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ACRONIMOS

EVARUCI = Escala de Valoracion Actual Riesgo de Ulceras por Presion en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

LPP = Lesiones Por Presion.

UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

UCl = Unidad de Cuidados Intensivos.

NPUAP = National Pressure Ulcer Advisory.

mmHg = Milimetros de Mercurio.

GNEAUPP = Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras por

Presion y Heridas Cronicas.



RESUMEN

Las lesiones por presion son heridas que se producen en los pacientes criticos
limitados del movimiento y se relacionan al cuidado brindado por el profesional de
enfermeria. La presente investigacion tuvo como objetivo determinar las
competencias cognitivas y técnicas del profesional de enfermeria sobre la Escala de
Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por presion en Cuidados
Intensivos (EVARUCI) en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas,
gestion 2021. La metodologia utilizada fue organizada desde el paradigma positivista,
fue de enfoque cuantitativo, y tipo correlacional, pertenecié al disefio observacional,
transversal, el universo fueron 40 profesionales de enfermeria, la muestra fue no
probabilistica, o denominada también por conveniencia, se aplico criterios de inclusion
y exclusion, siendo 40 profesionales, para la recoleccion de datos se utilizd dos
instrumentos una encuesta y la guia observacion, ambos instrumentos fueron
validados con anterioridad a su aplicacion por tres expertos en el tema, también se
hizo firmar el consentimiento informado. Los resultados mas importantes mostraron
gue el 68% tenia una edad de 25 a 30 afios, el 32% tenia de 31 a 40 afios, el 43%
alcanz6 una licenciatura, el 43% tenia Especialidad, el 15% realiz6 una Maestria, el
75% tenia de 1 a 3 afios de tiempo de trabajo, el 25% de 4 a 6 afios de trabajo, el 93%
no recibié ninguna capacitacion sobre la EVARUCI. Respecto al conocimiento el 53%
demostré un conocimiento regular, el 25% bueno, el 13% malo, el 8% excelente y el
3% pésimo. En la observacion el 70% realizan las acciones y el 30% no realizan. Se
concluye que el profesional de enfermeria debe fortalecer sus conocimientos tedricos

y mejorar su técnica respecto al uso de la Escala EVARUCI.

Palabras claves:

Lesiones por presion, Profesional de enfermeria, conocimiento, técnica.



ABSTRACT

Pressure injuries are wounds that occur in critical patients with limited movement and
are related to the care provided by the nursing professional. The objective Determine
the cognitive and technical skills of the nursing professional on the Current Assessment
Scale of the Risk of developing Pressure Ulcers in Intensive Care (EVARUCI) in the
Intensive Care Unit of the Hospital de Clinicas, management 2021. . The methodology
used was organized from the positivist paradigm, was of quantitative approach, and
correlational type, belonged to the observational, transversal design, the universe was
40 nursing professionals, the sample was non-probabilistic, or also called for
convenience, inclusion and exclusion criteria were applied, being 40 professionals, for
the data collection two instruments were used: a survey and the observation guide,
both instruments were validated prior to their application by three experts on the
subject, the informed consent was also signed. The most important results showed
that 68% were between 25 and 30 years old, 32% were between 31 and 40 years old,
43% had a bachelor's degree, 43% had a specialty, 15% had a master's degree, 75%
% had from 1 to 3 years of work time, 25% from 4 to 6 years of work, 93% did not
receive any training on the EVARUCI. Regarding knowledge, 53% showed regular
knowledge, 25% good, 13% bad, 8% excellent and 3% lousy. In the observation, 70%
perform the actions and 30% do not perform them. It is concluded that the nursing
professional must strengthen their theoretical knowledge and improve their technique
regarding the use of the EVARUCI Scale.

Keywords:

Pressure injuries, Nursing professional, knowledge, technique
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INTRODUCCION

Las lesiones por presion, representan una importante problemética de salud a nivel
mundial y ain més cuando se observa con frecuencia que las instituciones
hospitalarias que brindan una atencion en salud, son testigos de la presencia de las
lesiones por presion. La presencia de lesiones por presion tiene importantes
repercusiones, tanto personales, como socioecondémicas, convirtiéndose asi en un

problema de salud publica (1).

Las profesionales de enfermeria se encargan del cuidado del paciente critico
brindando cuidados muy delicados y las lesiones por presién necesitan seguimiento
constante, por ello es tan importante el rol que cumple la profesional de enfermeria.
Hoy en dia, se ha evidenciado que el 95% de las lesiones por presion que presentan
los pacientes, son evitables y que el 60% de éstas serian prevenibles a través de la
aplicacion de escalas de valoracion y riesgo de Ulceras por presion (2). La prevencion
de las Ulceras por presion se convierte en un tema de interés, pues se ha convertido
en uno de los indicadores de calidad, el paciente y su seguridad, se convierten en

prioridad para las instituciones de salud.

La Escala de Valoracién Actual del Riesgo de Desarrollar Ulceras por presion en
Cuidados Intensivos (EVARUCI), surgio fruto de estudios sobre factores de riesgo y
opinidn de personal de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva. Un grupo de
expertos valoraron los items necesarios para obtener una escala especifica para
pacientes criticos (3). Esta escala incluye factores de riesgo especificos de estos
pacientes, tiene en cuenta su labilidad y, actualmente, es la escala con menos items
publicada. Tras haber comprobado su alta fiabilidad, rapida y facil aplicacion en
estudios anteriores, a través del presente estudio, es momento de validar esta escala

en pacientes.

Por todo lo expuesto la presente investigacion se centra en determinar las

competencias cognitivas y técnicas de la profesional de enfermeria sobre la Escala de



Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por presion en Cuidados
Intensivos (EVARUCI) en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas,
gestion 2021, a través de la aplicacion de instrumentos de investigacion como la

encuesta y observacion.



Il. JUSTIFICACION

2.1. Justificacion tedrica

Las lesiones por presidn se convirtieron en un problema de salud publica muy comudn
en todos los paises y niveles de asistencia de salud, afecta 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.

La prevencién es fundamental porque deteriora la calidad de vida de los pacientes
cuando no son atendidos segun las normas. Hoy en dia es una complicacion del
cuidado que no debe ser atribuible exclusivamente al cuidado de enfermeria. Si bien
su ausencia es considerada como un indicador del cuidado su abordaje, en prevencion
y manejo es multidisciplinario. Su aparicion es rapida y puede agravarse en pocas
horas, sin embargo, su curacidon es un proceso largo, implica mucho esfuerzo y
cuidados especiales, el dafio que se genera en las estructuras musculares y

tendinosas.

En el Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz, se pudo observar que las
profesionales de enfermeria utilizan una escala de valoracion antigua como lo es la
Escala Brande, la escala no considera indicadores como la valoracion hemodinamica
y la respiratoria ideal para Unidad de Terapia Intensiva. Es necesario una actualizacion
del uso de la escala, la Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras
por presion en Cuidados Intensivos (EVARUCI) es mas completa y permite un
seguimiento mas efectivo, de esta manera se beneficiardn las profesionales de

enfermeria.

En este sentido, los resultados de la presente investigacion beneficiaran a la Unidad
Terapia Intensiva Hospital de Clinicas, debido a que al utilizar una escala de valoracién
actual como lo es “Escala Valoracién Actual Riesgo de Lesiones por presiéon Unidad

Cuidados Intensivos” (EVARUCI) servira a la profesional como un instrumento para

3



realizar una buena valoracion de ingreso y realizar plan de cuidados en la deteccion
de lesiones por presion en el paciente critico, los procedimientos seran mejores.
Asimismo, se beneficia el personal de enfermeria para fortalecer y actualizar sus
conocimientos en el manejo de escalas cientificas. Finalmente, sera beneficioso para
los pacientes criticos debido a que tendrdn un control mas exhaustivo sobre las

lesiones por presion, disminuyendo el tiempo de estadia hospitalaria.

2.2. Justificaciéon técnica

El aporte técnico que presenta el estudio es el protocolo que se desarrolld, el mismo
se organiz6 desde la experiencia vivida en el Hospital de Clinicas, considerando que
existe un grupo de pacientes criticos que desarroll lesiones por presion durante su

estancia en la Unidad de Terapia Intensiva.

Con el fin de coadyuvar el cuidado que se brinda a los pacientes se propone un
protocolo desarrollado segun las normas exigidas de protocolos para el area de

enfermeria. En este sentido, es el principal aporte de la investigacion.

2.3. Justificacion metodolégica

La presente investigacion se desarroll6 bajo la metodologia organizada segun el
requerimiento del estudio, en este sentido se desarroll6 segun la siguiente estructura,
el paradigma positivista, de enfoque cuantitativo, correlacional, transversal, no
experimental. También como aporte de la investigacibn se desarrollaron dos
instrumentos de investigacion, los mismos de creacion propia. De esta manera, el
presente estudio presenta un disefio metodoldgico disefiado a partir de la experiencia

vivida en el hospital.



ANTECEDENTES

La revision de bibliografia mostrd que existen varias investigaciones en torno al uso y

el conocimiento de las profesionales de valoracion EVARUCI, en las Unidades de

Terapia Intensiva.

Romero P. Sal6 V. Ortiz I. Pallares L. (2021), en Espafia realizaron el estudio
denominado “Cuidados y prevencion de las ulceras por presion”. El objetivo fue
explicar los cuidados y prevencion de las Ulceras por presion. El estudio fue de
revision documental. En el estudio se muestra que las UPP son una lesion de
la piel que afecta a varios tejidos y suele producirse por una prolongada presion
o friccion de la superficie de la piel que se ve afectada. Ademas, esta lesion
afecta tanto en el ambito hospitalario como domiciliario. Asimismo, se explica
los grados en los que se clasifican y por supuesto los cuidados de las UPP. Por
ello, la importancia del conocimiento de las técnicas y tratamientos para

alcanzar la prevencion de los diferentes servicios (4).

Rodriguez D. Hernandez C. Cruz F. Lavoignet B. (2020), en La Paz Bolivia
realizaron el estudio denominado “Proceso enfermero aplicado a un paciente
con Ulceras por presiéon”. El objetivo fue describir el proceso enfermero que se
debe seguir en el cuidado de un paciente con ulceras por presion. El estudio fue
un caso clinico descriptivo, prospectivo y longitudinal, realizado entre febrero y
marzo de 2020, el proceso enfermero que se desarroll6 se apoyo en el enfoque
conceptual de la teoria de Autocuidado de Dorothea Orem. Asimismo, se aplico
la guia de valoracion que contiene los requisitos universales, requisitos de
desarrollo y desviacién de la salud, abordandose las areas mas afectadas en el
paciente se establecen diagnosticos y planes basados en la interrelacion
taxondmica de la NANDA-NIC-NOC (5).

Chércoles I. (2020), en Espana realiz6 el estudio denominado “Valoracién de

los conocimientos de las enfermeras sobre Ulceras por presion en cuidados



intensivos”. El estudio fue cuantitativo, analitico, transversal, se usd un
cuestionario autoadministrado pre y post intervencion formativa que midié los
conocimientos de las profesionales de enfermeria. Los resultados mostraron
que el 100% de las enfermeras el nivel de conocimiento preformacion se obtuvo
una nota media global de 0.547 (desviacion estandar 0.122) sobre 1y en la
post- formacion global de 0.728 (DE= 0.140). en el segundo objetivo, en los
registros de las UPP se observd que en los dias preformacion el 27% de los
pacientes formaron lesiones por presion, de los cuales el 25% no fueron
registrados y después de la formacion el porcentaje fue de un 9% y el 100% se
registrd. Se concluye que la accion formativa mejora el nivel de conocimiento
de las enfermeras sobre las lesiones por presion, los datos mostraron una

mejora después de la formacion (6).

Ortiz I. Sanchez A. Enriquez C. Castellanos E. Lopez G. (2020), en México
realizaron el estudio denominado “Intervencién educativa para mejorar
conocimientos sobre Ulceras por presion enfermeros de Veracruz, México”. El
objetivo fue evaluar la efectividad de una intervencidn educativa como
herramienta para mejorar los conocimientos de enfermeria en la prevencion y
tratamiento de las UPP. La investigacion fue pre-experimental basado en una
intervencidn educativa aplicada a un grupo con medicién pre y post. La muestra
fueron 90 licenciadas. Los resultados mostraron que el indicador adecuado
segun el conocimiento obtuvo un promedio inicial de 74-/+15 que incremento en
la segunda medicién a 91+/-9. Se concluye que la aplicacion de la intervencion
educativa permiti6 mejorar el conocimiento sobre la prevencion y tratamiento de

las UPP, aunque la utilizacion en la practica asistencial fue menor (7).

Amador M. (2020), en Espafia realiz6 su estudio denominado “Ulceras por
presién en pacientes criticos, Escalas recomendadas para la valoracion del
riesgo: revision bibliografica”. El estudio fue realizado por una busqueda
bibliografica en la base de daos Medline, CUIDEN, Scopus, Scielo, Cochrane,

se encontrd 7 articulos. Los resultados mostraron que la escala Brden muestra



una moderada capacidad predictiva y balance entre sensibilidad y especificidad,
aunque posee grandes limitaciones en el contexto de pacientes criticos. Existen
otras escalas especificas para pacientes criticos, no son utilizadas por su

dificultada de uso o por poseer pocos estudios de validacion (8).

Cayo N. (2019), en Bolivia realizé el estudio denominado “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
estudio fue cuantitativo, descriptivo, transversal no experimental. Los resultados
mostraron que el 73% eran licenciadas, el 67% del sexo femenino, el 40%
tenian conocimiento de las ulceras por presion, el 50% aplican medidas de
prevencion, el 100% indicO que no existia un protocolo de atencion de
enfermeria, el 93% desconocio la Escala de Braden. Se concluyé que el nivel
de conocimiento prevencion fue insuficiente, es notable la falta de actualizacion

sobre el tema, por ello se plantea un programa educativo (9).

Zapata M. Murillo C. Millan J. (2019), en Colombia realizaron el estudio
denominado “Validez de las Escalas de Branden y EVARUCI en pacientes
hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos”. El estudio fue una
validez de tipo analitico, observacional, longitudinal, prospectivo, de cohorte, se
trabajé con los pacientes mayores de edad sin Ulceras por presion a su ingreso
a la UCI. Los resultados muestran que el 50.7% eran del género masculino, el
49.3% femenino, las edades oscilaron entre 18 y 92 afios. El promedio de edad
fue de 58.55 afos, el 50% de los pacientes tuvieron una estancia menor o igual
a 4 dias. El diagndstico de base mas frecuente fue de origen cardiovascular en
el 24.2% vy el 10.7% presenté origen infeccioso. El 85% de los pacientes
terminaron el estudio por presentar egreso hospitalario, el 11% por haber

desarrollado Ulceras por presion y el 4% por haber fallecido. La localizacion mas



frecuente de la Ulcera en el 61% fue los gluteos, en el 24% en el sacro, en el
11% en los talones y el 3% en los trocanteres. Se concluye que la escala
EVARUCI es un instrumento predictor valido para la deteccion del riesgo de
desarrollar Ulceras por presion en pacientes criticos y que ademas valora
aspectos propios de la Unidades de Cuidados Intensivos (10).

