada; buscar ayuda pastoral u otro, si el

paciente lo requiera y lo acepta” 9
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3.11. Tratamiento de Ulceras por Presién

Una vez ha aparecido una UPP es imprescindible valorar tanto la herida como cual ha

sido la causa que la ha producido, para retirarla.

En cuanto a la valoracion de la herida se ha de tener en cuenta la localizacion, la
clasificacion (la categoria de la UPP), su dimension, su forma, el tipo de tejido que se
encuentra en la herida (necrotico, esfacelar, fibrina, tejido de granulacién, tejido
epitelial o de reepitelizacion), la secrecion (serosa, purulenta, sanguinolenta, verdosa,
amarillenta o marronosa, gris azulado), la presencia de tunelizaciones, la piel
perilesional (integra, macerada, eczematosa o0 con celulitis), signos de infeccion

(exudado purulento, mal olor, bordes inflamados o fiebre) y la presencia de dolor. 9

Esta valoracién de la herida nos servird para elegir el tratamiento mas indicado para
cada tipo de UPP.

La cura seca consiste en mantener la herida limpia y seca para prevenir infecciones,
mientras que la cura hUumeda, mantiene un ambiente en condiciones de temperatura 'y
humedad 6ptimas para la cicatrizacion, manteniendo la piel perilesional seca. Se ha
demostrado que la cura humeda presenta una mayor efectividad y mejor resultado
coste/beneficio frente a la cura tradicional. La eleccién de la cura y del tipo de apésitos
se basara en el control del tejido no viable, de la inflamacion o infeccién, del exudado

y la estimulacion de los bordes epiteliales.

El control del tejido no viable se basara en estimular un ambiente propicio para el
crecimiento del tejido sano. Se divide en dos puntos: la limpieza de la herida y el
desbridamiento (retirada del tejido desvitalizado o necrosado). Este ultimo puede ser
cortante, quirargico, enzimatico (en el que se utilizan enzimas como la colagenasa), o

autolitico (basado en la realizacién de cura hUmeda).

Dependiendo de la presencia o no de infeccion, y del tipo y cantidad de exudado, asi
como de la cura que se quiera realizar, existen diferentes tipos de apdsitos que se

pueden utilizar:
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v Hidrocoloides: utilizados en heridas superficiales y poco exudativas, en
fases de epitelizacion.
v Films de poliuretano: usados en prevencion de UPP.
v' Espumas de poliuretano (foam): alta capacidad de absorcién y control de la
presion.
v Hidrofibras de hidrocoloide y alginato: utilizados en heridas con gran exudado.
Se usan en combinacion con otros tipos de apositos.
v' Apésitos de carbono activado: controlan el olor de las heridas.
v' Apobsitos de plata: utilizados en heridas que presentan infeccion. Combaten la
carga bacteriana.
v Colageno: estimula la granulacion y la hemostasia.
v Hidrogeles: utilizados en el desbridamiento autolitico, en cura himeda.

3.12. Ulceras por Presién segun la OMS y OPS.

Segun OPS /OMS: se define como cualquier area de dafio localizada en la piel y
tejidos subyacentes, causados por la presion, friccién cizalla o a la combinacion de

estos. (16)

Segun el O. M.S; se define como ulcera x presion a toda lesion que se produce en
cualquier parte del cuerpo sobre la que se ejerce una presion prolongada sobre una
prominencia 6sea en contacto con un plano duro, aunque no sea necesario intenso e
independiente de la posicién en la que permanezca el paciente (sentado, acostado,
etc. 47,
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1. Caracterizacion del Problema.

Las ulceras por presion son eventos adversos mas frecuentes, esto ocurre con mayor
frecuencia en la edad avanzada y pacientes que se encuentran bajo sedacion,
alteracion del nivel de conciencia, con soporte ventilatorio, restriccion de movilizacion

por un periodo prolongado e inestabilidad hemodinamica. ¥

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud las Ulceras por presion estan constituido
un problema de Salud Publica, tanto para los pacientes afectados como para sus
familias y las instituciones prestadoras de servicios de salud. Las Ulceras por Presion
(UPP) representan un problema grave de Salud Publica no reconocido como tal, en la
mayoria de los paises de Latinoamérica. La falta de estadistica oficial no solo impide
tener una dimensioén real de esta patologia que genera disminucion de la calidad de
vida, aumento de los costos de salud. La prevalencia mundial segun datos aportados
por la OMS, oscila entre 5y 12%. Las ulceras por presion aparecen en forma rapida,
Su proceso de curacion es extenso, por las estructuras musculares. Presentan una
prevalencia del 3% al 50% en los servicios de Cuidados Intensivos (UCI), Medicina
Interna y Neurologia. Presentan los porcentajes: Canada (23-29%), Australia (615%),
Estados Unidos (8-15%), de acuerdo con el estudio europeo (2007)
Bélgica/Suiza/Inglaterra (21-23%), Italia (8%), Portugal (13%).

La incidencia de las Ulceras por presion (UPP) en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) continda siendo elevada. A pesar de la cantidad de recursos invertidos,
continuamos sufriendo este grave problema de salud. El trabajo del Dr. Yepes y
colaboradores en 150 pacientes de una UCI en Bolivia indica un 26,7% de incidencia
de UPP de grado Il o superior.®

En la dltima década se han publicado estudios epidemioldgicos con incidencias altas,
con cifras que oscilan entre el 1,9% y el 29,5%. Es evidente que el paciente critico

presenta una mayor susceptibilidad al desarrollo de UPP debido a la frecuente
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inmovilidad y a la exposicibn a multiples factores de riesgo asociados con la

enfermedad, tales como edad elevada, prolongadas estancias en UCI.

El rol del profesional de Enfermera en el cuidado de las ulceras consiste en la vigilancia
de la piel, fijarse en las zonas tipicas de presion: talones, gluteos, espalda, codos y
parte posterior de la cabeza. Mantener la piel limpia y seca. El proceso enfermero es
una herramienta metodoldgica a través del cual Enfermeria puede apoyar al paciente

en brindar cuidados, educacion en la prevencion y atencion de las Ulceras por presion.
4)

La debilidad en la competencia de la aplicacion de escalas de valoracion de riesgo de
Ulceras por presion confirma la importancia del cumplimiento de las actividades de

prevencion como indicador de calidad del cuidado de enfermeria. ¥
4.2. Delimitacion del problema

Esta Investigacion fue desarrollado en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de
Cotahuma adultos en la gestion 2021. siendo nueva la apertura no cuenta con
protocolos del cuidado en pacientes hospitalizados que son propensos a desarrollar
las ulceras por presion. de igual manera se fue observando pacientes egresado de la
unidad con presencia de ulcera por presion a nivel frontal facial y regién sacra. Me
parecio interesante hacer este trabajo con el fin de incluir una valoracion como
instrumento para el personal de enfermeria para la prevencién y manejo de ulceras
por presion. Este estudio pretende capacitar y evaluar la relacion de conocimiento
tedrico con el procedimiento que se realiza en el cuidado y prevencion de ulceras por

presion en los pacientes hospitalizados.
4.3. Formulacién del problema.

¢, Cuales con las competencias cognitivas y técnicas del profesional de enfermeria
sobre la valoracion de escala de Braden para prevenir las ulceras por presion en la

Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Municipal Cotahuma, ¢ gestion 20217
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Determinar las competencias cognitivas y técnicas del profesional de enfermeria sobre
la valoracién de escala de Braden para prevenir las ulceras por presion en la Unidad
de Terapia Intensiva, Hospital Municipal Cotahuma, gestion 2021.

5.2. Objetivos especificos

e Describir los datos sociodemograficos del profesional de enfermeria que trabaja
en la Unidad de Terapia Intensiva.

¢ Identificar el nivel de conocimiento del profesional de enfermeria sobre la escala
de Braden para la prevencion de ulceras por presion en pacientes de Unidad de
Terapia Intensiva.

¢ Identificar el nivel de aplicacion de la escala de Braden para la prevenciéon de
ulceras por presion por el profesional de enfermeria en la Unidad de Terapia
Intensiva.

e Identificar el nivel de riesgo a desarrollar ulceras por presion mediante la
aplicacion de la escala de Braden en la Unidad de Terapia Intensiva.

e Socializar una intervencion sobre la aplicacion de escala de Braden para la
prevencion de ulceras por presion al personal profesional de enfermeria de la

Unidad de Terapia Intensiva.
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1. Tipo de Estudio

La presente investigacion es de tipo -cuantitativo, descriptivo, transversal y

observacional.