Challco S. (2018), en Bolivia realizé el estudio denominado “Conocimientos y
practicas de enfermeria sobre Ulceras por presion en pacientes hospitalizados
en la Unidad de Terapia Intensiva Adulto Clinica Médica Sur, La Paz, tercer
trimestre de 2018”. El estudio tuvo como objetivo determinar el nivel de
conocimientos y practicas de enfermeria sobre ulceras por presion en pacientes
hospitalizados, Unidad de Terapia Intensiva Adultos Clinica Médica Sur, La Paz
tercer trimestre de 2018. La investigacion fue descriptiva de corte transversal,
observacional. El area de estudio fue la Unidad de Cuidados Intensivos de la
Clinica Médica Sur. El universo fueron 7 profesionales de enfermeria, con una
muestra no probabilistica, se aplicO una encuesta con 12 preguntas y una
observacion con 15 items. Los resultados mostraron que el 86% tenian menos
de dos afios de experiencia, el 72% respondié correctamente sobre el concepto

de UPP, el 28% respondio incorrectamente (11).

Garza R. Meléndez C. Gonzéalez J. Castafieda H. Argumedo N. (2017) en
México realizaron el estudio denominado “Conocimiento, actitud y barreras en
enfermeras hacia las medidas de prevencion de ulceras por presion”. El objetivo
fue identificar el nivel de conocimiento, actitud y barreras hacia las medidas de
prevencion de las Ulceras por presion en el personal de enfermeria que labora
en servicios de hospitalizacion adultos. La metodologia usada fue de tipo
descriptivo, transversal, con una muestra de 119 enfermeras y auxiliares se
aplicaron tres cuestionarios. Los resultados mostraron que un 53.78% mostro
un conocimiento bajo hacia las medidas de prevencién. La actitud mostrada fue
positiva con una media de 40.1 de 3.5. las barreras identificadas en prevencion

fueron falta de personal con el 81.51%, los pacientes que no cooperan con el



67.22% y el 72.26% de falta de tiempo. Se concluye que las enfermeras
mostraron un conocimiento bajo hacia las medidas de prevencion de Ulceras

por presion, con una actitud positiva (12).

Abad R. Aguirre R. Arizmendi M. Beaskoetxea P. Beistegui I. et. al. (2017),
en Espana realizaron el estudio denominado “Guia de actuacion para la
prevencion y cuidados de las ulceras por presién”. El objetivo fue adecuar la
practica clinica diaria de los profesionales de enfermeria a las evidencias
cientificas disponibles en relacion a la prevencion y los cuidados de las UPP.
La guia considera partes importantes como la definiciébn y etiopatogenia, la
clasificacion de las UPP, las lesiones cutaneas asociadas a la humedad, la
localizacion mas frecuente, la prevencion y el tratamiento. Todo con el fin de
gue sea una herramienta facilitadora para el trabajo en pro de la salud de la
poblacion (13).

Rodriguez R. Esparza G. Gonzélez S. (2017), en México realizaron el estudio
denominado “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la prevenciony el
tratamiento de las Ulceras por presion”. El objetivo fue determinar el nivel de
conocimientos del personal de enfermeria en prevencion y tratamiento de las
Ulceras por presion. El estudio fue descriptivo, correlacional y transversal, la
muestra fue no probabilistica, siendo 102 enfermeros, se aplico el instrumento
ReAc-PUKT, que es de estructura dicotomica falso/verdadero y esta basado en
recomendaciones y evidencias de la guia de practica clinica mexicana. Los
resultados mostraron que el 62.7% fueron mujeres, el 70.4% contaban con
formacion basica de enfermeria, el puntaje global de conocimiento fue de
60.4%. A mayor grado de estudios, mayores son los conocimientos sobre las

lesiones por presion. (r=0238, p=0.008) (14).

Garcia F. Chacon S. (2016), en Espafia realizaron el estudio denominado
“Capacidad predictiva de las escalas de valoracion de riesgo de ulceras por

presion y otras lesiones relacionadas con la dependencia en el paciente critico”.



En el estudio se incluyeron a 189 pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Joan XXIII de Tarragona. Se valor6 con la
escala EMINA y EVARUCI, se midio puntuacion del primer dia, y la media del
segundo dia. Los resultados mostraron que EVARUCI es mas estable en el
punto de corte 11, (Se 0,92, Es 0,42, VPP 0,38, VPN 0,93 y RR 6,03 [2,28-
15,95]). La puntuacion de méaximo riesgo es la que ofrece mejores parametros
de validez para las LRD segun la escala Braden (Se 0,90, Es 0,26, VPP 0,31,
VPN 0,78 y RR 3,15[1,42-6,96]) y segun la escala EMINA (Se 0,94, Es 0,21,
VPP 0,31, VPN 0,90y RR 4,15[1,59-10,88]). Ningin momento de valoracién es
capaz de pronosticar el riesgo de desarrollar lesiones por friccion presentando
Se < 70% y un RR igual o inferior a 1. Se concluye que el poder predictivo
demostrado por las escalas estudiadas para pronosticas la lesiones por presion
(15).

Acendra J. Mercado M. Montes L. Morales R. (2016), en Cuba realizaron el
estudio denominado “Cumplimiento de las actividades de enfermeria en la
prevencion de Ulceras por presion”. El estudio tuvo como objetivo identificar el
cumplimiento de las actividades de enfermeria en la prevencion de Ulceras por
presion. La investigacion fue descriptivo, transversal, se trabajo con 97
enfermeras auxiliares. Se aplicd un instrumento un cumplimiento de criterios
basicos en la prevencion de Ulcera por presion a pacientes hospitalizados. Los
resultados mostraron que la prevencion de Ulceras mas usado fue ejecuta un
plan de cuidados, utiliza los elementos disponibles en la prevencion de Ulceras
por presion con un 54.53%, y registra factores de riesgo con un 53.60% los
menos empleados: valora el riesgo utilizando las escalas reconocidas y revalora
y ajusta de acuerdo al estado del paciente, con un 58.76% cada uno. Por otro
lado, el 45.36% de la muestra alcanza el nivel de no cumplimiento de las

acciones de prevencién y el 35.5% obtuvo un nivel de excelencia (16).

Alvarez E. (2016), en México realizaron un estudio denominado “Plan de

cuidados de enfermeria para la prevencion y tratamiento de las Ulceras por
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presién”. El objetivo fue 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). La metodologia que se utilizd fue 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 inclusién y exclusion. Entre las
variables analizadas fueron diagndsticos reales, diagnosticos de riesgo,
diagnésticos de promocion a la salud, diagnésticos de salud. Entre los
resultados mas importantes el 40% fueron del sexo masculino, el 60%
femenino, el 36.5% de 70 a 79 afios, el 57.6% casados, 34.1% eran amas de
casa, el 77.5% tenian un nivel de escolaridad de primaria, el 78.8% pertenecian
a la religion catdlica. Por otro lado, el 23.1% mostro un patrén nutricional
metabalico, en 45 casos se mostro deterioro de la movilidad fisica, en 39 casos
hubo desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades. Se concluyo
gue los protocolos de intervencion de profesionales tienen la intencionalidad de

guiar el trabajo de dichos profesionales (17).

RocaA. Fernandez G. Chacon S. Rubio L. Olona M. AngueralL. et. al. (2015)
realizaron el estudio denominado “Validacion de las escalas de valoracion de
riesgo de ulceras por presion EMINA y EVARUCI en pacientes criticos”. La
metodologia utilizada fue un estudio prospectivo, se trabajé con pacientes
mayores de edad y sin Ulceras. Los resultados mostraron que de 189 pacientes
el 67.2% eran hombres con una edad media de 59.4 afios, el 28% desarrollaron
Ulceras, siendo la tasa de incidencia de 41 ulceras por cada 1000 dias de
ingreso. El medio de aparicion fue de 7.7 dias y la localizacion mas frecuentes
sacro. La sensibilidad y la especificidad para la media de las observaciones fue
de 94.34 y 33.33 para la escala EMINA para riesgo >10 y 92.45 y 42.96 para
EVARUCI riesgo >11. Se concluye que no se encontraron diferencias en la

capacidad predictiva de ambas escalas, para sensibilidades >90%, las escalas
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se muestran poco especificas en la deteccidn del riesgo e Ulceras en el paciente
critico (18).

Restrepo J. Tirado A. Veldsquez S. Veladsquez K. (2015), en Colombia
realizaron el estudio denominado “Conocimientos relacionados con el manejo
de Ulceras por presion que tienen los estudiantes de enfermeria de una
Universidad de Medellin, Colombia”. El objetivo fue determinar el nivel de
conocimientos de los estudiantes de enfermeria de una universidad de la ciudad
de Medellin sobre la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presion,
siguiendo las recomendaciones del Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento de Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP). La
investigacion fue descriptiva, transversal, la muestra fue por conveniencia, el
instrumento se dividio en tres partes, las variables sociodemograficas, los

conocimientos y el manejo de las UPP (3).

Los resultados mostraron que el 89.0% eran mujeres, la edad promedio fue de
23 afos la mas joven de 18 afios y la mayor de 38 afios. el 74.6% pertenecia al
programa de formacion basica secundaria, el 24.6% al programa de
profesionalizacion de auxiliares de enfermeria, y el 34.5% tenian formacion
técnica o tecnologica en enfermeria. el 70.0% estudiaban y trabajaba, el 12.0%
a medio tiempo, el 18.0% solo fines de semana. El 55.6% recibieron formacién
adicional. En el conocimiento el 87.3% tenian conocimientos deficientes sobre
el manejo de las UPP y el 12.7% conocimientos aceptables. El 58.7% conocen
del manejo y técnicas de tratamiento de las UPP, el 74.6% tiene claro el uso de
técnicas como el desbridamiento enzimatico, pero lo que mas llama la atencién
es que aunque la enfermera es la directa responsable del cuidado y prevencién
de las UPP, solo el 66.1% estudiantes la reconocen como tal. Se concluye que
el estudio realizado se convierte en una herramienta de primera mano para

tomar medidas oportunas, sobre todo para las universidades (3).

12



Roca A. Garcia F. Chacon S. Anguera L et. al. (2015), realizaron el estudio
denominado “Fiabilidad interobservador de las escalas EMINA y EVARUCI en
una Unidad de Cuidados Intensivo”. El estudio fue observacional, una prueba
con una muestra de 15 pacientes, tras la cual se procedi6 a analizar los
problemas surgidos durante el proceso de recogida de datos, la recogida diaria
de datos se disefié una hoja de elaboracién propia. La escala EVARUCI valora
el nivel de consciencia, hemodinamica, respiratorio y movilidad del paciente, se
realiz6 dos observaciones diarias con un margen de 30 minutos de diferencia
entre ambos. Los resultados mostraron que el 71.8% eran hombres, la edad
media fue de 60.22 +/- 15.60 afos, la gravedad APACHE Il al ingreso de 17.85
-/+ 7.85. Su peso medio en kilos fue de 76.28 +/- 12.70 y permanecieron una
media de 6.34 +/- 3.90 dias en seguimiento. Se concluye que la interobservador
de la escala EMINA es buena para todas las variables consideradas excepto
para la subescala nutricion que es pobre. La concordancia interovservador de
la escala EVARUCI es muy alta (19).

Tzuc A. Vega E. Colli L. (2015), en México realizaron el estudio denominado
“Nivel de riesgo y aparicion de ulceras por presion en pacientes en estado
critico”. El objetivo fue describir el riesgo de aparicidon de las tlceras por presion
en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, con relacion
al tiempo y medicion y estadio. La metodologia usada fue 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 medicién se determinoé 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
presiéon a los 7 dias de estancia hospitalaria. Se observé una correlacion entre
las variables nivel de riesgo y aparicién de Ulcera por presion a las 72 hrs. (rs p-

0.04). A pesar de gue se reduce el riesgo a la mitad en las primeras 72hrs.
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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 (20).

Jimeénez, E. (2015), en Peru desarroll6 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, utilizO 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

gue la propuesta ejercida fue efectiva (21).

La revision de investigaciones similares a la presente es con el fin de indagar sobre la

forma en la que encararon los estudios, y empaparnos de informacion suficiente para

el desarrollar la presente investigacion. En este sentido, se revisaron estudios a nivel

nacional e internacional, con los mismos se plantearon las variables de investigacion.

Al revisar los estudios se rescatd sobre todo la metodologia de investigacion que

utilizaron y los resultados a los que llegaron, a partir de esta revisidn es que se

desarroll6 la propia metodologia y los resultados sirvieron para comparar con los

resultados encontrados, plasmados en la discusion.
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V. MARCO TEORICO

4.1. Competencias de enfermeria

Las competencias son una aptitud que rebasa la simple posesién de conocimiento y
destrezas. La aptitud del profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos,
habilidades y actitudes asociadas a las buenas practicas de su profesion para resolver

los problemas que se le plantean (22).

Puede entenderse también como una combinacion de capacidades o habilidades, que
mezcla conocimientos, actitudes y conductas dirigidas a la realizacion correcta de una
tarea en un contexto definido o como una forma de actuar en la que las personas
utilizan su potencial para resolver problemas o hacer algo en una situacion concreta.
Es una medida de lo que una persona puede hacer adecuadamente como resultado
de la movilizacion de sus recursos y la planificacion de sus acciones tras completar un

proceso de aprendizaje.

En el sistema de salud, las competencias son los comportamientos esperados
observables que combinados con los conocimientos habilidades y actitudes, se les
denomina buenas practicas, por ello una competencia es un conjunto de
comportamientos relacionados entre si, dando como resultado el desempefio del

puesto de trabajo en especifico.

Las competencias son caracteristicas subyacentes en una persona, que estan

causalmente relacionadas con una actuacion exitosa en su puesto de trabajo.

e Competencias cognitivas, que implica el uso de teorias y conceptos y de
conocimientos tacito informal obtenido por via experiencial,
e Competencia practica, es decir, lo que alguien debe ser capaz de hacer para

trabajar en un sector determinado;
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e Competencia personal, que consiste en ser capaz de reaccionar ante
situaciones especificas;

e Competencias éticas, que conlleva la posesion de determinados valores
personales y profesionales.

e Competencias profesionales o laborales: Son las que garantizan la realizacién
correcta de las tareas que demanda el ejercicio de una profesion. Se sabe que
para ser productivo en un trabajo no sélo es necesario haber tenido un buen
aprendizaje, sino también tener en cuenta la incidencia de otras variables
relacionadas con el mundo laboral, por ejemplo, la complejidad de su
organizacion y el ambiente fisico y social del mismo. Si las instituciones
educativas se interesan por las competencias profesionales, deberian ponerse
en contacto con las empresas para determinar los elementos que el mercado
requiere en materia de formacion; por ello, el perfil de cada plan de estudio ha

de ser flexible como lo son los puestos de trabajo en la actualidad (22).

Las competencias de la fuerza laboral de enfermeria representan un componente
central para la adecuacion de la gestion del cuidado y las practicas de atencion.
Permiten disminuir las inequidades, el acceso limitado a los servicios y favorecen una

atencion segura y de calidad.

4.1.1. Competencia cognitiva de la profesional de enfermeria

El conocimiento es un conjunto de informacién almacenada mediante la experiencia o
el aprendizaje, o a través de la introspeccion. En el sentido mas amplio del término, se

trata de la posesion de multiples datos interrelacionados (23).

El conocimiento es un producto de la practica del hombre sobre la naturaleza y de la
accion reciproca del hombre sobre el hombre. Desde su origen, el ser humano se
enfrentd mediante el trabajo, a la naturaleza para servirse de sus recursos Yy

transformarlos de acuerdo con sus necesidades concretas.
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Las competencias cognitivas son las habilidades, conocimientos y capacidades que
una persona posee para realizar con eficacia un determinado procedimiento, incluye
ademéas del conocimiento tedrico, el caracter, pensamiento y valores. Estas
competencias se van adquiriendo mediante la formacion y aprendizaje convirtiéndose
en una herramienta primordial para su puesta en practica donde sean necesarias. La
capacidad profesional para identificar y resolver problemas complejos que surgen en
su dominio conductual, integrando las partes emocionales, psicologicas y cognitivas
de realizar, evaluar y reflexionar sobre la conducta. Esto conduce a un mejor

rendimiento y le ayuda a alcanzar sus objetivos (24).

Una persona competente es aquella que posee la creatividad, la disposicion y las
cualidades necesarias para hacer algo cada vez mejor y justificar lo que hace, es decir
su conducta. Para ser y mantenerse competente ha de ejercitarse persistentemente el
autoandlisis con el fin de conocer las posibilidades de progreso o de fracaso de las
gue se disponen. Solo la persona que sabe observarse y evaluarse criticamente podra

actuar con la disposicién suficiente para lograr el efecto que desea.

El término competencia, entonces, puede ser definido de manera general, como un
"Saber hacer, sobre algo, con determinadas actitudes", es decir, como una medida de
lo que una persona puede hacer bien como resultado de la integracién de sus

conocimientos, habilidades, actitudes y cualidades personales (25).

4.1.2. Competencia practica

La practica es la accion que se desarrolla con la aplicacion de ciertos conocimientos.
Se refieren al comportamiento que esta conformado por conductas, procedimientos,
reacciones; es decir, todo lo que le acontece al individuo y de lo que el participa, las
practicas regulares se llaman habitos, y se definen como una respuesta establecida
para una situacion comun (OPS/OMS) (23).
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Las préacticas son acciones observables de un individuo en respuesta a un estimulo;
es decir, el aspecto concreto es la accion. Por lo tanto, se podria decir que son
reacciones u actuaciones recurrentes de los individuos; asi mismo, los definidos
hébitos establecen una respuesta para una situacion determinada. Las practicas de un
sujeto son parte del dia a dia, en diferentes aspectos de su vida.

El conocimiento tedrico y la practica deben formar una sélida unidad. La teoria solo
puede extraerse de la practica, de la generalizacion, de la experiencia practica; debe
ayudar a su vez a transformar la préactica: el objetivo final de todo conocimiento. En el
campo de la enfermeria, para enfrentar las necesidades de cuidado de los pacientes,
los enfermeros deben tener un método l6gico para enfocar los problemas;
conocimientos sobre conceptos y principios de fisica, biologia, psicologia y de ciencias
médicas y de enfermeria; también es fundamental poseer la habilidad para usar sus
conocimientos en el cuidado de los pacientes y la capacidad, para convertir el

pensamiento en acciones inteligentes para resolver los problemas del paciente (23).

Las practicas son acciones observables de un individuo en respuesta a un estimulo;
es decir, el aspecto concreto es la accion. Por lo tanto, se podria decir que son
reacciones u actuaciones recurrentes de los individuos; asi mismo, los definidos
habitos establecen una respuesta para una situacion determinada. Las practicas de un

sujeto son parte del dia a dia, en diferentes aspectos de su vida.

La préctica clinica de enfermeria el modelo de adquisicion y desarrollo de habilidades

utilizé descripciones sistematicas de cinco etapas:

e Novato: En esta fase el profesional no dispone de una experiencia acumulada
sobre la situacién en que se desenvuelve, resulta dificil discernir entre los
aspectos relevantes y no relevantes de una situacion este nivel se aplica a los

estudiantes de enfermeria.
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4.2.

Principiante avanzado: Esta fase se alcanza cuando la persona demuestra
una experiencia y rendimiento ligeramente aceptables y es capaz de
enfrentarse a situaciones reales para advertir, tal vez orientada por un consejero
designado, los componentes significativos que se repiten dentro de la situacion.
Tiene experiencia suficiente para detectar los distintos aspectos de la situacién.

Competente: Mediante el aprendizaje basado en situaciones préacticas reales
y siguiendo las acciones de otras personas, el principiante avanzado puede
pasar a ser considerado un profesional. Se trata de un nivel de mayor eficacia
en el que no obstante el centro de interés es el manejo del tiempo y la
organizacion de las tareas por parte de la enfermera, mas que lo relativo a las

necesidades del paciente.

Eficaz: El profesional percibe la situacion como un todo (imagen total de la
misma), y no sélo sus aspectos elementales, guia sus acciones por las maximas
aplicables a dicha situacién. Este nivel constituye un salto cualitativo respecto
al de competencia, en esta fase el profesional es capaz de reconocer los
aspectos mas sobresalientes y capta la situacion de forma intuitiva en funcion
de sus conocimientos incorporados.

Experto: Esta fase se alcanza cuando el profesional experto deja ya de basarse
en principios analiticos (normas, directrices maximas) para ligar su
conocimiento de la situacion con una accion apropiada. Benner M describio que
la enfermera experta desarrolla una capacidad especial de comprender
intuitivamente cada situacién y puede identificar el campo del problema sin

perder el tiempo en multiples diagnésticos o soluciones alternativas (26).

Lesiones por presion

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

cizallamiento), pero en las que influyen multiples factores de riesgo.
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Segun la National Pressure Ulcer Advisory (NPUAP) y la European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) se puede definir la lesion por presion como “una lesién
localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general en una prominencia 0sea,
como resultado de las presiones, la presiébn en combinacién con la cizalla. Un nUmero
de factores contribuyentes o factores de confusién también se asocian con las Ulceras

por presién; las importancias de estos factores todavia no se han dilucidado (27).

La Ulcera por presion, es aquella que surge debido a la consecuencia de la necrosis
isquémica al nivel de la piel y los tejidos subcutaneos por la presion que el cuerpo
ejerce sobre una prominencia 6sea (28). Es decir, las lesiones por presién son un tipo
de lesiones que se llevan a cabo en la piel y en los tejidos que se encuentran debajo
de ella, provocadas por la presencia de una superficie dura que se encuentra en
constante contacto con una parte del cuerpo. Generalmente, son conocidas como
llagas y aparecen cuando una persona se ha colocado en una misma posicién o

postura durante largos periodos de tiempo.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) considera que la presencia de Lesiones Por
Presion (LPP) es uno de los indicadores mas importantes para determinar la calidad

asistencial de la red hospitalaria”.

Las lesiones por presion se definen como una lesion localizada en la piel y/o el tejido
subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presion,
o la presion en combinacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden
aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales

o dispositivos clinicos (29).
Las razones que podrian explicar la incidencia elevada de LPP en la Unidad de

Cuidados Intensivos residen en las condiciones del paciente critico asociadas a

factores intrinsecos y extrinsecos.
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Para su formacion se debe tener en cuenta tres tipos de fuerzas:

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

e Friccién: La friccion se la puede definir como una fuerza tangencial que se
ejerce por parte de un objeto externo sobre la piel, lo cual puede producir roces
en la piel como consecuencia de los movimientos del paciente. Debido a estos
movimientos se puede originar un aumento de la temperatura local, 1o que
puede originar ampollas y la posible destruccion de la epidermis.

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

e Humedad: Ocasionadas por la exposicion a la humedad que esté en contacto

directo con la piel y mucosas (30).

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos tienen un riesgo
especialmente elevado de desarrollar Glceras por presion asociadas a la gravedad de

su situacion y a la inmovilidad a la que estan expuestos (31).

Las Ulceras por presion son un grave problema de salud afectando a todos los sistemas
de salud teniendo gran repercusion sobre la morbimortalidad de los pacientes. Se
definen como lesiones de la piel o del tejido subcutdneo que ocurren debido a una
presiéon sobre diversas zonas del cuerpo o por los llamados movimientos de
cizalla/rozamiento de otras superficies con la piel. Los lugares mas frecuentes de
aparicion de dichas lesiones son en prominencias 6éseas, como la zona escapular,

sacra o maleolar (32).
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4.2.1. Historia de las lesiones por presion

Las Ulceras por presiébn han acompafiado al ser humano desde los inicios de su
existencia, ya que sus agentes causales principales son inherentes a la interaccion del
ser humano con el medio que le rodea, aunque la constatacion de su existencia es
pareja a los legados de diferente indole que nos llegan de tiempos pretéritos. Conocer
aspectos relacionados con el pasado de las UPP puede ser de gran utilidad para
ayudar a comprender su presente y su futuro (33).

La primera referencia historica contrastada que tiene sobre las UPP la encuentra en el
hallazgo, por parte de los paleopatélogos, de extensas UPP en los isquiones y las
escapulas de la momia de una sacerdotisa anciana de Amon, de la dinastia XXI del
antiguo Egipto (del 1070 al 945 a.C.), las cuales fueron cubiertas por los
embalsamadores con trozos de piel suave, probablemente de gacela, no con fines

terapéuticos, sino con una finalidad meramente estética

Ya después del nacimiento de Jesucristo se encontroé referencias indirectas a las UPP
en la leyenda de los siete santos durmientes de Efeso, historia datada en los tiempos

del emperador Decio (249-271 d.C.) y de los primeros cristianos.

Al referirse al tratamiento de las heridas, Paré hizo mencion a algunos aspectos que
hoy en dia continlan siendo plenamente vigentes, en especial, a la necesidad de
eliminar el tejido desvitalizado y crear un ambiente local propicio para la reconstruccion
del nuevo tejido. Cinco afios antes de su muerte en 1585, Paré escribié un libro
autobiogréfico, The Apology and Treatise, en el que hizo una detallada y vivida
descripcion de un caso de UPP en un aristocrata francés herido por arma de fuego
(33).

El caso data del afio 1569, cuando Ambroise Paré fue requerido por el rey Carlos de
Francia para tratar al Marqués de Auret, quién tras haber recibido, siete meses antes,

una herida por arma de fuego en la pierna languidecia sin que sus lesiones
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evolucionasen bien a pesar del esfuerzo de numerosos médicos y cirujanos. Cuando
Paré llego al castillo del marqués, se encontrd con un paciente febril y moribundo, con
el cuerpo famélico, a quien no se le cambiaba la ropa de cama y que presentaba una
herida en su muslo que expelia pus y restos de fragmentos 6seos. El paciente también

presentaba en sus nalgas una ulceracion del tamafio de la palma de la mano.

Paré prescribié para el paciente un plan terapéutico que incluia las siguientes medidas:

e Animar al paciente en su recuperacién “Por la gracia de Dios y con la ayuda de
sus medicos y cirujanos”.

e Proporcionar al paciente un rico caldo de carne y hierbas.

e Drenaje del absceso junto a la eliminacién de fragmentos 0seos.

e Medicacion inductora del suefio.

e Aplicacion de varios emplastes, linimentos y vapores para inhalar (33).

El ultimo tercio del siglo XIX, Florence Nightingale, considerada iniciadora de la
enfermeria moderna, en su libro “Notas sobre Enfermeria”, reconoce de forma
inequivoca la responsabilidad de las enfermeras en la prevencion de UPP,
manteniendo que éstas podian ser evitadas mediante unos buenos cuidados de
enfermeria: “Si un paciente tiene frio o fiebre, o esta mareado, o tiene una escara, la

culpa, generalmente, no es de la enfermedad, sino de la enfermeria” (34).

Durante el Siglo XXy a consecuencia de las dos guerras mundiales, una gran cantidad
de soldados heridos con lesiones medulares y que a su vez desarrollaron Ulceras por
presién, hizo que por primera vez se planteasen cuestiones y dudas sobre la afianzada
“inevitabilidad” de estas lesiones, expuesta desde Charcot en el siglo XIX, y a las que
se prestaba poca atencion o se daban por supuestas en el estado general de los
pacientes, practicando el “Nihilismo terapéutico” (negar intervenciones terapéuticas a
personas mayores o dependientes fundamentandose en justificaciones del tipo: como
es mayor, ya no hay nada que hacer, ahora ya, qué se va a hacer, ya no merece la

pena), mantenido en los siglos anteriores y continuado durante gran parte del siglo XX.
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La mejora en el abordaje preventivo y terapéutico de las UPP viene de la mano de
diferentes entidades y asociaciones cientificas que a finales del siglo XX iniciaran su
andadura para el cuidado de las Ulceras por Presion y Heridas Cronicas.

4.2.2. Etiopatogenia de las lesiones por presion

La principal causa de la formacion de una lesidén por presion es la presién ejercida y
mantenida entre dos planos duros y la tolerancia de los tejidos a ésta. Por un lado, se
tiene el plano duro esquelético y prominencias 6seas fisiolégicas o deformantes del
paciente y el otro plano generalmente externo a él, representados por la cama, silla,
calzado u otros objetos (31).

La presion capilar normal oscila entre 16 y 33mm Hg, lo que significa que presiones
por encima de 16mm Hg producen un colapso de la red capilar. La isquemia local
aumenta la permeabilidad capilar con la consiguiente vasodilatacion, extravasacion de
liquidos e infiltracion celular, produciéndose un proceso inflamatorio que origina una
hiperemia reactiva, manifestada por un eritema cutaneo. Este es reversible si al retirar
la presion desaparece en 30 minutos, restableciéndose la perfusion de los tejidos. Si
no desaparece la presion se produce isquemia local, trombosis venosa y alteraciones

degenerativas que desembocan en necrosis y ulceracion.

4.2.3. Fisiopatologia de las lesiones por presion

Se describen a continuacion los mecanismos que provocan la aparicion de estas
lesiones basados en la alteracion del riego sanguineo de la zona por una causa

externa, la presion, la humedad o la friccion (35).

e Presion: Es una fuerza que actlua perpendicular a la piel como consecuencia
de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente y otro externo a €l (sillon, cama, sondas, etc.). La

presiéon capilar oscila entre 16- 32 mm. de Hg. Una presion superior a 17 mm.
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de Hg., ocluird el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando
hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos. La formacion de una UPP
depende tanto de la presion como del tiempo que ésta se mantiene; Kdsiak
demostré que una presiéon de 70 mm. de Hg. durante 2 horas puede originar
lesiones isquémicas (35).

Friccion: Es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel,
produciendo roces, por movimientos o arrastres. En el paciente encamado o
sentado en el roce con las sdbanas o superficies rugosas produce fuerzas de
friccidn., sobre todo en las movilizaciones, al arrastrar al paciente (35).
Cizallamiento: Combina los efectos de presion y friccion (ejemplo: posicion de
Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccion en sacro
y presion sobre la misma zona). Debido a este efecto, la presion que se necesita
para disminuir la aportacion sanguinea es menor, por lo que la isquemia del
musculo se produce mas rapidamente.

Humedad: La incontinencia es un factor de riesgo conocido para el desarrollo
de Ulceras por presion. El paciente que presenta incontinencia fecal tiene un
riesgo 22 veces de presentar una Ulcera respecto al paciente que no presenta

incontinencia fecal (35).

4.2.3.1. Otros factores que contribuyen a la apariciéon de las lesiones por

presion

Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

Fisiopatoldgicos:

Lesiones Cutaneas: Edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

Trastorno en el Transporte de Oxigeno: Trastornos vasculares periféricos,
trastornos cardiopulmonares.