Cuantitativo: Porque se realiz6 la exploracion de datos cognitivos y de las practicas
de los profesionales de enfermeria relacionados con la aplicacion de la escala de
Bradem para la prevencion de ulceras por presion en la Unidad de Terapia Intensiva

del Hospital Municipal Cotahuma.

Descriptivo: Debido a que este estudio busca especificar las caracteristicas de las
variables que se someten a andlisis. (30) 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 aplicacion de la Escala

de Braden.

Observacional: Se consider6 un estudio observacional, porque se aplicé una guia de
observacion 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.
(31) Considerando el tiempo en el que se recolectd la informacién fue de disefio

transversal. En este caso fue desde el mes de mayo a septiembre de la gestién 2021.
6.2. Areade Estudio

La Unidad de Terapia Intensiva se encuentra en el cuarto piso esta cuenta con 4
unidades individuales las cuales cuenta con iluminacion propia, paso de oxigeno y aire
comprimido, ventilacion y extractor de aire, las camas son reclinables manual, se
cuenta con 3 ventiladores, aspiradoras, bafio para el personal y el paciente, un

lavamanos para desechos, intercomunicador y computadora para el personal de UTI.
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Las personas que trabaja costa de 12 Lic., de enfermeria repartidas en turnos de 24
hrs. Cada 4to dia, también se cuenta con 12 auxiliares de enfermerias que realizan los

mismos horarios.

El personal médico se cuenta con 1 medico terapista que por el momento solo trabaja
por el dia y por la noche al llamado. Se cuenta con 2 ambientes para atencion de
pacientes de terapia intermedia siendo esta con mucha demanda, haciendo la
separacion de las historias clinicas. Se tomara como poblacién a 12 licenciadas de
enfermeria que trabajan en la UTI del Hospital de Cotahuma primer trimestre en la
gestion 2021.

6.3. Universo y Muestra
6.3.1. Universo

Se tomé en cuenta a las 12 profesionales de enfermeria que se encuentran al cuidado
de los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva, las cuales estan distribuidas en

turnos de trabajo de 24 hrs.

6.3.2. Muestra

El muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia, es decir no se aplicé ningun
tipo de muestreo. El personal de estudio fue elegido por la accesibilidad y por el
namero reducido de los mismos, con la aplicacion de criterios de inclusion y exclusion.

En este sentido, la muestra estuvo constituida por 12 profesionales en enfermeria.

6.4. Criterios de inclusion y exclusion

6.4.1. Criterios de Inclusién

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

e Profesionales de enfermeria que desempefian sus funciones asistenciales en
la Unidad de Terapia Intensiva.

e Profesional de enfermeria con contrato o designacion con por lo menos 1 mes

de permanencia.
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e Profesionales de enfermeria de los turnos de 24 hrs

e Profesionales de enfermeria que aceptaron ser parte del estudio firmando el

consentimiento informado.

6.4.2. Criterios de Exclusién

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

e Profesionales de enfermeria que no trabajan en la Unidad de Terapia Intensiva.

e Profesionales de enfermeria con el cargo gerencial, jefe de Enfermeria de la

Unidad de Terapia Intensiva y supervisoras.

e Profesional de enfermeria que se encuentra de vacaciones.

e Profesional de enfermeria con baja médica.

e Profesional de enfermeria que no acepte ser parte de este estudio.

6.5. Operacionalizacién de variables de variables

) Tipo de L )
Variable ) Definicion Escala Indicadores
Variable
Edad Cuantitativ | Tiempo que ha vivido | a) Menor a 30 afos Promedio vy
acontinua | una persona u otro ser | b) 31 a 40 afios Porcentaje
vivo contando desde su | ¢) Mayor a 40 afios
nacimiento.
"la  edad se suele
expresar en afios"
Formacion Cualitativa | Por formacién profesion | a) Licenciatura Promedio vy
académica nominal al se entiende todos | b) Especialidad Porcentaje
aquellos estudios y | c) Maestria
aprendizajes d) Diplomado

encaminados a la
insercion, reinsercion y
actualizacion laboral,

cuyo objetivo principal es
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aumentar y adecuar el
conocimiento y
habilidades de los
actuales y futuros

trabajadores a lo largo de

toda la vida.
Tiempo  de | Cualitativa | La experiencia a) Menor a1 afio Promedio vy
experiencia continua laboral es el conjunto de | b) 1 a5 afios Porcentaje
laboral. aptitudes y | ¢) 6al0afios

conocimientos d) Mayor a 10 afios

adquiridos  por  una

persona 0 grupo en un

determinado

puesto laboral, o]

durante un periodo de

tiempo especifico.
Existencia de | Cualitativa | Evidencia de una | a) Si Promedio vy
protocolo nominal documentacién b) No Porcentaje
sobre la protocolo o guia de
escala de actuacion  relacionado
bradem con la aplicacién de la

escala de bradem.
Capacitaciébn | Cualitativa | Es un proceso que |a) Si Promedio vy
actualizada nominal posibilita al capacitando | b) No Porcentaje
sobre la la apropiacion de ciertos
escala de conocimientos, capaces
bradem de modificar los

comportamientos

propios de las personas

y de la organizacion.
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | a) Si Promedio vy

Ordinal informacion almacenada | b) No Porcentaje
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que posee el ser humano
mediante la experiencia

o el aprendizaje.

Si la respuesta es Si, ¢Cual es
la definicibn de ulceras por

presion?

a) Lesion tisular causada por
salida de liquidos

hiperosmolar del espacio

intravascular  hacia el
intersticio.

b) Lesion de origen infeccioso
procede por exposicion
prolongada a superficies
contaminadas.

c) Piel con epidermis intacta y
adherente con posible con
posible  existencia de
edema.

d) Lesién de origen isquémico
producida por el dafo

debido a

compresion prolongada de

tisular una

la piel.

Conocimiento

Cualitativa
Ordinal

Es un conjunto de
informacion almacenada
que posee el ser humano
mediante la experiencia

o el aprendizaje.

1.Si

2.No

Si la respuesta es Si, ¢ Cuéles

son los factores de riesgo

intrinsecos mas frecuentes
para el desarrollo de las ulceras

por presion?

a) Piel deshidratada o seca.

b) Reduccion de movilidad o
inmovilidad.

¢) Inconciencia, incontinencia

(urinaria y fecal).

Promedio vy

Porcentaje
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d) Problemas circulatorios.

e) Todos.
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia ['sj g respuesta es Si, ¢ Cuales
o el aprendizaje. son los factores de riesgos
extrinsecos para el desarrollo
de las ulceras por presion?
a) Inadecuadas condiciones
de humedad (sudoracion,
exudado de heridas) vy
temperatura.
b) Pacientes malnutridos,
obesos y desnutridos.
¢) Contenciones
imposibilidad de cambios
posturales.
d AyC
e) Todos.
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informaciéon almacenada N Porcentaje
.No

que posee el ser humano
mediante la experiencia

o el aprendizaje.

Si la respuesta es Si, ¢Si la
paciente esta decubito ventral
(prono), ¢cuales son las zonas
de mayor riesgo de aparicion

para ulceras por presion?

a) Maléolo, trocanter, rodilla.

b) Costilla. Hombros.
Acromion, orejas.
c¢) Codos, omoplato, sacro,

talones, tuberosidad.

d) Dorso, abdomen, rodillas.
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e) AyB

Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia [gj|5 respuesta es S, 2Con
o el aprendizaje. que frecuencia se debe realizar
los cambios posturales?
a) Cada 8 horas.
b) Cada5 horas
c¢) Cada 2 horas
d) Segun necesidad
e) Ninguno.
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia ['gi |a  respuesta es S,
o el aprendizaje. ¢ Cudles son los
procedimientos para minimizar
el efecto de la presibn como
causa de ulceras por presién
recomienda
a) Movilizacién.
b) Cambios posturales.
c) Utilizacion de superficies
(rodetes, caojines).
d) Protecciéon local ante la
presion
e) Todos
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada N Porcentaje
.No

que posee el ser humano
mediante la experiencia

o el aprendizaje.