Deficiencias Nutricionales (por defecto o por exceso): Delgadez, desnutricion,
obesidad, hipoproteinemias, deshidratacion.

Trastornos inmunoldgicos: Cancer, infeccion.
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e Alteracion del Estado de Conciencia: Estupor, confusion, coma.

e Deficiencias Motoras: Paresia, paralisis.

o Deficiencias Sensoriales: Pérdida de la sensacion dolorosa.

e Alteracion de la Eliminacion (urinaria/intestinal): Incontinencia urinaria e

intestinal.

Derivados del Tratamiento: Como consecuencia de determinadas terapias o

procedimientos diagnosticos.

e Inmovilidad Impuesta, resultado de determinadas alternativas terapéuticas:
Dispositivos/aparatos como escayolas, tracciones, respiradores.

e Tratamientos o Farmacos que tienen accion inmunopresora: Radioterapia,
corticoides, citostaticos.

e Sondajes con fines diagnosticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical,

nasogastrico.

Situacionales: Resultado de modificaciones de las condiciones personales,
ambientales, habitos, etc.
e Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.

e Arrugas en ropa de cama, camison, pijama, objetos de roce, etc.

Del Desarrollo: Relacionados con el proceso de maduracion.

e Ancianos: Pérdida de la elasticidad de la piel, piel seca, movilidad restringida.

Del Entorno:
e Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.
e La falta de educacion sanitaria a los pacientes.
e La falta de criterios unificados en la planificacion de las curas por parte del
equipo asistencial.
e La falta o mala utilizaciéon del material de prevencion, tanto del basico como del

complementario.
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e La desmotivacion profesional por la falta de formacion y/o informacion
especifica.

e La sobrecarga de trabajo del profesional.

e Intervenciones quirargicas, con duracién superior a tres horas, pueden provocar
Ipp.

e Inmovilizaciones postoperatorias.

e Ingresos prolongados en UCI (36).

4.2.4. Etiologia de las lesiones por presion

La etiologia de las lesiones por presion es un fendmeno multifactorial relacionado con
el cuidado de enfermeria, el entorno y el paciente, entre los cuales destacan las
alteraciones neuroldgicas, deterioro del nivel de conciencia, alteraciones bioquimicas,
inmovilidad, edades extremas, enfermedades cronicas (diabetes mellitus), utilizacion
de farmacos vasoactivos, hipertermia, presion, cizallamiento, friccion y falta de higiene.
La presion que ejerce el cuerpo sobre un objeto es el factor causal mas importante por

ocasionar escoriaciones en la piel y desgarro en los capilares (37).

El cuerpo humano esta expuesto con frecuencia a cada uno de estos efluentes sin
ningun dafio aparente y la cotidianeidad clinica nos muestra que no todos los pacientes
sometidos a la accidn de estas sustancias desarrollan lesiones. Sin embargo, existen
factores a considerar en el riesgo de desarrollar una lesion por humedad como son el
tiempo a la exposicion sumado al volumen, cantidad, diversidad y el contenido de
irritantes quimicos de la fuente de humedad, el pH de la misma, la presencia de

microorganismos patodgenos, la edad y el estado de salud del paciente (29).

Actualmente, los hospitales atienden a individuos en estado critico cada vez con mayor
nivel de complejidad; que son mas susceptibles a las lesiones de la piel. La prevalencia
mayor de las lesiones por presién se encuentra en las Unidades de Cuidados

Intensivos (UCI) y medicina interna con el 31.3% y el 15.6% respectivamente (37).
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El 95% de las lesiones por presion son evitables y por ello es prioritaria la prevencion
basada fundamentalmente en métodos que cuantifican factores de riesgo y que
ayudan a predecir la afectacion de los tejidos. Se calcula que su incidencia en la
poblacion general es del 1,7 % entre los 55y 69 afios y del 3,3 % entre los 70y 75
afos. No existen datos fiables de su incidencia en atencion primaria; se estima que el
60 % se desarrollan en el hospital, mas del 70% de las LPP ocurren en mayores de 70
afos (16).

La enfermeria como disciplina aborda al ser humano de forma holistica, en sus esferas
fisica, social y psicolégica, y brinda cuidado integral, incluyendo aspectos tan
importantes como la integridad de la piel, la cual puede verse alterada por heridas
como las UPP. Asi, las actividades de enfermeria dirigidas a estas personas deben
orientarse hacia la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, pues su
presencia es indicador de calidad de los servicios sanitarios, asociados a los factores
de riesgo que presentan las personas, segun su condicion de salud y los cuidados

proporcionados por el profesional de enfermeria (16).

Otros estudios muestran que las tasas de prevalencia en el contexto hospitalario
oscilan entre 7,8 y 54%, en unidades de cuidado intensivo (UCI) se reporta entre 11y

23,8% y en unidades de cuidados prolongados, el 12 y 28,8% (38).

La funcidn y los cuidados de enfermeria se deben a la ética del enfermero entorno a
su trabajo el cual tiene como obligacion brindar una atencion digna y adecuada para
todos los pacientes sin discriminacion de raza, color, religiéon o clase social.

4.2.5. Caracteristicas clinicas

Pueden presentarse como inflamacién (eritema) y/o erosion de las capas superficiales

de la piel. El eritema en este caso puede ser blanqueable o no. Sin embargo, la piel

circundante va del rosa al rojo intenso y puede presentar en ocasiones maceraciones.
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La zona afectada es difusa, de forma irregular, pudiendo presentarse como manchas
o islas y como lesiones en espejo. Los bordes son irregulares o difusos. No hay
necrosis presente y el exudado suele ser escaso. Los sintomas mas habituales suelen
ser el dolor, prurito, escozor, ardor, hormigueo, etc. (29).

En la incontinencia urinaria, estas lesiones suelen afectar a los pliegues de los labios
mayores en las mujeres o el escroto en los hombres y los pliegues de la ingle. Puede
extenderse sobre la parte inferior del abdomen y la parte anterior y medial de los

muslos.

Por ultimo, en la incontinencia fecal se origina las lesiones en la zona perianal.
También se ve afectado el pliegue glateo y los gluteos y puede extenderse sobre la
zona del sacro y la espalda y hacia abajo sobre la parte posterior de los muslos.

4.2.6. Clasificacion de las lesiones por presion

Segun su extension se clasifica en:

e Estadio 1: Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presion,
gue se manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece al presionar; en pieles
oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o morados.

En comparacion con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometido a
presion, puede incluir cambios en uno o mas de los siguientes aspectos:
Temperatura de la piel (caliente o fria). Consistencia del tejido (edema,
induracion). Sensaciones (dolor, escozor) (9).

Piel practicamente intacta con enrojecimiento sobre un area con prominencia
O0sea. El paciente puede referir leve dolor en la zona, puede notarse mas
caliente o fria en comparacion a la piel de los alrededores y mas suave (32).

e Estadio 2: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis
o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasién, ampolla o créater

superficial (9).
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Las Ulceras de este tipo se caracterizan por una pérdida mayor del espesor de
la dermis, viéndose como una herida abierta poco profunda con lecho rosado
sin esfacelos. Puede presentar aspecto de abrasion o flictena (32).

Estadio 3: Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia
subyacente (9).

Se caracterizan por una pérdida completa del tejido dejando visible el tejido
adiposo subcutaneo, pero no huesos, tendones o masculos. Puede presentar
esfacelos a diferencia de las de estadio 2. Presentan una profundidad variable
en funcién de la zona afectada, aquellas zonas con mucho tejido graso pueden
desarrollar estas Ulceras con una gran profundidad3, pero nunca llegan a fascia
subyacente (32).

Estadio 4: Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis
del tejido o lesion en musculo, hueso o estructuras de sostén (tendon, capsula
articular). En este estadio como en el 3, pueden presentarse lesiones con
cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos (9).

Se observa una pérdida total del tejido con hueso, tenddén o musculo expuesto
llegando incluso a ser palpable. Es muy probable que presenten esfacelos por
los lechos de la herida. Al igual que las anteriores (estadio 3) su profundidad
dependera del area anatomica afectada. Debido a su gran extension hasta
estructuras 6seas tienen el riesgo de provocar en el paciente una osteomielitis
(32).

Categoria adicional: Se puede presentar Ulcera de categoria desconocida.
Son ulceras con una profundidad desconocida debido a la pérdida de tejidos en
donde su base se encuentra cubierta totalmente por esfacelos. Por tanto, hasta
su limpieza y cura de dichos esfacelos no es posible la determinacion de la
herida en una de las categorias anteriores (1 a 4). Sospecha de lesidn de tejidos
profundos: Area de color purpura o marrén acomparfiada de piel decolorada con

flictena hematica (32).
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4.2.7. Clasificacién de lesiones por humedad

Las lesiones de la piel asociadas a la humedad han sido consideradas
tradicionalmente como UPP y se han catalogado como tales hasta hace apenas unos

anos.

En 2005 el grupo de expertos definié las lesiones por humedad como, la inflamacion
y/o erosion de la piel causada por la exposicion prolongada/excesiva a la humedad,
incluyendo orina, heces liquidas o exudado de las heridas (29).

4.2.7.1. Etiologia

El cuerpo humano esta expuesto con frecuencia a cada uno de estos efluentes sin
ningun dafio aparente y la cotidianeidad clinica nos muestra que no todos los pacientes
sometidos a la accion de estas sustancias desarrollan lesiones. Sin embargo, existen
factores a considerar en el riesgo de desarrollar una lesion por humedad como son el
tiempo a la exposicion sumado al volumen, cantidad, diversidad y el contenido de
irritantes quimicos de la fuente de humedad, el pH de la misma, la presencia de

microorganismos patogenos, la edad y el estado de salud del paciente (29).

4.2.8. Clasificacion de lesiones por friccion

El efecto de las fuerzas de friccidon sobre la piel se ha considerado como una mas de
las fuerzas tangenciales productoras de UPP junto con la cizalla. Una revisidon
sistematica sobre los factores etiologicos de las UPP ya sugiere la existencia de
lesiones superficiales originadas por la friccion que solo afectan a la dermis y que no
se corresponde con las fuerzas de presion, ya que se habia observado mediante
ecografias de alta resolucion en la que solo afectaba las capas superficiales de la piel

mientras las mas profundas permanecen intactas.
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4.2.8.1. Caracteristicas clinicas

Estas lesiones se producen sobre cualquier zona corporal sometida a friccién y que

fundamentalmente se producen cuando el paciente se va deslizando, provocando asi

un roce de la piel. Sin embargo, si la piel del paciente no se desliza, sino que queda

adherida a la superficie en la que se encuentre apoyado (rozamiento estatico) la fuerza

predominante sera la cizalla provocando lesiones de tejidos profundos. Estas lesiones

son dolorosas y también suelen acompafiarse de un ligero edema (29).

4.2.8.2. Categorizacion

Categoria I: Eritema sin flictena: La piel se encuentra intacta con
enrojecimiento no blanqueable de un &rea localizada sometida a friccion, donde
el eritema presenta formas lineales siguiendo los planos de deslizamiento.

El area afectada puede ser dolorosa, estar mas caliente en comparacion con
los tejidos adyacentes y puede presentar edema.

Categoria ll: Presencia de flictena: La piel forma flictenas (vesicula o ampolla)
gue se mantiene intacta, sin solucién de continuidad y que esta rellena de suero
o liquido claro, lo que indica sdlo afeccion a nivel de epidermis o de la dermis
superficial. La piel que forma la flictena, es fina y facil de retirar. En ocasiones
puede haber contenido hematico por lesion de la dermis profunda, aunque no
se ven afectados los tejidos subyacentes.

Categoria lll: Lesion con pérdida de la integridad cutanea: Se produce una
pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta como una Ulcera
abierta, poco profunda, con un lecho de la herida rojo-rosado. Pueden quedar
guedaren la zona perilesional restos de la piel que recubria la flictena y los

bordes de la piel que rodea la lesion pueden estar levantados (29).
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4.2.9. Lesiones mixtas o combinadas

Las lesiones mixtas como aquellas que actian dos factores etioldgicos (presion-
friccién, presion-humedad, friccibn-humedad) o que actien tres factores etioldgicos

(presion-humedad-friccidn) (29).

4.2.9.1. Etiologia

Son lesiones con caracteristicas tipicas de las lesiones por humedad, en espejo, con

una Ulcera por presion en el centro localizada en la zona del sacro.

e Lesiones mixtas presion —friccion: Son lesiones que presentan eritema que
no palidece situado en la zona del talébn, combinado con una lesion de friccion
en la zona mas externa donde presenta una vesicula con liquido seroso.

e Lesiones mixtas humedad -friccion: Son caracterizadas por presentar
lesiones lineales en paralelo (como en las lesiones por humedad en dos
angulos, propias de la friccion.

e Lesiones mixtas multicausales: Son lesiones caracterizadas por la
intervencion de todos o casi todos los elementos etiologicos de las lesiones
relacionadas con la presion, cizalla, roce-friccion y humedad. Son lesiones muy

graves que dificultan el abordaje del tratamiento (29).

4.2.10. Factores intrinsecos y extrinsecos

Dentro de la clasificacion también se debe tomar en cuenta los factores intrinsecos
como los extrinsecos. Es importante mencionar que existen factores de riesgo
intrinsecos o internos, que predisponen al desarrollo de una UPP, asi como también
la evolucion de estas en cualquier edad de la persona o causa por la cual ocurre el

desarrollo de las Ulceras por presion.
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Factores Intrinsecos: Entre los factores intrinsecos se debe tomar en cuenta:

Las enfermedades agudas como lo son las fallas cardiacas, alteraciones
vasomotoras, la vasoconstriccion, dolor, hipotension y cambios en la
temperatura. Los periodos de hipotension, asi como también los de
hipotermia se consideran como factores de riesgo, estos se relacionan
con la disminucion de la irrigacion de los tejidos.

Vasoconstriccion periférica e hipoxia celular. La hipertermia se puede
considerar factor de riesgo ya que estabiliza la vitamina C, a diferencia
de la hipotermia y la hipertension que actiian como factores protectores,
debido a que el primero disminuye el consumo de oxigeno tisular, y el
segundo aumenta la presion arterial capilar media (9).

Las enfermedades cronicas severas y/o las terminales, como por ejemplo
la falla multiorganica o enfermedades oncoldgicas generan mayor riesgo
para el desarrollo de UPP por la disminucién en la movilidad y estado de
inmunosupresion.

El estado de conciencia, que disminuye la capacidad de la persona para
realizar en forma consiente los cambios de posicidon cada vez que sea
necesario; aliviando la presion en las zonas de apoyo.

El estado nutricional como lo es la malnutricion por déficit la cual genera
atrofia muscular y reduccion de los tejidos subcutaneos, generando asi
una disminucién de la resistencia de la piel a la presion.