Si la respuesta es Si, ¢la
pérdida de grosor de la piel que

afecta a la epidermis, dermis
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gue tiene aspecto de abrasién,

ampolla o crater corresponde a

la etapa?
a) Etapal
b) Etapall.
c) Etapalll.
d) EtapalV.
e) Ninguno.
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia ['gi |a  respuesta es Si,
o el aprendizaje. ¢Qué parametro es necesario
tener en cuenta a la hora de
valorar una ulcera por presion?
a) El estado de la ulcera por
presion.
b) El tipo de tejido existente
en el techo ulcerar y si
existen fistulas.
c) Las dimensiones de las
ulceras por presion.
d) Los antecedentes de
calidad de vida.
e) Todos.
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia [gj |a  respuesta es S,

o el aprendizaje.

¢,Qué practica acelera la
aparicion de lesiones y por ello
no es recomendable su

realizacion?

a) Masajear
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b) No masajear
c) Aplicar crema hidratante.
d) Aplicar

hiperoxigenadas en la piel

acidos grasos

sana sometido a la presion.

e) Ninguno.

Conocimiento

Cualitativa
Ordinal

Es un conjunto de
informacion almacenada
que posee el ser humano
mediante la experiencia

o el aprendizaje.

1.Si

2.No

Si la

¢ Cudles

respuesta es Si,
son las fuerzas
responsables de la aparicion de

ulceras por presion?

Presion, cizallamiento,

compresion.
Rotacion.
Friccion.
Fuerza

externa, obesidad,

desnutricion.

AyC

Promedio vy

Porcentaje

Conocimiento

Cualitativa
Ordinal

Es un conjunto de
informacion almacenada
que posee el ser humano
mediante la experiencia

o el aprendizaje.

1.Si

2.No

Si la respuesta es Si, ¢Que
dieta requiere el paciente con
alto riesgo de desarrollar una

ulceras por presion,

a) Hipoproteica e
hipercalorica

b) Hipoproteica e hipocalorica

c) Hiperproteica e

hipocalorica

Promedio vy

Porcentaje
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d) Hiperproteica e

hipercalorica

Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia | gja respuesta es Si, ¢, Cual es
o el aprendizaje. la clasificacion de las ulceras
por presion?
a) Estadio |, Estadio I,
Estadio Ill, Estadio IV.
b) Intrinsecos y extrinsecos
¢) Ninguno
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia [gj |3 respuesta es Si, ¢En la
o el aprendizaje. valoracion de la piel, ¢Cual es
el principal signo en una lesién
de primer Grado o Estadio 1?
a) Afectacion muscular vy
Osea.
b) Perdida de la continuidad
de la piel
c) Aparece eritema cutaneo.
d) Ninguno.
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informaciéon almacenada N Porcentaje
.No

que posee el ser humano
mediante la experiencia

o el aprendizaje.

Si la respuesta es Si, ¢Cuales
son los cuidados de enfermeria
ante la presencia de ulceras

por presion?

a) Movilizacién
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b) Lubricacién de la Piel

c) ayb
d) Ninguna
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informaciéon almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia [gj |5 respuesta es Si, ¢Qué
o el aprendizaje. medicamentos es
recomendable para la curacién
de una ulcera por presion?
a) Crema antibiética
b) Crema cicatrizante
c) Soluciones antisépticas
d) Todos
e) Ninguno
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informaciéon almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia | g |3 respuesta es Si, ¢Cada
o el aprendizaje. que tiempo, realiza las
curaciones de ulcera por
presion?
a) Cada Turno
b) Cada 24 hrs.
c) Cada48 hrsy PRN
d) PRN
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informaciéon almacenada N Porcentaje
.No

que posee el ser humano
mediante la experiencia

o el aprendizaje

Si la respuesta es Si, ¢En qué

regién del cuerpo se presenta
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con mas frecuencia las ulceras

por presién?

a) Sacra
b) Glutea
c) Calcaneo

d) Trocanterica

Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia [ gj | respuesta es Si, ,Qué es
o el aprendizaje. la escala de braden?
a) Es una forma concreta y
objetiva para evaluar el
riesgo de aparicion de
Ulceras por presion en los
pacientes.
b) Es un escore pronostico
¢) Es una escala para medir
relacion enfermera
paciente.
d) Todos
e) Ninguno
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada N Porcentaje
.No

que posee el ser humano
mediante la experiencia

o el aprendizaje.

Si la respuesta es Si, ¢, Cuando

se utiliza la escala de Braden?

a) Cuando se desea obijetivar

o0 incluso predecir la
probabilidad de desarrollo
de UPP

presién) en los pacientes.

(dlceras  por
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b)

Cuando el paciente egresa

de la unidad de terapia

intensiva
¢) Cuando desarrolla ulceras
por presion extra
institucional.
d) Ninguno
Conocimiento | Cualitativa | Es un conjunto de | 1.Si Promedio vy
Ordinal informacion almacenada Porcentaje
que posee el ser humano 2.No
mediante la experiencia [sj |a respuesta es Si, ¢ Cuales
o el aprendizaje. son los items de valoracion de
la escala de braden para la
prevencion de ulceras por
presion?
a) Exposicion a la humedad y
actividad fisica.
b) Movilidad, roce (peligro de
lesiones).
¢) Nutricibn 'y percepcién
sensorial.
d) Todos
e) Ninguno
Competencia | Cualitativa | Nivel de aplicaciéon de | a) Aplica Promedio vy
s técnicas de | nominal técnicas sobre la escala | b) No aplica Porcentaje

la profesional
de enfermeria
sobre la
Aplicacién de
la escala de
braden para
la prevencion
de ulceras por

presion

de braden para
prevencion de ulceras

por presion
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6.6. Técnicas e Instrumentos

6.6.1. Técnicas y procedimientos

Para la elaboracion del presente trabajo se elabor6 un cronograma de Actividades que

contempla los meses de enero a octubre (Ver Anexo 1).

Se realizo la revision bibliografica pertinente para delimitar el trabajo y area de estudio.
Posteriormente fueron solicitados los permisos institucionales correspondientes

empezando por el Director de la institucion, jefe de Enfermeria (Ver Anexo 2).
6.6.2. Obtencion de lainformacién

Se elaboré el consentimiento informado para el profesional de enfermeria con el fin de
obtener informacion atil para el desarrollo del presente trabajo (Ver Anexo 4).

Posteriormente, fueron elaborados dos instrumentos de recoleccion de datos:

Encuesta: Se aplic6 una encuesta de caracter cerrado, fue dividida en dos partes: la
primera para la recoleccion de datos sociodemograficos, la segunda para el area de
conocimientos, las encuestas fueron aplicadas al finalizar cada turno de trabajo, para

no entorpecer el trabajo diario.
La escala de medicion que se utilizé fue:

Excelente 81 -100
Bueno 61 -80
Regular 41 - 60
Deficiente 21 - 40
Malo 0-20

Observacion: Se elaboré y aplico una lista de observacion a las profesionales de

enfermeria, tuvo 7 indicadores y se calificaron con Aplica y No aplica. (Ver Anexo 5)

Los instrumentos de investigacion previamente a ser aplicados fueron validados por 3
profesionales en enfermeria expertas en el tema de investigacion y de diferentes

centros hospitalarios de las Unidades de Terapia Intensiva (Ver Anexo 3).
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6.6.3. Procesamiento y Analisis

Posteriormente a la recoleccidon de datos, la informacion fue procesada y cuantificada
estadisticamente, a través del programa S.P.S.S. (Stadistical Product and Service
Solutions) luego se procedid a la transcripcion del mismo a través de un procesador
de texto, en este caso Microsoft Word 2016, holas electronicas en Microsoft Excel
2016, Posteriormente se confeccionaron tablas y graficos estadisticos respectivos, en
los mismos procesadores citados anteriormente, en relacion a las diferentes variables

estudiadas para su posterior analisis e interpretacion respectiva.
6.6.4. Sintesis

En el presente estudio son presentadas tablas de frecuencias y graficos de barras.
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VIl.  RESULTADOS

7.1. Datos sociodemograficos del profesional en Enfermeria

GRAFICO N° 1

EDAD DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

100%

80% 67%
60%
33%
40% \
20% 0%
AR
0%
Menor a 30 afios 31 a40afios 41 afios o mas Total

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Gréafico N° 1. A la encuesta aplicada se muestra la edad del profesional de
enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Municipal Cotahuma; 67%

oscila entre 31 a 40 afios y 33% menor a 30 afios.
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GRAFICO N° 2

GRADO ACADEMICO DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

100%

90%

80%

70%

60% 50%

50% 42%
40%

30%

20%

8%
10% ﬂ o

0%
Licenciatura Especialidad Maestria Diplomado Total

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021
INTERPRETACION:

Del Grafico N° 2 A la encuesta aplicada se muestra el grado académico del profesional
de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Municipal Cotahuma; 50%

con grado de Licenciatura en Enfermeria, 42% Especialidad y un 8% Maestria.
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GRAFICO N° 3

EXPERIENCIA LABORAL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

100%
90%
80% 75%
70%
60%
50%
40%
30% 25%

20%

10% 0% 0%
4 A
0%
Menoral la5afios 6al0afios MayoralO Total
afio afos

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Gréafico N° 3. A la encuesta aplicada se muestra la experiencia laboral del
profesional de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva que 75% se encuentran

entre 1 a5 afos y 25% entre 6 a 10 afos.
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GRAFICO N° 4

CONOCIMIENTO DE PROTOCOLO SOBRE LA ESCALA DE BRADEM, POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

100%
80%
60%
40%

1 0,
20% '

0%

No Si Total

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC. 2021.

INTERPRETACION:

Del Gréafico N° 4 A la encuesta aplicada se muestra el conocimiento de protocolo del
profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Municipal

Cotahuma que el 83% refiere que, Si conoce, mientras que el 17% refiere que No.
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GRAFICO N° 5

CAPACITACION RELACIONADA CON LA PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION EN EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

100%
80%
60%

40%
8%

-y

No Si Total

20%

0%

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.
INTERPRETACION:

Del Grafico N° 5 A la encuesta aplicada se muestra la capacitacion relacionada con la
prevencion de ulceras por presion del profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Municipal Cotahuma que 92% refiere que No, mientras

que el 8% refiere Si, haber recibido la capacitacion.
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Nivel de conocimiento del profesional de Enfermeria

GRAFICO N° 6

CONOCIMIENTO DE LA DEFINICION DE ULCERAS POR PRESION POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

Lesidn de origen isquémico producida por el -
dafio tisular debido a una compresién Ay 5 7%

prolongada de la piel. .

Piel con epidermis intacta y adherente con | f
posible con posible existencia de edema.

Lesion de origen infeccioso procede por -
exposicidn prolongada a superficies t
contaminadas. 1

Lesidn tisular causada por salida de liquidos -
hiperosmolar del espacio intravascular hacia
el intersticio. w w w w
0 20 40 60 80

33%

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 6 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencion de ulceras por
presién del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 67% no conocen sobre la definicién de ulceras

por presion y 33% si conoce sobre la definicidn de ulceras por presion.
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GRAFICO N° 7

CONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS MAS FRECUENTES POR
EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

todos 67%

Problemas circulatorios 9%

Inconciencia, incontinencia (urinaria y 8%

fecal).
Reduccion de movilidad o inmovilidad. I 8%
Piel deshidratada o seca. 8%
0 50 100

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Gréfico N° 7 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencion de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma muestra que el 67% Si conocen sobre los factores de riesgo

intrinsecos mas frecuentes para el desarrollo de ulceras por presion y 8% No conoce.
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GRAFICO N° 8

CONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO ENTRINSECOS MAS FRECUENTES
POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

Todos. 17%

AyC
y 75%

Contenciones imposibilidad de

. 89
cambios posturales. %

Pacientes malnutridos, obesos y
desnutridos.

Inadecuadas condiciones de
humedad (sudoracidn, exudado de...

60%

80%

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 8 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencion de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Municipal Cotahuma se muestra que el 75% Si conocen sobre los factores de riesgo

extrinsecos mas frecuentes y 8% No conoce
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GRAFICO N° 9

CONOCIMIENTO DE ZONAS DE MAYOR RIESGO EN PRONO POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

AyB 42%

Dorso, abdomen, rodillas.

Codos, omoplato, sacro, talones,
tuberosidad.

Costilla. Hombros. Acromion, orejas.

Maléolo, trocanter, rodilla.

0% 20% 40% 60%

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 9 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencion de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 8% No conocen sobre las zonas De Mayor
Riesgo En Prono y 42% Si conoce.
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GRAFICO N° 10

CONOCIMIENTO DE LA FRECUENCIA DE CAMBIOS DE POSICION POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

Ninguno. ' 0%

()
Segun necesidad 'OA

0,
Cada 2 horas lJOA

Cada 5 horas ' 0%

Cada 8 horas. ' 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 10 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 100% si conocen sobre la frecuencia de

cambios de posicion.
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GRAFICO N° 11

CONOCIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS PARA MINIMIZAR EFECTO DE LA
PRESION POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

[

Todos l 92%
Proteccidn local ante la presidn ' 0%
Utilizacidn de superficies (rodetes, ' 0%

cojines).
Cambios posturales. ' 0%
Movilizacién. -I 8%
0% 50% 100%

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 11 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 92% Si conocen sobre procedimientos para

minimizar efecto de la presién y 8% No conoce.
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GRAFICO N° 12

CONOCIMIENTO DE LA CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION POR
EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

Ninguno ' 0%

i i i — 42%
intrinsecos y extrinsecos

0,
Estadio |, Estadio I, Estadio lll, Estadio IV. 8%

el

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC. 2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 12 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que 58% si conocen sobre la clasificacion de las

ulceras por presiéon y 42% no conoce.
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GRAFICO N° 13

CONOCIMIENTO DE LAS CARACTERISTICAS DE LA ETAPA Il POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

v

Ninguno. | 0%
Etapa IV. ' 0%
Etapa lll. 7 I 1p%
Etapa Il. 7 l 83%

Etapa | l 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.
INTERPRETACION:

Del Grafico N° 13 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencion de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que 83% Si conocen sobre las caracteristicas de la

etapa Il y 17% No conoce.
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GRAFICO N° 14

CONOCIMIENTO DEL PARAMETRO PARA VALORAR UPP POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.
INTERPRETACION:

Del Grafico N° 14 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencion de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 58% Si conocen sobre parametro para valorar
UPP y 8%, 34% No conoce.
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GRAFICO N°15

CONOCIMIENTO DE LAS PRACTICAS NO RECOMENDABLES EN UPP POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021
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No masajear l 33%

Masajear l ¥%

0% 10% 20% 30% 40%

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.
INTERPRETACION:

Del Grafico N° 15 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 33% No conocen sobre las practicas no

recomendables en UPP y 8% Si conoce Que no se debe realizar masajes.
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GRAFICO N° 16

CONOCIMIENTO DE LAS FUERZAS RESPONSABLES PARA UPP POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Gréafico N° 17 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencion de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 66% No conocen sobre las fuerzas

responsables para UPP y 26% Si conoce
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GRAFICO N° 17

CONOCIMIENTO DE LA DIETA EN PACIENTE CON RIESGO DE UPP POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Gréafico N° 17 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencion de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 58% Si conocen sobre la dieta en paciente con
riesgo de UPP y 16% No conoce.
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GRAFICO N° 18

CONOCIMIENTO DE SIGNOS DE LESION GRADO | POR EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL
COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N°18 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencion de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 59% No conocen sobre los signos de lesion

grado |, y 33% si conoce
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GRAFICO N° 19

CONOCIMIENTO DE CUIDADOS EN UPP POR EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL
COTAHUMA, GESTION 2021

v

Ninguna (’
ayb

Lubricacién de la Piel "

Movilizacion (’

Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 19 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Municipal Cotahuma se muestra que el 100% Si conocen sobre los cuidados en UPP
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GRAFICO N° 20

CONOCIMIENTO DE MEDICAMENTO RECOMENDABLE PARA UPP POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 20 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por

presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Municipal Cotahuma se muestra que el 50% y 8% No conocen sobre el medicamento

recomendable para UPP y 26% Si conoce.
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GRAFICO N° 21