Una malnutricion proteica cronica puede inducir a una mayor
susceptibilidad de desarrollar UPP, la atrofia dérmica con mayor pérdida
de colageno y elastina puede estar relacionada a un desequilibrio entre
la actividad proteoliticametaloproteinasa e inhibidores del tejido. Un buen
soporte nutricional evita la aparicion de ulceras por presién. Una
situacion nutricional deficiente produce un retraso o imposibilidad de la
cicatrizacion total de las lesiones interfiriendo en los mecanismos de

defensa y favoreciendo la aparicidon de otras nuevas.
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o La nutricion es importante en la mantencion del balance positivo del
nitrégeno, el cual aumenta la cicatrizacion de las heridas. Se debe
aumentar el aporte proteico y calérico de la persona si es necesario y
proporcionar un suplemento multivitaminico que contenga vitaminas A,
C y E. Se recomienda un aporte proteico adicional de 0,8 gr/kg/dia asi
como un aporte de vitamina C de 750 mg/dia para las mujeres, y 900
mg/dia para los hombres.

o La obesidad determina un aumento del tejido adiposo, cuya
caracteristica principal, en la predisposicion en la génesis de UPP, se
basa en la vascularizacion disminuida de este tejido.

o El estado anémico, determinado en medicién de hemoglobina sérica,
genera una disminucion del transporte de oxigeno, agravando aun mas
la condicion hipoxica de los tejidos.

o La deshidratacion reduce la elasticidad de los tejidos, y de esta manera

aumenta el riesgo de la deformacion expuesto a bajo presion o friccion

(9).

e Factores extrinsecos: Existen también factores de riesgo extrinsecos que
estan relacionados con la injuria tisular, los cuales si se eliminan, se disminuye

el dafo.

o Farmacos que afectan la movilidad, como por ejemplo los sedantes, el
uso prolongado de corticoides, puede afectar los mecanismos defensivos
del organismo. Los analgésicos pueden reducir el estimulo normal que
lleva a aliviar la presion. Los inotropicos causan vasoconstriccion
periférica e hipoxia tisular. Los antiinflamatorios no esteroidales
perjudican la respuesta inflamatoria a la injuria de la presion. El
tratamiento anticoagulante tiene un alto riesgo de generar hematomas
en zonas en las que la irrigacion y nutricion se ven disminuidas (9).

o Lahigiene cutanea corresponde a la mantencion de la piel limpia y seca,

evita la desintegracion de esta y debe realizarse sin la utilizaciéon de
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jabones y lociones alcohdlicas producto de la desecaciéon y residuo
alcalino, lo cual evita el crecimiento de la flora saprofita, favoreciendo el
crecimiento de microorganismos oportunistas. Si se aplica con exceso
fervor el jabon y agua pueden contribuir a erosionar la epidermis, lo cual
empeoraria, mas que aliviar, el riego de provocar una dermatitis por la
irritacion en la zona. Considerando el pH del jabdn utilizado, el normal de
la piel es de 5,5 por lo que es necesario escoger un producto con pH
cercano a este valor.

El propésito en el cuidado de la piel incluye el remover la suciedad e
irritantes regularmente, prevenir y minimizar la exposicién adicional a
factores irritantes y/o a bacterias, estableciendo un medio ambiente local
optimo que prevenga la formacion de UPP o promueva la cicatrizacion
en presencia de estas.

También se consideran: el tipo de colchon, las rugosidades de las
sabanas y pijamas, exposicion a la humedad como lo son la orina,
perdidas insensibles y deposiciones.

Habito tabaquico: Existen diferencias en la aparicion de UPP en
personas fumadoras y no fumadoras, demostrando que los fumadores
tienen 45% menos respuesta hiperémica que los no fumadores, medidos
a través de peaks en flujometria doopler en la zona sacra.

Permanencia hospitalaria e impacto econémico de la prevencion de las
UPP se ve reflejado en la estadia de una persona, es asi como una
persona internada en un servicio de medicina, sin UPP permanece en
promedio 9,7 dias, a diferencia de aquel que desarrolla una, alargando
su estadia hasta 12 dias. De la mano de esto va que el 90% del costo de
una UPP corresponde a mano de obra de enfermeria, variando segun

los estadios (9).
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4.2.11. Medidas de prevencion para las lesiones por presion

Para definir las intervenciones a elegir dependiendo de cada paciente, es necesario la
valoracién de riesgo de desarrollar una lesion por presion, de esta forma se busca
evitar el uso inadecuado de medidas preventivas. En la actualidad existen cerca de 40
escalas de evaluacion. En pacientes con riesgo moderado se utiliza medidas como el
cambio postural frecuente, facilitando la movilizacion, proteccion de talones, uso de
superficies de apoyo y cuidados enfocados hacia el manejo de la humedad, nutricion
y corte friccién, ademas de usar espuma para posicion decubito lateral. En pacientes
de alto riesgo se debe aumentar la frecuencia de cambios posturales, intercalandolos
con pequefas movilizaciones y el resto de las medidas expuestas con anterioridad. En
pacientes de alto riesgo se debe agregar el uso de dispositivos de anulacion de presion
(39).

La movilizacion debe fomentarse, asi como programar de forma personalizada los
cambios de posicion cada dos horas en pacientes encamados, evitando apoyar al
paciente sobre sus lesiones, el contacto de prominencias Oseas, arrastre y la
superacion de los 30 grados en decubito lateral, puesto que fomentaria la presion en

occipucio y sacro, debido a friccion y rozamiento.

También se debe prioriza la nutricibn manteniendo balance positivo del nitrégeno,
proteinas y calorias, asi como en vitamina A, C y E1. De la misma forma, se debe
programar la higienizacion de la piel de forma de mantenerla limpia y seca, evitando

su desintegracion.

Para realizar buenas medidas de prevencién es importante que los pacientes
inmovilizados con riesgo de desarrollar lesiones por presion se identifique la
epidemiologia de estas lesiones en la institucion en estudio, identificando barreras que
generen cuidados inadecuados del equipo de enfermeria orientados a la prevencion y
control de estas lesiones que repercuten negativamente en la salud del paciente y son

consideradas uno de los indicadores de calidad del cuidado enfermero (39).
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4.2.12. Localizacion mas frecuente de las lesiones por presién

La localizacion més frecuente para las lesiones por presién son los siguientes:

e Decubito supino: Occipital, escapulas, codos, sacro, coxis, talones, dedos de
pies.

e Decubito lateral: Pabellon auricular, acromion, costillas, trocanter, crestas
iliacas, condilos (rodillas), tibias, maléolos tibiales, dedos/lateral del pie.

e Decubito prono: Frente, pémulo, pabell6n auricular, pechos, crestas iliacas,
pubis, genitales (en hombres), rodillas y dedos de los pies.

e Sedestacion: Occipital, escapulas, codos, sacro y tuberosidades isquiaticas,
subgluteos, huesos popliteos y talones.

e Sujecion mecanica y otros dispositivos: Fosas nasales (con sondajes),
pabellon auricular (gafas nasales), meato urinario (con sondaje vesical),

mufiecas y tobillos (con sujeciones) (29).

La localizacion de las LPP dependera de la posicion anatdbmica en que se encuentre

el paciente. Recogiendo datos de localizacion mas frecuentes se conoce lo siguiente:

e Sacro 30.7%

e Talon 28.6%

e Trocanter 7.0%

e Maléolo 6.4%

e Gluteos 6.1%

e Dorso del pie/dedos 3.5%
e Pierna/rodilla 2.8%
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4.2.13. Factores de riesgo de las lesiones por presion

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

factores intrinsecos y extrinsecos.

4.2.13.1. Factores intrinsecos para la presencia de lesiones por presion

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

capas superiores de la piel (40).

e \Vasopresores:

e Hipotension

e Hipoxemia.

e Anemia.

e Hipoventilacion.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva.

e Discapacidad sensorial. Alteraciones del nivel de consciencia.
e Edad

e Cambios relacionados con el final de la vida.
e Fallo o fracaso de la piel.

e Paciente critico traumatico.

e Paciente quemado. (40).

4.2.13.2. Factores extrinsecos para la presencia de lesiones por presion

Los factores extrinsecos son aquellos que son ajenos al paciente mismo:
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La inmovilidad.

Elevacion del cabecero de la cama.
Posicién de prono.

Nutricion.

Tiempo de estancia hospitalaria.
Habito tabaquismo.

Dispositivos (40).

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

todo se incluye:

4.3.

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

Friccion: Es una fuerza que actia en la piel, se produce cuando partes del
cuerpo del paciente roza contra una superficie aspera como la sabana, el roce
causa descama miento de las células epidérmicas disminuyendo la resistencia
del tejido.

Cizallamiento: El cizallamiento es la combinacion entre los efectos de la
presion y de la friccion, las fuerzas de cizallamiento son fuerzas paralelas que
se producen cuando dos superficies se deslizan una sobre otra. Se puede

presentar cuando la personal se desliza o cuando esta mal sentada (40).

Complicaciones de las lesiones por presion

Las complicaciones de las Ulceras por presion, algunas de las cuales ponen en riesgo

la vida, incluyen las siguientes:
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4.4.

Celulitis: La celulitis es una infeccién de la piel y esta relacionada con los
tejidos blandos. Puede causar calor, inflamacion e hinchazon del area afectada.
Las personas con dafios en los nervios a menudo no sienten dolor en la zona

afectada por la celulitis.

Infecciones d6seas y articulares: Una infeccion de una Ulcera por presion
puede traspasar las articulaciones y los huesos. Las infecciones en las
articulaciones (artritis séptica) pueden dafar cartilagos y tejidos. Las
infecciones Oseas (osteomielitis) pueden reducir la funcién de las articulaciones

y las extremidades.

Cancer: Las heridas no cicatrizadas a largo plazo (tlceras de Marjolin) pueden

convertirse en un tipo de carcinoma de células escamosas.

Septicemia: Rara vez, una Ulcera en la piel deriva en septicemia (41).

Escala Valoracion Actual Riesgo Lesion por Presion (EVARUCI)

La escala (EVARUCI) es una Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar

lesiones por Presidn. Se utiliza generalmente en las Unidades de cuidados criticos

Intensivos, en pacientes adultos, es una escala validada (35).

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

dividido en rangos de puntuacion: (42).

Consciencia: Busca medir el nivel de consciencia:
o Consciente: Analiza si es capaz de pronunciar su nombre y apellidos,
edad y/o su fecha de nacimiento. Debe percibirse orientado, es decir, si
conoce donde esta y el mes en el que se encuentra. En caso de que el

enfermo esta intubado o no hable o escriba, se cambia de nivel.
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o Colaborador: Siresponde a dos 6rdenes sencillas sin equivocacion, por
ejemplo: abrir y cerrar los 0jos. En este punto se asegura la percepcion
sonora del paciente.

o Reactivo: Reaccionay responde a estimulos dolorosos: localiza el dolor,
retirada al dolor, flexién o extension

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

pacientes con movimientos de descerebracion o decorticacion.

Hemodinamica: Estudio del flujo sanguineo y los mecanismos circulatorios en

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

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

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

o Con perfusién de Dopamina o Dobutamina: Independientemente de
la dosis.

o Con perfusion de Adrenalina o Noradrenalina: Independientemente
de la dosis (42).

Respiratorio: Se mide el proceso respiratorio:

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

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

o Con soporte respiratorio: Intubado o con traqueotomia necesitando

CPAP o presiéon de soporte, o0 sometido a cualquier tipo de ventilacion no
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invasiva sin estar intubado), y con ventilacion mecanica (CMV, CVRP,
IPPV) (42).

e Movilidad: Se considera la movilidad del paciente:

o Independiente: Es capaz de cambiar de movimiento por si solo y/o
segun le parezca.

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

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

o Inmavil: Sin movimiento alguno.

e Otros: Es la consideracion de estudio complementarios.
o Temperatura: > 38°C.
o Saturacion de oxigeno: < 90%.
o Presidn arterial sistélica: <100 mmHg.
o Estado de la piel: Edemas, cianosis periférica o central, piel
deshidratada, excesiva humedad o maceraciones en la piel, y diarreas,
deposiciones liquidas con mas de 500 cc en el turno anterior.

o Posicion de paciente: Paciente en prono (42).
Considerando que la escala de EVARUCI cuenta con su proceso de puntuacion,

posterior a la identificacion de criterios se hace una exposicion inextensa en el anexo

7, a fin de que se conozca el funcionamiento (42).
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Escala valoracion actual riesgo de Ulceras por
Presion en la Unidad Cuidados Intensivos

CONCIENCIA | HEMODINAMIA | RESPIRATORIO | MOVIMIENTOS | OTROS
1 consiente 1 sin Soporte 1 an baj_o aporte 1 independiente | 1 T°>38°C
e oxigeno
2 colaborador 2 con n:cggir:jgclit?je 2 dependiente 1 Sat
Expansores : pero movil 02<90%
oxigeno
1 PA
3 con o
. : 3 con soporte 3 escasa sistolica
3 reactivo Dopamina o respiratorio movilidad <100
Dobutamina P
mmHg
4 con o
4 arreactivo Adrenalina o 4 con ve,nt_l lacion 4 inmovil 1 es_tado
. Mecanica piel
Noradrenalina

Fuente: Baéz, 2019.

Cada semana de estancia en UCI, se suma 0,5 puntos (hasta un maximo 2). RANGO
DE PUNTUACION: 4 riesgo minimo hasta 23 riesgo maximo. No hay punto de corte
claramente definido, aunque los autores consideran un punto de corte de 10 para el
estudio de validez (43).

4.5. Marco Referencial

El Hospital General de Miraflores u Hospital de Clinicas, tiene sus ancestros en los
antiguos hospitales de La Paz hoy desaparecidos; cuya referencia se hace

imprescindible cuando se trata de pergefiar una historia que permita destacar con

reverente aprecio las instituciones y valores tradicionales del pasado (44).

Iniciado el siglo XX, los viejos hospitales de La Paz, resultaron insuficientes y poco
adecuados para los requerimientos de una importante poblacion citadina y los avances
médicos y cientificos que comenzaban a desarrollarse con gran fuerza en el mundo
entero. Es asi que surge la iniciativa de construir un nuevo hospital para La Paz,
aprobandose la Ley del 11 de enero de 1905 que facultaba a la Municipalidad la
tramitacion de un empréstito de Bs. 500.000, destinados a tres obras de importancia:

Hospital, alcantarillado y mercado. Consolidado el empréstito se perdié mucho tiempo

44




discutiendo si el nuevo hospital debia asentarse en el barrio de Sopocachi o de
Miraflores, argumentando razones higiénicas, climaticas y topogréficas. Se decidio
entonces constituir una comision de estudio integrada por los médicos Claudio
Sanjinés Telleria, Elias Sagarnaga y Natalio Aramayo, apoyada por los
"metereologistas” Rvdo. Padre jesuita Juan Moral y Eduardo Idiaquez, a mas de los

asesores, ingenieros Adan Sanchez y Antonio Camponovo.

Dicha comision optd por el extremo sur de Miraflores para la construccion, eligiéndose
en concurso el proyecto presentado por el IngenieroarquitectoEmilio Villanueva, con
una capacidad de seiscientas camas para una poblacién de ciento veinte mil
habitantes. Adquiridos los terrenos de diversos ciudadanos en una superficie que
superaba los 70.000 metros cuadrados, se adjudicé la construccion a la empresa del
sefior Pascual Luppo, bajo el control directo de la Junta Impulsora, conformada en
Junio de 1918 por los doctores Andrés S. Mufioz y Claudio Sanjinés Telleria,
conjuntamente con los sefores Jorge Saenz, Juan Perou, Gerardo Velasco y Juan
Mufioz Reyes, estos dos ultimos como representantes del Banco de la Nacion
Boliviana, otorgante de un importante crédito a ser cubierto en parte por la venta de

los antiguos hospitales (44).