CONOCIMIENTO DE LA FRECUENCIA DE CURACION UPP POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021
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42%
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16%
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 21 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 42% Si conocen sobre la frecuencia de
curacion UPP que es cada 48 hrs. y PRN, 16% y 42% No conoce.
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GRAFICO N° 22

CONOCIMIENTO DE SITIO FRECUENTE PARA UPP POR EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL
COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.
INTERPRETACION:

Del Grafico N° 22 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 50% Si conocen sobre de sitio frecuente para
UPP, 8% y 42% No conoce.
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GRAFICO N° 23

CONOCIMIENTO DE ESCALA DE BRADEN POR EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL
COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 23 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 92% Si conocen sobre la escala de Braden y

8% No Conoce.
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GRAFICO N° 24

CONOCIMIENTO DEL USO DE LA ESCALA DE BRADEN POR EL

PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,

HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 24 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por

presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Municipal Cotahuma se muestra que el 100% Si conocen sobre uso de la escala de

Braden.
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GRAFICO N° 25

CONOCIMIENTO DE LOS ITEMS ESCALA DE BRADEN POR EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL
MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 25 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 75% Si conocen sobre los items escala de

Braden, 8% y 17% No conocen
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GRAFICO No.26

CONLUSIVO, NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA ESCALA DE BRADEN
PARA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION POR EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL

COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Cuestionario al profesional de Enfermeria. HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Gréfico N° 7 se muestra el nivel de conocimiento conclusivo del profesional de
enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Municipal Cotahuma; 50% es
regular, 42% es bueno y 8% excelente .Nivel de aplicacién de la escala de Braden
para la prevencién de ulceras por presién en pacientes de Unidad de Terapia

Intensiva.
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GRAFICO N° 27

NIVEL DE APLICACION DE LA ESCALA DE BRADEM POR EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA EN LA UTI, HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION
2021
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Fuente: Guia de observacién al profesional de Enfermeria HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 27 A la encuesta aplicada relacionada con la prevencién de ulceras por
presion del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 17% si aplica mientras que el 83% no aplica.

71



GRAFICO No. 28

NIVEL DE APLICACION DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UTI, HOSPITAL
MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

GRAFICO No. 28
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Fuente: Guia de observacién al profesional de Enfermeria HMC.2021.
INTERPRETACION:

Del Grafico N° 28 A la encuesta aplicada relacionada a la prevencion de ulceras por
presién del profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital
Municipal Cotahuma se muestra que el 17% realiza la valoracion de la piel al ingreso
del paciente, 33% uso de crema hidratante en zonas de presion y 17% realiza los

cambios posturales cada 2 hrs.
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GRAFICO N° 29

CONCLUSIVO, NIVEL DE APLICACION DE LA ESCALA DE BRADEN PARA LA
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION POR EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA, EN LA UTI, HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021
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Fuente: Guia de observacién al profesional de Enfermeria HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Gréafico N° 29 A la encuesta aplicada relacionada a la prevencion de ulceras por
presion por el profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital
Municipal Cotahuma; se muestra que el 42% si aplica mientras que el 58% no aplica
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GRAFICO N° 30

NIVEL DE RIESGO A DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION SEGUN LA
ESCALA DE BRADEM EN PACIENTES INTERNADOS EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL COTAHUMA, GESTION 2021

Opcidn Numero Porcentaje
Alto riesgo 6-12 puntos 14 93
Moderado riesgo 13-14 puntos 1 7
Bajo riesgo 15-18 puntos
Sin riesgo 19-23 puntos
TOTAL 15 100

Fuente: Datos recolectados de la escala de bradem aplicada a los pacientes internados

De la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Municipal Cotahuma, 2021.

GRAFICO No. 30
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Fuente:Guia de observacién al profesional de Enfermeria HMC.2021.

INTERPRETACION:

Del Grafico N° 30 se muestra el nivel de riesgo a desarrollar ulceras por presion en
pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Municipal Cotahuma;
93% con alto riesgo y 7% con moderado riesgo.
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VIIl.  DISCUSION

En el presente estudio segun datos de la edad fueron entre 31 a 40 afios, segun la
experiencia laboral una mayoria oscila entre 1 a 5 afios y el nivel de conocimiento
sobre la escala de Braden para la prevencion de ulceras por presion en pacientes de
Unidad de Terapia Intensiva 50% fue regular. Segun Garza R. Meléndez C. Fang M.
Gonzalez J. et.al. (2017), en México realizdé un estudio “Conocimientos, actitudes y
barreras en enfermeras hacia las medidas de prevencion de ulceras por presion”
Identificar el nivel de conocimiento, actitud y barreras hacia las medidas de prevencién
de las Ulceras por presion en el personal de enfermeria que trabaja en servicios de
hospitalizacion adultos. 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 afios. Respecto al conocimiento el 53.78% respondié 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
Ulceras por presion, se debe hacer notar que la actitud que demostro el personal fue
positiva hacia el manejo de estos pacientes 4.

En el presente estudio en cuanto a las practicas de la aplicacién de la escala bradem
para la prevencion de ulceras por presion por el profesional de enfermeria de la Unidad
de Terapia Intensiva, Hospital Municipal Cotahuma fue, 42% si aplica mientras que el
58% no aplica. Segun Challco S. (2018), en Bolivia realiz6 el estudio “Conocimiento y
practica de enfermeria sobre Ulceras por presion en pacientes hospitalizados” en la
unidad de terapia intensiva adultos Clinica Médica Sur La Paz tercer trimestre 2018.
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 bésica o rutinaria, sino también debe enfocarse a

proporcionar con conocimientos cientificos baja una guia estandarizada. (1®)
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En el presente estudio el nivel de riesgo a desarrollar ulceras por presion mediante
segun la escala de Braden es alto en la Unidad de Terapia Intensiva. Segun Tzuc A.
Vega E. Colli L. (2015), en México en su estudio “Nivel de riesgo y aparicion de ulceras
por presion en pacientes en estado critico” Describir el riesgo de aparicién 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, a las 24 y 72 hrs. y al séptimo dia de estancia. En cada
medicion se determind el riesgo con la escala Braden y se valoré la piel. EI 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. ®
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IX. CONCLUSIONES
Finalizada la investigacion y después de analizar los datos se concluye lo siguiente:

Entre los datos sociodemogréficos del profesional de enfermeria segun edad una
mayoria oscila entre 31 a 40 afios, la mitad de la poblacién tienen grado de Licenciatura
en Enfermeria y un minimo porcentaje 8% con grado de maestria. Segun experiencia

laboral una mayoria oscila entre 1 a 5 afios seguido de un 25% entre 6 a 10 afios.

El nivel de conocimiento del profesional de enfermeria sobre la escala de Braden para
la prevencion de ulceras por presion en pacientes de Unidad de Terapia Intensiva 50%

es regular, 42% es bueno y 8% excelente.

El nivel de aplicacion de la escala bradem para la prevencion de ulceras por presion
por el profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Municipal

Cotahuma se pudo identificar que un 42% si aplica mientras que el 58% no aplica.

El nivel de riesgo a desarrollar ulceras por presion mediante segun la escala de Braden
es alto seguido de un minimo porcentaje de moderado riesgo en la Unidad de Terapia

Intensiva.
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RECOMENDACIONES

Al Hospital Municipal Cotahuma desarrollar un proceso de capacitacion dirigido
al personal profesional de enfermeria sobre las medidas de prevencion de
Ulceras por presion y la escala de Braden.

Establecer un protocolo de atencion de enfermeria para pacientes internados
gue presenten ulceras por presion.

Sugerir al Hospital Municipal Cotahuma realizar gestiones correspondientes
para la compra de un colchén anti escaras.

Implementar la escala de Braden para la valoracién del paciente con ulceras
por presion.

Se sugiere a las responsables de la Unidad de Terapia intensiva Incentivar al
profesional de enfermeria a la aplicacion de protocolos establecidos en el
procedimiento de prevencion de ulceras por presion

El presente documento sirva de base para realizar las futuras investigaciones
similares e implementar mejoras que vaya en directo beneficio al paciente y de
esta manera reciba una atencion de calidad.

Aplicar la propuesta de intervencion, documento entregado a Jefatura como
base para iniciar la aplicacion correcta de la escala de braden como medida de
prevencion de las ulceras por presion.

Enfocar la atencion sobre el desarrollo de ulceras por presion, ideas, técnicas,
habilidades y percepcién, respecto a la prevencion e identificacion de factores
de riesgo, actualizando oportunamente con la lectura de libros o manuales

actuales y asi poder evitar posibles complicaciones en el paciente critico.
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1.- INTRODUCCION.

La escala de Braden fue desarrollada en 1985 en Estados Unidos, en el contexto de
un proyecto de investigacion en centros socio sanitarios, como intento de dar
respuesta a algunas de las limitaciones de la escala de Norton, realizando su escala a
través de un esquema conceptual en el que resefiaron, ordenaron y relacionaron los
conocimientos existentes sobre UPP- La escala de Braden consta de 6 subescalas:
percepcion sensorial, exposicion de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad,
nutricion y peligro de lesiones cutédneas por fuerzas de friccién y/o cizalla. Es una
escala negativa, es decir, que a menor puntuacion el riesgo es mas elevado, con un
rango que oscila entre los 6 y los 23 puntos. Se consideran pacientes de riesgo los
gue obtienen puntuaciones iguales o inferiores a 18, y se clasifican como: pacientes
de muy alto riesgo (puntuacién <9), de alto riesgo (puntuaciones entre 10 y 12), de
riesgo moderado (puntuaciones entre 13y 14) y de bajo riesgo (puntuaciones entre 15
y 18) entre 13 y 14) y de bajo riesgo (puntuaciones entre 15y 18).

El presente programa de capacitacion es el resultado de andlisis de datos obtenidos
a través de los instrumentos de medicidén aplicados al personal de enfermeria que
trabaja en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Municipal Cotahuma, Ciudad de
La Paz 2021 que permiti6 determinar las Competencias de Enfermeria sobre el
proceso del manejo de la escala de Braden como indicador de calidad y seguridad del
paciente siendo esta con nivel de conocimiento regular y de no aplicacion, a raiz de

esto se realiza una planificacién para la educacién al personal de enfermeria.

En este sentido, se propone una capacitacion, conformada por seminarios-talleres
dirigido al personal de enfermeria que trabajan en la unidad de terapia intensiva sobre
la aplicacion de la escala de Braden, cuyos propositos estan encaminados hacia la

prevencion de ulceras por presion.
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2.-OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

Describir la correcta aplicacion de la escala de Braden por el personal de enfermeria
para brindar calidad de atencion al paciente internado en la Unidad de Terapia

Intensiva del Hospital Municipal Cotahuma, Ciudad de La Paz 2021
2.2. Objetivos Especificos

1.- Identificar las medidas de prevencion de las UPP.

2.- Identificar la importancia de la aplicacion de la escala de Braden.

3.- Describir los parametros que se toman en cuenta para dar la puntuacion

correspondiente de las UPP.

4.- Evaluar las ulceras por presion segun la escala de Braden y el puntaje

correspondiente.
3.- JUSTIFICACION.

La escala de Braden tiene una funcién clinica clara, sirve para determinar el riesgo que
tiene una persona de desarrollar UPP. Existe una justificacion bien establecida para
su existencia, dado que el momento en que se desarroll6 no existian instrumentos

cronométricos adecuadamente validados para un solo propésito.

La escala es aplicable para el contexto clinico para lo cual fue desarrollado para los
pacientes internados, el instrumento cuenta con un numero de variables para ser

evaluada se designa u puntaje.

La correcta aplicacion de la escala de Braden necesita capacitacion de forma
constante que coadyuven a una atencion de calidad en este sentido, la capacitacion
permitira suministrar la formacion dar a conocer y orientar al personal de salud sobre

los aspectos fundamentales que se requiere.
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Todo lo mencionado con lleva al desarrollo de un programa de educacion que permita
conocer y desarrollar actitudes y habilidades para proteger la vida tanto de los

pacientes como del mismo equipo de salud.

Ser& beneficioso en “principio para los pacientes, la institucion y la sociedad poder
contar con personas con alto grado de sensibilidad y capacitacion que trabajen y

colaboren con el cuidado de la piel.
4.- ALCANCES
Este programa de educacién esta dirigido al personal de Enfermeria que trabaja en la

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Municipal Cotahuma, ciudad La Paz 2021
gue busca la aplicacion de la escala de Braden para brindar calidad de atencion al

paciente internado en la prestacion de servicios profesionales.
5.- ESTRUCTURA DEL PROGRAMA DE EDUCACION

La capacitacion estad conformada por seminarios-talleres via virtual, los mismos que
abarcaran diferentes tematicas a continuacién, se presenta graficamente la estructura

base de la capacitacion organizada en 4 tematicas:
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ESTRUCTURA DEL PROGRAMA DE CAPACITACION

Destinado al personal de
Enfermeria de la Unidad
de Terapia Intensiva.

H.M.C.

OBIJETIVO Seminario taller No. 1
GENERAL Inicio del "RESULTAI?OS DE LA
programa de INVESTIGACION SOBRE LA

capacitacion APLICACION DE LA ESCALA
DE BRADEN

[ OBJETIVO ]

I

PROGRAMA DE EDUCACION
S OBRE LA APLICACION DE LA TEMATICAS Seminario taller No. 2 “ESCALA

ESCALA DE BRADEN \ DE BRADEN”

l

EVALUACION .
Seminario taller No. 3 “CALIDAD DE
l ATENCION DE ENFERMERIA”

[ MONITOREO }

FUENTE: Elaboracidn Propia MFVM.
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5.1. DESARROLLO DEL PROGRAMA DE EDUCACION - VIA VIRTUAL

INICIO DEL PROGRAMA

OBJETIVOS CONTENIDO METODOLOGIA TIEMPO RECURSOS RESPON-
SABLE
Que los Registro de los| Registro de 5 min. Plataforma Lic. Monica
participantes se| participantes asistencia virtual  google| Valencia
socialicen meet
Inauguracion Entrega de 5 min.

material informativo

via virtual

Presentacion de los

participantes sus

expectativas

Presentacion de la

capacitacién

Compromiso de

grupo

SEMINARIO TALLER No. 1: “RESULTADOS DE LA INVESTIGACION SOBRE LA
ESCALA DE BRADEN EN LA UTIH.U.N.S.L.P.”
OBJETIVOS CONTENIDO METODOLOGIA TIEMPO RECURSOS RESPON
-SABLE

Ampliar -Resultados de la| - Activa participativa | 2 horas Plataforma Lic. Monica
conocimientos encuesta sobre la virtual  google| Valencia
respecto a la aplicacién de la escala| -Pregunta directa. meet

Escala de

Braden

de Braden.

-Resultados de la lista

de observacién sobre

la escala de Braden.
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SEMINARIO TALLER No. 2: “ESCALA DE BRADEN”

OBJETIVOS CONTENIDO METODOLOGI TIEMPO RECURSOS RESPONSA
A -BLE
Que los -Introduccién Escala| - Activa participativa | 2 hrs. Plataforma Lic. Monica
participantes de Braden. virtual  google| Valencia
logren Identificar -Pregunta directa meet

laimportancia de

la aplicacion de

-Parametros que se

valora (Percepcién

la escala de| Sensorial, Exposicion
Braden. a la humedad,
actividad, movilidad,
nutricién, Riesgo de
lesiones cutaneas.
-Clasificacion de
riesgo de la escala de
Braden.
SEMINARIO TALLER No. 3: “MEDIDAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION”
OBIJETIVOS CONTENIDO METODOLOGIA TIEMPO RECURSOS RESPONSABLE
Que los -Medidas preventivas| - Activa participativa | 1 hora. Plataforma Lic. Mdnica Valencia
participantes de las ulceras por virtual google
logren presion. -Pregunta directa. meet
mencionar  el| -Clasificar el riesgo de la
puntaje de la| escala de Braden.
escala de| -Actividades  de
Braden. enfermeria segun al

riesgo identificado.
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6. EVALUACION.