Concluida la construccion de los primeros pabellones y servicios, el Concejo Municipal
dispuso la extension de los rieles del tranvia hasta el nuevo hospital y resolvio la
traslacion de los enfermos del hospital "Landaeta", efectuada el 24 de octubre de 1919.
Para ese tiempo, se consiguié también la primitiva estufa de esterilizacion, y un auto-
ambulancia "Cadillac" de sesenta caballos, puesto en servicio para los traslados entre
los hospitales, Asistencia Publica y consultorios. Cabe hacer notar que las enfermas

del hospital "Loayza", recién pudieron ser trasladadas a Miraflores, el afio 1921.

Para el afio 1924, se concluyeron la Maternidad, la Seccion de Pagantes y la de Cirugia
Mujeres y Ginecologia que, inicialmente, funcionaron juntas. Ese mismo afio se dio
curso a la adquisicién del aparato de rayos X (llegado en 1925), aparato de diatermia

y endoscopio universal, elementos que constituian una premiosa necesidad, porque
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hasta entonces existia dependencia del Hospital Militar. Por otro lado, pese a la
conclusion de la Maternidad, se hizo entrega de una posta central con el mismo objeto,
dadas las dificultades de transporte de las parturientas. Estuvo situada en lo que hoyes
la Asistencia Publica, bajo la direccién del Dr. Natalio Aramayo.

Pasado el afio 1925, se hizo méas estable la distribucidén de las secciones o servicios
en los distintos pabellones hospitalarios, cada una de las cuales tenia un jefe
encargado como bien recuerda el Dr. Edmundo Arifiez Zapata en su libro "Algo tengo
para contar". Es asi que, por la invalorable importancia de su testimonio, trascribimos

fielmente una de sus descripciones como practicante del afio 1932.

El 20 de Julio de 1995, el Ministerio de Desarrollo Humano y la Secretaria Nacional de
Salud, confieren al Hospital General de Miraflores la Orden de la Salud Publica. El 16
de junio de 1996 se presenta ante la Direccion Municipal de Salud, el Proyecto para la
Construccion de una Nueva Infraestructura del Hospital de Clinicas, y se aprueban los
estudios de ingenierias con el fin de completar el proyecto, no realizados hasta el

presente (44).

45.1. Mision

Somos un Hospital de alta complejidad, con servicios médicos especializados y la
formacion académica de recursos humanos en salud integral y especializada, que

beneficia a la salud de nuestra poblacion (44).
4.5.2. Vision
El afio 2022 ser un Hospital moderno de tercer nivel de referencia departamental y

nacional, en la prestacién de servicios especializados con inclusion y proteccién social

a la poblacién en situacién de riesgo en salud (44).
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4.5.3. Organizacion y Recursos humanos de la Unidad de Terapia Intensiva

La Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas cuenta con: 8 médicos
intensivistas, 8 médicos especialistas, 6 médicos generales, 4 fisioterapeutas, 40

licenciadas en enfermeria, 26 auxiliares de enfermeria, 6 personal manual.

El también denominado Complejo Hospitalario de Miraflores, es uno de los méas
grandes nosocomios de tercer nivel con que cuenta la ciudad de La Paz y en ese

marco tiene gran afluencia de pacientes.
La Unidad cuenta con 9 camas, 9 ventiladores mecanicos, 9 monitores

multiparamétrico, 1 ecografo portatil, 1 gasdémetro, 1 electrocardiograma, 9

aspiradoras, oxigeno central y aire comprimido en cada unidad del servicio.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones por presion son un problema clinico complejo que se caracteriza por
areas de dafio localizado en la piel y tejidos subyacentes, causado por heridas
isquémicas prolongadas sin el tiempo adecuado para recuperarse, para su presencia
debe considerarse factores extrinsecos e intrinsecos que representan una de las
principales complicaciones del sindrome de inmovilidad (34). Estas lesiones sobre todo
se presentan en pacientes internados en las Unidades Criticas. La Sociedad
Iberoamericana de Ulceras y Heridas (SILAHUE), sefiala que hasta un 95% de los
casos de lesiones por presion son evitables, hecho que invita a reflexionar sobre los
factores que condicionan la aparicion de estas lesiones (45).

Bajo este contexto, es que los cuidados brindados por las profesionales de enfermeria
son aspectos que se debe considerar para evitarla presencia de lesiones por presion.
La prevencion de las lesiones por presion es responsabilidad de todos los
profesionales involucrados en el cuidado del paciente, siendo el conocimiento y las
habilidades necesarios para efectuar esto con efectividad. Por ello, es valioso que las
profesionales tengan un buen conocimiento sobre las lesiones por presion y mas aun

apliquen los cuidados segun protocolos por la importancia que representan.

En la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas, no se cuenta con la
aplicacion de la Escala (EVARUCI), tampoco fue capacitado el profesional sobre esta
escala, los cuidados que se brindan a los pacientes se dirigen segun la experiencia y
criterio de cada profesional. por ello se ve importante la presente investigacion, para

identificar el conocimiento y la practica que se realiza en la Unidad.

Asimismo, se pudo observar de forma empirica que varios pacientes que estuvieron
por varios dias en la Unidad desarrollaron lesiones por presion, de ahi la necesidad de
analizar el presente tema. Las complicaciones de lesiones por presiéon son molestas
tanto, para el paciente como para sus familiares porque incrementa los dias de

internacion y también el aspecto econémico. Por lo expuesto, se considera importante
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analizar el conocimiento sobre la Escala (EVARUCI) en la Unidad de Terapia Intensiva

del Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz.
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5.1. Preguntade investigacién / formulacién del problema

¢, Cuales son las competencias cognitivas y técnicas del profesional de enfermeria
sobre la Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por presion en
Cuidados Intensivos (EVARUCI) en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de
Clinicas, gestion 20217
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VI.

6.1.

6.2.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar las competencias cognitivas y técnicas del profesional de
enfermeria sobre la Escala de Valoracién Actual del Riesgo de desarrollar
Ulceras por presion en Cuidados Intensivos (EVARUCI) en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital de Clinicas, gestion 2021.

Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociales y laborales del profesional de enfermeria

de la Unidad de Terapia Intensiva.

Evaluar el nivel de conocimiento del profesional de enfermeria sobre la Escala
de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por presion en Cuidados
Intensivos (EVARUCI).

Observar la aplicacion del profesional de enfermeria de la Escala de Valoracion
Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por presion en Cuidados Intensivos

(EVARUCI), durante el desarrollo de sus actividades.
Proponer un instrumento en base a los resultados que permita contribuir a la

calidad y seguridad de lesiones por presiéon en la atencidén de los pacientes en

la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas.
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VIl.  HIPOTESIS

El profesional de enfermeria cuenta con un conocimiento bueno y no aplica la Escala
de Valoracién Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por presion en Cuidados

Intensivos (EVARUCI) en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas,
gestion 2021.

52



VIll. DISENO METODOLOGICO

8.1. Tipo de estudio

Paradigma: La presente investigacion esta organizada desde el paradigma positivista
en este sentido se busca un conocimiento sistematico, comprobable y comparable,
son susceptibles de medicion, andlisis y control objetivo. (46). En este sentido, la
presente investigacion fue disefiada con este paradigma, por la objetividad de los

instrumentos desarrollados.

Cuantitativo: Los estudios cuantitativos se basan en el paradigma positivista, se
enfocan en la precision de los procedimientos para la medicion. Este tipo de
investigaciones recogen y analizan datos cuantitativos, tratan de determinar la fuerza
de las asociaciones o correlacion entre variables. En la presente investigacion se
aplico el enfoque cuantitativo en la recoleccion de los datos, con el uso de instrumentos
objetivos y sistematizados, asimismo, los resultados que se obtuvieron se plasmaron

a través de estadistica descriptiva e inferencial (47).

Correlacional: Bajo este entendido, las investigaciones correlacionales muestran la
relacion entre dos variables, pero no espera encontrar una relacion causal entre ellas.
(48). En este sentido, se analizo la relacion sobre dos variables, el conocimiento y la
practica, referente a la aplicacion de la Escala (EVARUCI) aplicado por el profesional
de enfermeria en pacientes que desarrollaron lesiones por presion. Al analizar la

relacion entre ambas variables es que se convierte en una investigacion correlacional.

Observacional: Este tipo de estudios son utiles para aumentar el conocimiento sobre
un fendmeno especifico, aunque representan estudios mas dificiles (49). En la
presente investigacion se consideré un estudio observacional, porque se aplicé una
lista de observacion, o lista de chequeo que permitio la recoleccién de la informacion
real durante los cuidados de los pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva

del Hospital de Clinicas.
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Transversal: La caracteristica principal es que todas las mediciones se hacen en una
sola ocasion, por lo que no existen periodos de seguimiento. Por ello, con este disefio
se efectla el estudio en un momento determinado (50). Considerando el tiempo en el
que se recolecto la informacién fue de disefio transversal. En este caso fue la gestion

2019 (enero a noviembre).

No experimental: La presente investigacion fue de disefio no experimental, puesto
gue no se realiz6 ninguna experimentacién con las variables de estudio, sino que

fueron analizadas desde su ambiente natural.

8.2. Areade estudio

La UTI (Unidad de Terapia Intensiva) del Hospital de Clinicas es la mas importante de
La Paz, contaba con dos camas para la atencion de pacientes, hoy el nosocomio tiene
101 afios y la Gobernacion de La Paz, hizo la entrega oficial de diez camas totalmente
equipadas logrando que después de 101 afios de vida institucional el Hospital de
Clinicas tenga 15 camas de Terapia Intensiva con 119 funcionarios (médicos,
enfermeras, licenciadas, fisioterapeutas y manuales) que trabajan 24/7,
consolidandose como la UTlI mas importante de La Paz por el equipo humano,
tecnologia y con los mejores indices de calidad por los niveles mas bajos de mortalidad

por la suministracion oportuna de medicamentos (51).

El Hospital de Clinicas con fondos propios del nosocomio hizo la refaccion, ampliacion
de la unidad y la adquisicion de equipos logrando que la especialidad cuente con seis
camas totalmente equipadas. En los meses mas altos de contagios por Covid-19, se
contraté recurso humano para la UTI, donde se reanudo la atencion a la poblacion que

sufria buscando terapia intensiva, donde se atendié a mas de 50 pacientes.

La noble labor realizada por el personal de salud comienza a dar frutos, los préximos
dias la UTI dejara un legado la primera Unidad de Terapia Intermedia en el centenario

nosocomio.
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8.3. Universo y muestra

8.3.1. Universo

Para el universo se tomo en cuenta a todo el personal profesional de enfermeria siendo
40 profesionales que prestan sus servicios en la Unidad de Terapia Intensiva. Este
grupo de profesionales trabaja en varios turnos mafana, tarde y noche.

8.3.2. Muestra

La muestra que se utilizd6 en la presente investigacion fue no probabilistica, o
denominado también por conveniencia, es decir, no se aplicé ningin muestreo, sino el
investigador eligio al personal con la aplicacion de criterios de inclusion y exclusion, en

este sentido, la muestra fue de 40 profesionales.
8.3.3. Criterios de inclusion y exclusién
Los criterios de inclusion que se tomaron en cuenta fueron los siguientes:
e Personal profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva.
e Personal profesional de enfermeria que acepte participar del estudio, firmando
el Consentimiento informado.
e Personal profesional de enfermeria que no estén de vacacion o baja médica.
Los criterios de exclusion que se tomaron en cuenta fueron los siguientes:
e Personal profesional de enfermeria de otras areas diferentes a la Unidad de
Terapia Intensiva.

e Personal profesional de enfermeria que no acepte trabajar en la investigacion

rechazando la firma del Consentimiento Informado.
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e Personal profesional de enfermeria que se encuentre de vacacién o cubriendo

alguna baja médica.

8.4. Operacionalizacion de variables
DEFINICION TIPO DE INDICADO
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE ESCALA R
Cantidad de 25 a 35
~ . afios .
afnos desde el Cuantitativ 36 2 46 Frecuencia
Edad nacimiento a afios y
hasta la Continua 47 a 57 Porcentaje
actualidad a o
afios
Licenciatura
Caracteristica Grado de | Ultimo titulo que | Cualitativa g;gfgﬁ%% FreCl;/enua
|2 bs(;)g?elgsd Zl instruccion alcanzé Nominal d Porcentaje
A Maestria
profesional de
. . . o Menos de 1 .
enfermeria Tiempo de Tiempo que Cuantitativ afio Frecuencia
trabajo en la trabaja en el a ~ y
L X 1 a5 afios :
UTI servicio Continua ~ Porcentaje
6 a 10 afos
Recibié
capacitacio Capacitacion Cualitativa Si Frecuencia
n sobre la - . y
escala recibida Nominal No Porcentaje
EVARUCI
Escala que Tipo de escala o EVAUCI Frecuencia
usan para Cualitativa
evaluar las | 4u€usanpara Nomina Braden y
Lp valorar las LP Otro..... Porcentaje
Excelente
81-100
Nivel de Bueno 61-
Nivel de I - I 80 Frecuencia
- Conocimien conocimiento Cualitativa
conocimiento - Regular 41- y
to sobre la escala Nomina 60 Porcentaie
EVARUCI o J
Deficiente
21-40
Malo 0-20
La escala
Aplicacion del EVARL(;.C'.estun Frecuencia
procedimiento . proce |m|$n 9 | cualitativa Realiza
de la escala Practica que se utlliza Nominal No realiza y
para valorar las Porcentaje
EVARUCI lesiones por
presiones
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8.5. Técnicas y procedimientos

Las técnicas y procedimientos para la recoleccién de informacion en la investigacion

fueron desarrollados tomando en cuenta las siguientes actividades:

e Elaboracién de instrumentos (encuesta y guia de observacion).

e Revision y validacion de instrumentos de recoleccién de informacién.
e Aplicacion de encuesta y guia de observacion.

e Sistematizacion de la informacién.

e Descripcion de la informacion.

e FElaboraciéon de informe de resultados.

8.6. Obtencidén de lainformacion

Las técnicas y procedimientos que se utilizaron para la recoleccion de la informacion
se utilizaron dos instrumentos, primero la encuesta y luego la observacion, ambos
instrumentos fueron organizados en funcién a la operacionalizacion de variables,
midieron las caracteristicas sociales y laborales del profesional de enfermeria, el

conocimiento de la Escala (EVARUCI) y la practica sobre el uso de la Escala.

e Encuesta: La encuesta es una técnica de investigacion social, que permite la
recogida de datos a traves de la interrogacion de los sujetos cuya finalidad es
la de obtener de manera sistematica medidas sobre conceptos que se derivan
de una problematica de investigacion (52). En el presente caso la encuesta se
organiz6 con preguntas bajo el estilo Likert constituida por 16 items. Las
primeras preguntas destinadas a conocer sobre las caracteristicas
sociodemograficas de las profesionales. Y las siguientes preguntas destinadas
a saber sobre el conocimiento de las profesionales sobre la Escala (EVARUCI).
(Ver Anexo 3).
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Para valorar el conocimiento se utilizé la siguiente escala con sus valores de

calificacion:

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

e La Observaciéon: Es una técnica natural de obtencion de informacion que
consiste en observar, mirar atentamente, registrar y analizar aquellos aspectos
sobre los que luego se trabaja (53). En la presente investigacion se aplico la
guia de observacion que fue elaborada en funcion alos indicadores de la Escala
(EVARUCI), conté con 5 grandes dimensiones y permitié la recoleccion de la

informacion, en su ambiente natural. (Ver Anexo 3).

Todo el procedimiento de investigacion fue organizado y reflejado en un cronograma
Grantt, donde se explica los pasos que se realizaron durante la gestion 2021. (Ver

Anexo 1).

Ambos instrumentos fueron validados antes de la aplicacion por expertos en la
tematica, ademas que se realizo durante el turno de trabajo y se aplicaron con la previa
firma del consentimiento informado.

8.6.1. Procesamiento y anélisis

Para el procesamiento de la informacion se recurridé al programa estadistico SPSS

version 22.0 mismo que permiti6 hacer la sistematizacion de la informacion.

Posteriormente, se usd Excel de Microsoft para graficar los resultados.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicité los permisos correspondientes a las personas necesarias dentro el Hospital
de Clinicas de la ciudad de La Paz:

e Jefe Médico de Medicina Critica y Terapia Intensiva.
o Jefe de Enfermeras de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas.
(Ver Anexo 2).

De la misma, forma se aplico el consentimiento informado, a todo el profesional de
enfermeria, con el fin de cumplir con las consideraciones éticas de la investigacion.

(Ver Anexo 4).

Cumpliendo y respetando los cuatro principios de la ética en investigacion.

Autonomia: Las profesionales eligieron formar parte del estudio, aplicando su

derecho de decision entre las opciones que a su juicio son las mejores.

e Lano maleficencia: Obliga a evitar el dafio fisico o emocional y el perjuicio en

la aplicacion de los sujetos de estudio.
e Beneficencia: No se dafid a ninguna profesional de enfermeria, totas las
acciones especificas fueron encaminadas a procurar el bienestar de las

profesionales.

e Justicia: Todas las profesionales de enfermeria fueron tratadas de la misma

forma, sin discriminacion alguna.
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X. RESULTADOS

Los resultados fueron obtenidos de las encuestas y la guia de observacion aplicados
a 40 Licenciadas de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de

Clinicas.

10.1. Caracteristicas sociodemograficas del profesional de enfermeria

Grafico N° 1
Caracteristicas sociodemogréficas del profesional de enfermeria de la Unidad
de Terapia Intensiva Hospital de Clinicas, gestion 2021

v I ::
si I sx%
4 a6 afios _ 25%
1a3afios Y 75
Maestria - 15%

Diplomado ' 0%

Especialidad A o
Licenciatura de enfermeria — 43%

31 a 40 aflos — 33%
25230ar0s NN ::

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

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021.

INTERPRETACION:

En el Grafico N° 1, se muestra los resultados de la encuesta aplicada al profesional de
enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, de la Unidad de
Terapia Intensiva, el 68% oscilaba en el rango de edad de 25 a 30 afios; el 33%

corresponde al rango etario de 31 a 40 afios.
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En relacién al grado de instruccion profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva, Hospital de Clinicas, se tiene que el 43% alcanzo un nivel de licenciatura en
enfermeria; otro 43% tenia Especialidad; y finalmente el 15% tenia Maestria, nadie

tenia solo Diplomado.

Segun el tiempo de trabajo en el servicio por profesional de enfermeria de la Unidad
de Terapia Intensiva. Por lo tanto, el 75% tenia un tiempo de trabajo de 1 a 3 afios en
el servicio profesional de enfermeria; por otro lado, el 25% tenia una antigiiedad de 4

a 6 anos.

En relacion a la capacitacion sobre la Escala (EVARUCI) en la Unidad de Terapia
Intensiva, Hospital de Clinicas. Segun los profesionales de enfermeria, el 8% si recibio
capacitacion acerca de la escala (EVARUCI) de la Unidad de Terapia Intensiva,

Hospital, pero el 93% no recibid ningun tipo de capacitacion.
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10.2. Competencias cognitivas sobre el manejo de la Escala EVARUCI en el

personal de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital de

Clinicas, gestion 2021

Grafico N° 2
Preguntas de conocimiento al profesional
de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva
Hospital de Clinicas, gestion 2021

En los pacientes que presentan LPP qué tipo de superficies
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¢Qué pardmetros es necesario tener en cuenta a la hora
de valorar una lesién por presién?

¢Con qué frecuencia realiza cambios sujecién de los
dispositivos: sonda nasogastrica, sonda naso yayunal, tubo

endotraqueal, tubo traqueostomia, tubo de drenaje de...

¢Cuando valora la movilidad con la escala EVARUCI, que
aspectos se consideran?

La escala EVARUCI dentro su dimension hemodinamica se
clasifica en:

¢Qué factores de riesgo analiza la escala EVARUCI?

¢Qué significa EVARUCI?

¢éCudles son los factores de riesgo extrinsecos para el
desarrollo de las Ulceras por presion?

¢Cuadles son los factores de riesgo intrinsecos mas
frecuentes para el desarrollo de las lesiones por presion?

¢Qué son las lesiones por presion?
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Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021.
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INTERPRETACION:

En el Grafico N°2, se muestra que la encuesta aplicada al personal en relacion al
Conocimiento de lesiones por presion en el profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, por lo tanto, se observa que el 42.5% tenia
conocimiento de qué son las lesiones por presion. Respecto a cudles son los factores
de riesgo intrinsecos el 77.5% respondié correctamente, por otro lado, el 22.5%
respondié correctamente. Las respuestas sobre los factores extrinsecos, mostraron
que el 12.5% respondid correctamente, y el 87.5% incorrectamente. En la pregunta
sobre el significado de (EVARUCI), el 95.0% respondié correctamente y el 5.0%
respondio incorrectamente. En la pregunta que factores de riesgo analiza la escala se
conocié que el 32.5% respondié correctamente y el 67.5% respondié de forma

incorrecta.

En la pregunta si conocia sobre la dimension de la escala (EVARUCI) el 50.0%
respondio correctamente y el 50.0% respondié de forma incorrecta. Por otro lado, en
la pregunta cuando valora la movilidad con la escala el 55.0% respondio
correctamente, y el 45.5% de forma incorrecta. En la pregunta con qué frecuencia
realiza cambios de sujecion de los dispositivos el 60.0% respondié correctamente y el

40.0% de forma incorrecta.

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

de lesiones por presion.
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Grafico N° 3
Conclusivo de la competencia cognitiva sobre la Escala (EVARUCI) en el
profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva,
Hospital de Clinicas, gestion 2021
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Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021

INTERPRETACION:

En el Grafico 3 se muestra la conclusion acerca del conocimiento tedrico sobre la
escala (EVARUCI), mostrandose que el 25% de las profesionales demostréo un
conocimiento bueno, el 53% demostré un conocimiento regular, el 8% demostrd un
conocimiento excelente, el 13% demostré tener un conocimiento malo y el 3%

demostré un conocimiento pésimo.
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10.3. Competencia técnica sobre el manejo de la Escala (EVARUCI) en el
profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital de
Clinicas, gestion 2021

Grafico N° 4
Observacién al personal acerca del procedimiento de valoracién de
riesgos de lesion por presion en la Unidad de Terapia Intensiva,
Hospital de Clinicas, gestion 2021
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Fuente: Datos recolectados observacién al profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva, Hospital de Clinica, 2021.

INTERPRETACION:

En el Gréafico N°4, se muestra que la encuesta aplicada al personal en relacién al grado
de instruccion profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, Hospital
de Clinicas. En la observacion respecto de la escala que utiliza el personal de
enfermeria se pudo constatar que el 38% del personal realiza la valoracion de
conciencia, el 63% no realiza. Por otro lado, el 45% no realiza la valoracion de la
hemodinamia del paciente, por otro lado, el 75% realiza la valoracion respiratoria; asi
también se corroboro en la observacion que el 78% valora la movilidad del paciente; y
finalmente se tiene que el personal 100% realiza la valoracién de otros factores como
la temperatura > 38°c, Saturacion de oxigeno <90%, la presion arterial sistélica <

100Hg, el estado de la piel y la posicion del paciente en prono.
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Grafico N° 5
Conclusion de la préactica del profesional de
enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva,
Hospital de Clinicas, gestion 2021
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Fuente: Datos recolectados observacion al profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia

Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021

INTERPRETACION:

En el Gréafico N°5, se expone la conclusion sobre la aplicacion de la Escala (EVARUCI),
los datos muestran que el 70% realiza aspectos de la Escala (EVARUCI), siendo los
aspectos que corresponden sobre todo a la dimensidén Respiratoria, Movilidad y Otros.
Pero el 30% no realiza los aspectos de Consciencia y Hemodinamica. Siendo que la
mayoria realiza aspectos de la Escala (EVARUCI), aunque no sea con la escala como

tal.

66



Tabla N° 1
Cruce de variables entre conocimiento y practica del
profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva

OBSERVACION Total

Variables No
Realiza realiza
Correcto 17 5 22
CONOCIMIENTO Incorrecto 11 7 18
Total 28 12 40

Fuente: Datos recolectados de la encuesta y observacion al profesional de enfermeria de la Unidad

de Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021

Tabla N° 2
Prueba Chi cuadrado entre conocimiento y practica del
profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva

Significaciéon

Valor df | asintética (bilateral)
Chi-cuadrado 1,2312 1 0,267
de Pearson
Correccion de 0,582 1 0,446
continuidad®
Raz6n de 1,230 1 0,267
verosimilitud
Prueba exacta
de Fisher
Asociacion 1,201 1 0,273
lineal por lineal
N de casos 40
validos

Fuente: Datos recolectados de la encuesta y observacion al profesional de enfermeria de la Unidad

de Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021

La prueba Chi Cuadrado entre las variables conocimiento y practica de las
profesionales de enfermeria mostré un valor p=0.267 lo que significa que no existe
relacion entre las variables en estudio. De esta manera, se comprueba que no hay una
relacion entre el conocimiento tedérico de las profesionales con su practica diaria en el

cuidado del paciente critico.
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XI. DISCUSION

En el presente acapite se desarrolla la discusion de la investigacion, para ello se
recurri6 a la revision y comparacion de los resultados encontrados en otras
investigaciones similares a la presente y los resultados encontrados a partir de la
aplicacion de los instrumentos de investigacion. En este sentido, a continuacion, se

describe los datos encontrados.

En el estudio de Rodriguez R. Esparza G. Gonzéalez S. (2017), en México se encontrd
que el 62.7% fueron mujeres; el 42.2% tenian una edad de 31 a 40 afios, el 35.3%
trabajaban en el turno vespertino, el 28.4% tenian una experiencia de 6 a 10 afios de
experiencia laboral, el 31.4% tenian licenciatura (14). En la presente investigacion se
encontro que el 100% eran mujeres, el 50% tenian una edad de 25 a 35 afios, el 58%
tenian Especialidad, el 67% tenian un tiempo de trabajo en el servicio de 1 a 5 afios.
De los datos expuestos se puede afirmar que el personal del Hospital de Clinicas es
MAas joven, pero con mayor preparacion académica, debido a que la mayoria tenia
Especialidad. Respecto a los afios de experiencia el profesional analizado en la

presente investigacion es de menor experiencia, porgue trabajan de 1 a 5 afios.

Continuando con la comparacion de los datos sobre los datos sociodemograficos, se
encontré en el estudio de Cayo N. (2019), realizado en Bolivia que el 73% de su
muestra eran licenciadas en enfermeria. En el presente estudio se encontro que 43%
eran licenciadas, pero habia un 43% que tenian Especialidad, aspecto positivo, porque
se muestra que en el Hospital de Clinicas existe mas profesionales que cuentan con

profesionalizacion de especialidad.

En el estudio de Garza, R. et al (2017), en México identificé el nivel de conocimiento,
actitud y barreras hacia las medidas de prevencion de las ulceras por presion que
actualmente se considera como lesiones por presién en el personal de enfermeria que
labora en servicios de hospitalizacion de adultos, por lo tanto en 119 participantes,

donde el 53.78% respondid correctamente a las preguntas del cuestionario (12),
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destacar que en el presente estudio se tiene un nivel de conocimiento del 50% se
podria considerar como un conocimiento bajo lo que podria considerarse un riesgo

para con el paciente.

Segun los datos del estudio de Chércoles I. (2020), realizado en Espafia se encontré
que del 100% de enfermeras el nivel de conocimiento pre formacion fue de 0.547 sobre
1 y posteriormente en la post formacién el conocimiento subié a 0.728. lo que
demuestra que las profesionales mejoraron su conocimiento tras la aplicacion de su
propuesta, sin embargo, el dato que se rescata es el puntaje que obtuvieron antes de
la aplicacion de la propuesta, donde el conocimiento de las profesionales era bajo. En
la presente investigacion de la misma forma se encontrd que el conocimiento de las
profesionales de enfermeria debe ser fortalecido, porque el 53% demostré un

conocimiento regular y el 13% alcanz un conocimiento malo.

En esta misma linea de trabajo se encuentra el estudio de Ortiz I. Sanchez A. Enriquez
C. Castellanos E. Lopez G. (2020), realizado en Meéxico, la investigacion pre
experimental mostré que en una muestra de 90 licenciadas en enfermeria, el promedio
inicial de conocimiento fue de 74, posterior a la aplicacion de la intervencion el
conocimiento subio a 91, mostrando una mejoria en su conocimiento. En la presente
investigacion el diagnostico inicial mostré que las profesionales de enfermeria tenian
un conocimiento regular en el 53% y malo en el 13%. Este dato muestra que se debe
fortalecer los conocimientos de las profesionales. Y que seria positivo la aplicacion de
una propuesta de intervencion para que se fortalezca el conocimiento de las

profesionales de enfermeria.

Respecto al conocimiento se realizaron varios estudios que muestran los niveles de
conocimiento de las profesionales de enfermeria, en el estudio de Garza R. Meléndez
C. Gonzalez J. Castafieda H. Argumedo N. (2017) realizado en México, mostré que el
53.78% de 199 profesionales y auxiliares de enfermeria demostré un conocimiento
bajo hacia las medidas de prevencion de las lesiones por presion. Lo que demuestra

gque se debe fortalecer la competencia cognitiva de las enfermeras, resultado similar
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se encontré en el presente estudio el 53% de las profesionales demostraron un

conocimiento regular, y un 13% mostré un conocimiento malo.

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

existe similitud en la informacidén proporcionada con los datos de Miyazaki.

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

son muy similares al estudio de Jiménez E.

Challco S. (2018), en Bolivia en sus resultados se identificoO en la practica sobre la
prevencion de Ulceras por presion que el 71% de las profesionales demostréo que
realiza y el 29% no realiza, es decir no aplica los procedimientos necesarios de la
Escala Valoracion Actual riesgos Lesion por Presion (EVARUCI) (11). Los datos de la
presente investigacion mostraron que el 60% no realiza la aplicacion de la escala
EVARUCI, siendo un porcentaje elevado. En comparacion con los datos de Challco,
no existe similitud, puesto que en ese estudio la mayoria realiza el uso de la escala

Brandem.

Finalmente, se puede afirmar que las lesiones por presion se encuentran en todas las

Unidades de Terapia Intensiva, debido a la falta de movimiento de los pacientes por
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su criticidad, al ser tan comun la presencia de lesiones por presion las profesionales
de enfermeria deben conocer a cabalidad los cuidados que deben brindar a los
pacientes. Sin embargo, se puedo conocer que las profesionales de enfermeria no

tienen un conocimiento soélido sobre las lesiones por presion.