Evaluar el programa de educacion es basico y fundamental para lograr el desarrollo
del personal de enfermeria para obtener una retroalimentacion cierta y util para la
evaluacion de los objetivos planteados al inicio de la capacitacion, la evaluacion
consistira en un monitoreo, que es una forma de evaluacion y tendra lugar poco
después del comienzo del programa de educacion. Se realizard un monitoreo de todas
las actividades realizadas en el desarrollo del programa, se observara si
verdaderamente el personal profesional de enfermeria aplica los conocimientos
adquiridos en el desarrollo de la practica. EI monitoreo que se realizara permitira
determinar si se esta cumpliendo los objetivos planteados, ademas, en el caso de

presentarse dificultades, se podra realizar ajustes a lo largo del proceso.
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ANEXO N° 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2021

ACTIVIDADES

GESTION 2021

Blusqueda del tema a
estudiar

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Armado de la teoria

Aplicacion de los

instrumentos

Tabulacion de

informacioén

Revisiones por la tutora

Elaboracion de
discusién, conclusiones,

recomendaciones.

Pre defensa

Defensa de la maestria
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ANEXO N° 2
CARTAS AUTORIZACION

ok
P Rt
cf_n AHUMA

18 FEB 2271

La paz 18 de febrero de 2021

RS
\‘\
&) Paz - aoN

Senor.
Lic. Daniel Limachi Segales
JEFE DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DE COTAHUMA

Presente.-

REF.: SOLICITUD DE AUTORIZACION

Distinguida autoridad:

El motivo de la misiva es para hacerle conocer que mi persona pretende realizar
un estudio cumpliendo como requisito para la titulacién como Especialidad en Medicina
Critica y Terapia Intensiva en Enfermeria, en la Universidad Mayor de San Andrés
llevando como tirulo USO DE INSTRUMENTO DE VALORACION DE ESCALA DE
BRADEN PARA PREVENIR LAS ULCERAS POR PRESION EN EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA EN LA UTI DEL HOSPITAL DE COTAHUMA PRIMER TRIMESTRE
2021, razon por lo cual que solicito a su autoridad la gentileza de autorizar la aplicacién
del instrumentos de recoleccién de datos.

Por lo cual se realizara un cuestionario sobre conocimientos de la ulcera de presion en
pacientes a las profesionales de la UTI del Hospital. Posteriormente se implementara
el instrumento para el uso del mismo.

Agradeciendo de antemano su gentil aceptacién, me despido con las atenciones
mas distinguidas, Adjunto instrumentos de recoleccién de datos.

Atentamente,

Lic. M6
DA EN
LICENC! ?P v - 889

Lic. Ménica Flora Valencia Medrano
C.1. 4333838 L.P.
ENFERMERIA POSTGRADO UMSA )

_DIRECCION.
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e
CETARUMA «
e

La paz 18 de Febrero de 2021 = 3
18 FEB 7221 P
e . > DIRECCION ./
Dr. José Martin Carrasco Burgoa . /
DIRECTOR DEL HOSPITAL DE COTAHUMA {aPaz - B

Presente.-

REF.: SOLICITUD DE AUTORIZACION

Distinguida autoridad:

El motivo de la misiva es para hacerle conocer que mi persona pretende realizar
un estudio, cumpliendo como requisito para la titulacion como Especialidad en Medicina
Critica y Terapia Intensiva en Enfermeria, en la Universidad Mayor de San Andrés
llevando como tirulo USO DE INSTRUMENTO DE VALORACION DE ESCALA DE
BRADEN PARA PREVENIR LAS ULCERAS POR PRESION EN EL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA EN LA UTI DEL HOSPITAL DE COTAHUMA PRIMER TRIMESTRE
2021, razén por lo cual que solicito a su autoridad la gentileza de autorizar la aplicacion
del instrumento de recolecciéon de datos.

Por lo cual se realizara un cuestionario sobre el conocimientos de la ulceras de presion
en pacientes a las profesionales de la UT| del hospital. Posteriormente se implementara
el instrumento para el uso del mismo.

Agradeciendo de antemano su gentil aceptacion, me despido con las atenciones
mas distinguidas, Adjunto instrumentos de recolecciéon de datos.

Atentamente,

C.l. 4333838 L.P.
ENFERMERIA POSTGRADO UMSA
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ANEXO N°3
VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION
DE DATOS

CUESTIONARIO

USO DE INSTRUMENTO DE VALORACION ESCALA DE BRADEM PARA PREVENIR LAS ULCERAS POR
PRESION EN EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UTI DEL HOSPITAL DE COTAHUMA EN EL
PRIMER TRIMESTRE DE LA GESTION 2021

INVESTIGADOR: Lic. MONICA FLORA VALENCIA MEDRANO

CRITERIOS A EVALUAR
1.- 2.- Es preciso | 3.- Lenguaje 4.- Mide lo | 5.-Induce a | Observaciones
= | Claridad en | |as preguntas adecuado que la (si debe
r._l la con el nivel pretende respuesta eliminarse o
- redaccién del modificarse un
informante item)
Si NO Sl NO Si NO Si NO Si NO
1
2 W7 omod cnalen ¥o o
- v -~ Z 7z que Pob iouen secliris 4
3 - Y PITES l" hag =2 {ﬂ
P Lt i v v LS TS o o e
4 lorcren do UPP éndy
3 v > - / Sererco "
5 e oy & dren
- z - # . B
6 HFer molor S5 Emplea
2~ > - > o esals e Bionddn .
7
- F o o
9 P > ~ >
] ;
i =5 s ik
10 3 ]
& I ot Z i
11 /' I P
12
Vil e Z 7
13 / s o g
ASPECTOS GENERALES Si NO
El Instrumento contiene instrucciones claras y precisas para / Temer @n wonda
responder el cuestionario. _ sty ebs ervaunas
Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion. v
Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual se realiza
el trabajo. . / )
Los items estan distribuidos en forma Iégica y secuencial. i Z <
El nimero de items es suficiente para recoger la informacién, en '}f’g‘;:ﬁdﬁ,ﬁf”_;f
caso de ser negativa su respuesta, sugiera los items a anadir. < /8 _ch Servguon
VALIDEZ
APLICABLE P | NO APLICABLE | i7
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES |
Validada por: %/'4 Kot . Steao TOlr- Q. Cl: gr84387 <~ Fecha: _,_, . /=
Firma: = Celular: Email:
e el 292 G4 392 Cleng, - cemarr-lio s @
- hatongil - cdm .
Sello: l}ir—W Institucién donde trabaja: LS A e St et Aes
N OF <ATA YA

O sondon
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FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION

DE DATOS

CUESTIONARIO

USO DE INSTRUMENTO DE VALORACION ESCALA DE BRADEM PARA PREVENIR LAS ULCERAS POR
PRESION EN EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UTI DEL HOSPITAL DE COTAHUMA EN EL
PRIMER TRIMESTRE DE LA GESTION 2021

INVESTIGADOR: Lic. MONICA FLORA VALENCIA MEDRANO

CRITERIOS A EVALUAR
1.- 2.- Es preciso | 3.- Lenguaje 4.- Mide lo 5.-Induce a | Observaciones
= | Claridad en las preguntas adecuado que la (si debe
w la con el nivel pretende respuesta | eliminarse o
': - del
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FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION
DE DATOS

INVESTIGADOR: Lic. MONICA FLORA VALENCIA MEDRANO

CUESTIONARIO

USO DE INSTRUMENTO DE VALORACION ESCALA DE BRADEM PARA PREVENIR LAS ULCERAS POR
PRESION EN EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA UTI DEL HOSPITAL DE COTAHUMA EN EL
PRIMER TRIMESTRE DE LA GESTION 2021

CRITERIOS A EVALUAR
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el trabajo. /
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ANEXO N° 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Como personal de enfermeria del Hospital de Cotahuma de la Unidad de Terapia
Intensiva Adulto acepto participar en el estudio sobre prevencién de Ulceras por
Presion del Hospital de Cotahuma, como parte de la poblacién de estudio, llenando el
cuestionario de forma andnima, con el propésito de mejorar y unificar los
procedimientos de enfermeria en el manejo de pacientes con riesgo de presentar

Ulceras por Presion.

Se me ha explicado el objetivo del estudio y que la informacion que es recolectada no
sea usada para otros efectos que no sean los que incluyen a la investigacion, asi

emitiendo que la informacion que dara sea manejada con absoluta con fidelidad.
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ANEXO N° 5
CUESTIONARIO

COMPETENCIAS COGNITIVAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ULCERAS POR PRESION
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL COTAHUMA GESTION
2021

La participacion en esta investigacion es voluntaria, donde la informacion que se

obtenga sera de manera confidencial y no se usa para ningun otro proposito fuera de

los de esta investigacion.

INSTRUCCIONES

Lea y responda las siguientes preguntas segun su criterio:

DATOS GENERALES

1.

3.

¢Usted a qué grupo de edad pertenece?
a) Menor a 30 afios

b) 31 a 40 afos

c) Mayor a40 afios

Formacion académica

a) Licenciatura

b) Especialidad

c) Maestria

d) Diplomado

Tiempo de trabajo en la Unidad de Terapia Intensiva.
a) Menor a 1 afio

b) 1ab5 afios

c) 6 a 10 afos

d) Mayor a 10 afios
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4. Existe un protocolo de procedimientos relacionado con la prevencion de
ulceras por presion
a) Si
b) No

5. ¢Recibio capacitacion relacionada con la prevencién de ulceras por presion
en la Unidad de Terapia Intensiva?
a) Si
b) No

DATOS COGNITIVOS

6. ¢Cual es la definicion de ulceras por presion?
a) Lesion tisular causada por salida de liquidos hiperosmolar del espacio
intravascular hacia el intersticio.
b) Lesion de origen infeccioso procede por exposicion prolongada a superficies
contaminadas.
c) Piel con epidermis intacta y adherente con posible con posible existencia de
edema.
d) Lesidn de origen isquémico producida por el dafo tisular debido a una
compresion prolongada de la piel.
7. ¢Cudles son los factores de riesgo intrinsecos mas frecuentes para el
desarrollo de las ulceras por presion?
a) Piel deshidratada o seca.
b) Reduccién de movilidad o inmovilidad.
c) Inconciencia, incontinencia (urinaria y fecal).
d) Problemas circulatorios.
e) Todos.
8. ¢Cuédles son los factores de riesgos extrinsecos para el desarrollo de las
ulceras por presion?
a) Inadecuadas condiciones de humedad (sudoracion, exudado de heridas) y
temperatura.

b) Pacientes malnutridos, obesos y desnutridos.
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10.

11.

12.

13.

c) Contenciones imposibilidad de cambios posturales.

d AyC

e) Todos.

¢, Si la paciente esta decubito ventral (prono), cuales son las zonas de
mayor riesgo de aparicion para ulceras por presion?

a) Maléolo, trocanter, rodilla.

b) Costilla. Hombros. Acromion, orejas.

c) Codos, omoplato, sacro, talones, tuberosidad.

d) Dorso, abdomen, rodillas.

e) AyB

¢Con que frecuencia se debe realizar los cambios posturales?
a) Cada 8 horas.

b) Cada 5 horas

c) Cada 2 horas

d) Segun necesidad

e) Ninguno.

¢,Cudles son los procedimientos para minimizar el efecto de la presion?
a) Movilizacion.

b) Cambios posturales.

c) Utilizacion de superficies (rodetes, cojines).

d) Proteccion local ante la presion

e) Todos

¢Cual es la clasificacion de las ulceras por presion?

a) Estadio |, Estadio Il, Estadio Ill, Estadio IV.

b) Intrinsecos y extrinsecos

c) Ninguno

¢La pérdida de grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis que tiene
aspecto de abrasion, ampolla o crater corresponde a la etapa?
a) Etapal

b) Etapa ll.

c) Etapalll.
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14.

15.

16.

17.

d) Etapa IV.

e) Ninguno.

¢ Qué pardmetro es necesario tener en cuenta a la hora de valorar una ulcera
por presion?

a) El estado de la ulcera por presion.

b) Eltipo de tejido existente en el techo ulcerar y si existen fistulas.

c) Las dimensiones de las ulceras por presion.

d) Los antecedentes de calidad de vida.

e) Todos.

¢, Qué practica acelera la aparicion de lesiones y por ello no es
recomendable su realizacion?

a) Masajear

b) No masajear

c) Aplicar crema hidratante.

d) Aplicar &cidos grasos hiperoxigenadas en la piel sana sometido a la presion.
e) Ninguno.

¢, Cudles son las fuerzas responsables de la aparicién de ulceras por
presion?

a) Presion, cizallamiento, compresion.

b) Rotacion.

c) Friccion.

d) Fuerza externa, obesidad, desnutricién.

e) AyC

Que dietarequiere el paciente con alto riesgo de desarrollar una ulceras por
presion,

a) Hipoproteica e hipercalorica

b) Hipoproteica e hipocalorica

c) Hiperproteica e hipocalorica

d) Hiperproteica e hipercalorica
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18.En la valoracién de la piel, ¢ Cual es el principal signo en una lesion de
primer Grado o Estadio 1?
a) Afectacion muscular y osea.
b) Perdida de la continuidad de la piel
c) Aparece eritema cutaneo.
d) Ninguno.
19.¢Cuéles son los cuidados de enfermeria ante la presencia de ulceras por
presion?
a) Movilizacion
b) Lubricacion de la Piel
c) ayb
d) Ninguna
20.¢Qué medicamentos es recomendable para la curacion de una ulcera por
presion?
a) Crema antibidtica
b) Crema cicatrizante
c) Soluciones antisepticos
d) Todos
e) Ninguno
21. ¢Cada que tiempo, realiza las curaciones de ulcera por presion?
a) Cada Turno
b) Cada 24 hrs.
c) Cada 48 hrsy PRN
d) PRN
22. ¢En que region del cuerpo se presenta con mas frecuencia las ulceras por
presion ?
a) Sacra
b) Glutea
c) Calcaneo

d) Trocanterica
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23.¢Qué es la escala de braden?
a) Es una forma concreta y objetiva para evaluar el riesgo de aparicion de
Ulceras por presion en los pacientes.
b) Es un escore pronostico
c) Es una escala para medir relacion enfermera paciente.
d) Todos
e) Ninguno
24. ;Cuando se utiliza la escala de Braden?
a) Cuando se desea objetivar o incluso predecir la probabilidad de desarrollo de
UPP (Ulceras por presion) en los pacientes.
b) Cuando el paciente egresa de la unidad de terapia intensiva
c) Cuando desarrolla ulceras por presion extra institucional.
d) Ninguno
25.¢Cuédles son los items de valoraciéon de la escala de braden para la
prevencion de ulceras por presion?
a) Exposicion a la humedad y actividad fisica.
b) Movilidad, roce (peligro de lesiones).
c) Nutricidn y percepcion sensorial.
d) Todos
e) Ninguno
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES

FACULTAD DE MEDICINA ENFERMERIA NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POST GRADO

GUIA DE OBSERVACION

COMPETENCIAS TECNICAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA SOBRE LA
VALORACION DE ESCALA DE BRADEN PARA PREVENIR LAS ULCERAS POR
PRESION EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL MUNICIPAL

COTAHUMA, CIUDAD DE LA PAZ, GESTION 2021.

FECHA:.....ccoiieeeeene TURNO................
No. | ITEM Si No OBSERVACIONES
cumple | cumple
1 | Realiza una valoracion de la piel al
ingreso del Paciente
2 Utiliza crema hidratante, vaselina en las
zonas del cuerpo como talones, codos, y
cadera.
3 Usa almohadas para mantener la
postura y evitar la presién de los talones,
codos, y rodillas.
4 Realiza cambios posturales cada 2
horas.
5 | Realiza curacion de ulceras por presion
6 Curacién de UPP cada 48hrs y PRN
7 Utiliza colchon anti escara en pacientes
encamados.
8 Realiza la valoracion del riesgo a

desarrolla UPP con la escala de Braden
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ESCALA DE BRADEN

Factor 1 2 3 4
Percepcion | Completamente | Muy Ligeramente Sin limitaciones
sensorial llimitada Limitada limitada
Humedad Completamente | A menudo | Ocasionalmente | Raramente
humeda humedo humedo humeda
Actividad En cama En silla Deambula Deambula
ocasionalmente | frecuentemente
Movilidad Completamente | Muy Levemente Sin limitacion
inmovil limitada limitada
Nutricion Muy Pobre Probablem | Adecuada Excelente
ente
inadecuada
Friccion y Problema Problema | No existe
roce requiere potencial problema
maximo cuidado | requiere aparente No
minimo requiere cuidado
cuidado
Evaluacion Puntaje
Alto Riesgo 12 puntos

Riesgo Moderado

13 a 14 puntos

Riesgo bajo

15 a 16 puntos
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