71



XII.

CONCLUSIONES

A continuacion, se exponen las conclusiones a las que se arrib6 posterior al analisis

de los resultados encontrados a través de la encuesta y la observacion, siendo las

siguientes:

Se concluye sobre las caracteristicas sociodemogréaficos de las profesionales
de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva la mayoria de las profesionales
el 68% tenia de 25 a 30 afios, el 43% tenia licenciatura y otro 43% tenia
Especialidad, el 75% tenian un tiempo de trabajo en el servicio de 1 a 3 afios.
Y finalmente, el 93% no recibidé ningun tipo de capacitacion sobre la Escala
(EVARUCI). Siendo un grupo de personas mayores con una preparacion
especializada a pesar de no tener una experiencia muy amplia, ademas no

fueron capacitadas en el tema de la evaluacion de la Escala de (EVARUCI).

Respecto al conocimiento la encuesta aplicada mostré que el 53% demostré un
conocimiento regular, el 25% demostré un conocimiento bueno, el 13% un
conocimiento malo, el 8% excelente y el 3% mostré un conocimiento pésimo.
De estos datos se infiere que el nivel conocimiento de las profesionales debe

ser fortalecido porque la mayoria demostré un conocimiento regular.

En cuanto a la practica de las profesionales de enfermeria sobre la Escala
(EVARUCI), se concluyo que en la dimension Consciencia el 63% no realiza,
en la dimensién Hemodinamica el 55% realiza las acciones, en la dimension
Respiracion el 75% realiza las acciones, en la dimension Movilidad el 78%
realiza las acciones, y en la dimension Otros el 100% realizan todas las
acciones. Concluyendo se tiene que el 70% realiza a pesar de no usar la Escala

EVARUCI, y el 30% no realiza las acciones para el cuidado del paciente critico.

En respuesta a la hipétesis se concluye que la hipétesis es rechazada puesto

gue los resultados encontrados mostraron que las profesionales de enfermeria
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en su mayoria poseen un conocimiento regular y que aplican los cuidados

indicados por la Escala (EVARUCI), a pesar de no usar la escala.

Finalmente, se concluye que es necesario fortalecer el conocimiento de las
profesionales de enfermeria, a pesar de que la practica en su mayoria se

desarrolla de manera adecuada.
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XIII.

RECOMENDACIONES

Finalizada la investigacion se llega a las siguientes recomendaciones:

Se sugiere aplicar la Escala de Valoracion Actual Riesgo en la Unidad Cuidados
Intensivos (EVARUCI) en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de
Clinicas de la ciudad de La Paz.

Se recomienda estandarizar los cuidados que se brinda al paciente critico sobre
el manejo de una escala validada, porque se considera que es un instrumento
cientifico en la deteccion de riesgos de lesiones por presion, en la Unidad de
Terapia Intensiva, con esta estandarizacion se mejorara los cuidados brindados

a los pacientes.

Se sugiere a futuros investigadores ampliar el tiempo de observacion para
realizar la recoleccion de informacion, porque se reflejara mejor los resultados

encontrados.

Se sugiere realizar capacitaciones sobre la Escala (EVARUCI), porque en el
Hospital de Clinicas no se realiz6 con anterioridad, pero se vio la necesidad de

hacerlo por la falta de desconocimiento del personal de enfermeria.
Se recomienda disefiar un protocolo sobre el manejo correcto de la Escala

(EVARUCI) dirigida a los profesionales de la Unidad de Terapia Intensiva del

Hospital de Clinicas.
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ANEXO N° 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

GESTION 2022

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY | JUN | JUL | AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Blsqueda del tema a
estudiar

Organizacion de la
teoria utilizada

Validacion y
aplicacion de los
instrumentos de
investigacion

Tabulacion y
sistematizacion de
informacion

Revisiones por la
docente

Analisis de
resultados, discusion,
conclusiones y
recomendaciones

Pre defensa

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

La Paz 01 de diciembre de 2021

Sefora:
Dra. Priscila Viliafuerte Mollinedo

Jefe a.l. Unidad de Terapia Intensiva Hospital de Clinicas
Presente. -

REF. SOLICITUD DE AUTORI

ZACION PARA RECOLECTAR DATOS
EN LA UNIDAD DE TERAPI

A INTENSIVA HOSPITAL DE CLINICAS

Mediante la presente saludo a su distinguida persona, deseandole éxitos en las funcionas
que desempefia en nuestra presligiosa institucion.

Por intermedio de la misma comunico a Ud. que mi persona estd concluyendo el
posigrado de MAESTRIA EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA EN
ENFERMERIA, la modalidad de egreso es realizar una Tesis mediante un trabajo de
investigacion. Mi persona decidido realizar en |a Institucién un estudio con el tema:
COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
CON LA ESCALA DE VALORACION EVARUC! DEL RIESGO DE DESARROLLAR
LESIONES POR PRESION EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL
DE CLINICAS DE LA GESTION 2021: por tai razdn pido respetuosamente autorizacién
a las instancias correspondientes para la recoleccion de datos cuyo mélodo a utilizar

serd mediante un cuestionario. “.\«R‘}'
(L]'[, t"
Sin otro particular me despido de usted. ( |
| >
Atentamente. £ ok
Fongs
— J
%wajﬂ
CURSANTE DE MAESTRIA

ENF. EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA
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ANEXO N° 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O Acepto participar voluntariamente en esta
Investigacion realizada por el Lic. Sergio Modesto Quisbert Carvajal cursante del
Postgrado de la Facultad Medicina Universidad Mayor de San Andrés (UMSA) en La
Maestria en Medicina Critica y Terapia Intensiva en Enfermeria sobre:
COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA SOBRE LA ESCALA DE VALORACION ACTUAL DEL RIESGO DE
DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL DE CLINICAS, GESTION 2021

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

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

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

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

Firma del participante

Firma del Investigador/Entrevistador C.l.
La Paz, 2021
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No
ANEXO N° 4

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
ENCUESTA DIRIGIDA AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA SOBRE LA ESCALA DE VALORACION ACTUAL DEL RIESGO
DE DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION, UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA, HOSPITAL DE CLINICAS, GESTION 2021

INSTRUCTIVO: La presente encuesta es de caracter anénimo y totalmente voluntario, los
resultados seran utilizados con confidencialidad y fines académicos. Por favor, leer
atentamente cada pregunta y responder segun su experiencia diaria.

|. CARACTERISTICAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
1. Edad:........... afos cumplidos

2. Grado académico:

O Licenciatura en enfermeria O Diplomado
O Especialidad O Maestria
3. Tiempo de trabajoenla UCI: ............. anos

4. Recibi6 capacitacion sobre la escala (EVARUCI)

O si
O No
5. Qué escala de valoracion para las lesiones por presion utiliza en la UTI:

Il. CONOCIMIENTO SOBRE LA ESCALA (EVARUCI)

6. ¢Qué son las lesiones por presion?
(O  Son heridas que se encuentran en la piel lastimada.
@ Son lesiones de etiologia tnica y conocida, influyen maltiples factores de riesgo.
(O  Son heridas producidas por falta de movimiento.

7. ¢,Cudles son los factores de riesgo intrinsecos mas frecuentes para el desarrollo
de las lesiones por presion?
@ Nutricion, edad disminucién masa corporal, deformaciones de colageno,
perfusién de sangre en los tejidos, patologias asociadas.
O Edad, sexo, lugar de la presion.
(O Edad, sexo, nutricion, masa muscular, enfermedades que se presentan.

8. ¢Cuales son los factores de riesgo extrinsecos para el desarrollo de las Ulceras por
presiéon?
(O  Equipos utilizados en la Unidad de Terapia Intensiva.
Apoyos por mas de dos horas, nutricién, falta de movimiento del paciente
@ Incontinencia urinaria y/o fecal, hiperhibrosis por tejidos o calzado oclusivo, temperatura.
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9. ¢Qué significa (EVARUCI)?
@ Escalade valoracion actual del riesgo de lesiones por presién Unidad de Cuidado
Intensivos.
(O  Escala de valoracion de Ulceras por presion.
(O  Escala nueva que ayuda a valorar a pacientes.

10. ¢Qué factores de riesgo analiza la Escala (EVARUCI)?
(O Consciencia, hemodinamicos y movilidad del paciente.

(O  Consciencia, respiratoria, movilidad.

@ Consciencia, hemodinamica, respiratoria, movilidad, otros.

11. La escala (EVARUCI) dentro su dimension hemodinamica se clasifica en:
Con soporte, sin soporte, con expansores.

@ Sin soporte, con expansion, con perfusion de dopamina y con perfusion de adrenalina.
Sin soporte, con perfusion y sin perfusion

12. ¢Cuéando valorala movilidad con la escala (EVARUCI), que aspectos se consideran?
(O Elpaciente es: Independiente o dependiente.

(O El paciente es: Independiente, dependiente, movimiento restringido.

@ El paciente es: Independiente, dependiente pero mévil, escasa movilidad, inmévil.

13. (Con qué frecuencia realiza cambios sujecion de los dispositivos: sonda
nasogastrica, sonda naso yeyunal, tubo endotraqueal, tubo traqueostomia, tubo de
drenaje de los fluidos corporales?

@ Cada 24 horas.
(O cCada 12 horas.
(O Cada6 horas.

14. ¢Qué parametros es necesario tener en cuenta a la hora de valorar una lesién por
presién?
@ El estadio y dimensién de la LPP, el tipo de tejido existente, presencia de
tunelizaciones o fistulas.
O Ellugar de LPP, forma de la lesion y sexo del paciente.
(O Estadio de la LPP, posicién del paciente, tiempo de reposo.

15. Las fuerzas responsables de la aparicion lesiones por presion son:

Rotacion, Friccion
Fuerza externa, desnutricion. Obesidad
Presién, cizallamiento, compresion vy friccién

En los pacientes que presentan LPP qué tipo de superficies se recomienda
Colchones de latex.

Superficies estaticas para el manejo de la presion.

Superficies dinAmicas para el manejo de la presion.

@00> @00

Gracias por su colaboracion...
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GUIA DE OBSERVACION

COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA SOBRE LA ESCALA DE VALORACION ACTUAL DEL RIESGO
DE DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION, UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA, HOSPITAL DE CLINICAS, GESTION 2021

APLICACION DE LA ESCALA EVARUCI

N° . . No Valor
Indicadores Realiza | | aliza | EVARUCI

1 Consciencia

Consciente

Colaborador

Reactivo

Arreactivo

2 Hemodinamica

Sin soporte

Con expansion

Con Dopamina o dobutamina

Con adrenalina o noradrenalina

3 Respiratoria

Valora si esta Con baja necesidad de 02

Valora si esta Con alta necesidad de O2

Valora si esta Con soporte respiratorio

Valora si esta Con ventilacion mecanica invasiva

4 Movilidad

Valora si el paciente es Independiente

Valora si el paciente es Dependiente pero movil

Valora si el paciente es Escasa movilidad

Valora si el paciente es Inmovil

5 Otros

Verifica Temperatura > 38°c

Verifica Saturacion <90%

Verifica presion arterial sistdlica < 100Hg

Verifica estado de la piel

Verifica paciente en prono
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ANEXO N° 5
VALIDACION DE INSTRUMENTOS

La Paz 18 de mayo de 2022
A:

M.Sc. Guadalupe Mollisaca Panlagua
Jofo Enf, a.l, Unidad Torapia Intonsiva
Hospital do La Mulor

REF.: FORMULACION PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE

RECOLECCION DE DATOS

Distinguida Licenciada,
Mediante el presente hacerle llegar un cordial saludo y éxitos en las
funciones que desempefia en beneficios del cuidado y la salud.

En vitud a su amplio conocimiento y experiencia en el area de Terapia
Intensiva acudo a su persona para solicitar la revision y validacién del instrumento
de recoleccién de datos (Cuestionario y gula de observaciones), para la elaboracion
de la tesis que lleva por nombre; “COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA CON LA ESCALA DE VALORACION
EVARUCI DEL RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR PRESION EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE CLINICAS DE LA
GESTION 2021", siendo requisito para la titulacién de la Maestria en Enfermeria
En Medicina Critica y Terapia Intensiva.

Sin otro particular, agradecido por la gentil atencién dispensada y la
seguridad de esperar una respuesta posiliva, me despido de usted con las
consideraciones mas distinguidas, lo saludo.

Alentamente.
LIC. SE TO QUISBERT CARVAJAL
Cl. 6783426 LP.
CURSANTE DE MAESTRIA
ENF, EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA o
~ '--; -

1 CC. Areh Adusto 0y guia de 40 “' A .'
- ” e 3

-
i
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FORMULACION PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA:

“COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA soang'liﬂ
ESCALA DE VALORACION EVARUCI, RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR PRESION,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL DE CLINICAS, GESTION 2021"

CRITERIO A EVALUAR
1.-Claridad | 2.- Es preciso | 3.- Lenguaje | 4.-Midelo | 5.- Induce a | Observaciones
. enla | las preguntas | adecuado | que la (si debe
w | redaccién conelnivel |pretende | respuesta | eliminarse 0
= del modificarse un
informante item)
S | NO Sl NO S| NO | SI [ NO | SI | NO
U Y ha X X
2 | ¥ ¥ X, ¥ X
3|V ¥ Y X ¥
4| X Y Y ¥ v
51 ¥ ¥ o X A
6 | ¥ 4 b X X
7|1 X X Y x s
NS ¥ ' 4 X A
9 | X 4 b % X
0| ¥ X e ¥ X
LU 'S ¥ ¥, p .8 X
2| Y V X y !
13| X % Y Y X
| X ¥ Y X X
5] Y ] ' ) '
6| v ¥ X Y, X
3 ASPECTOS GENERALES S| NO
€1 lastruments confiene Iralrucchones Clras y precisas para responder o custionario. v
Lo flens peemien ol logro del odjetho de la hvestigacisn b4
Se esgechica y caraciartza b poSlckn de esdado del cusl 36 realza el tratejo. ¥
| Los e estin disvibuiis an foma Wgica y secmacal X
) rhmens ce tams o5 suScienie para 10copar i infosmacids, #n CAs0 de Saf rojaiva su Y
re: 0s tems 2 atady. .
VALIDEZ
APLICABLE NO APLICABLE
i APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES
alidada por: T Tl ecs CL: 49339 ¢ | Fecha:
it Rl PN 50822
e S LR TS 15
Firma: ”, ‘é Celular: Emall:
,Q(J% AIOGHSE | pslimeguedsiios®
Sello: Coatrlset -Risacy ] Institucion donde trabaja:
s Rrpsdl 4t fe Fuqr
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Lat Pnz 20 do mayo do 2027
A:

M.Sc. Lic. Soledad Etelvina Quis

pe Apaza
Jefe Enf, a.l. Unidad Torapla |
Hospital del Nifio T

REF.: FORMULACION PA CION DEL INS 0
RECOLECCION DE DATOS

Distinguida Licenciada,
Mediante el presente hacerle llegar un cordial saludo y éxllos on las
funciones que desemperia en beneficios del culdado y la salud.

En virtud a su amplio conccimiento y experlencia en el drea de Terapla
Intensiva acudo a su persona para solicitar fa revision y validacion del instrumento
de recoleccign de datos (Cuestionario y gula de observaciones), para la elaboracién
de la tesis que lleva por nombre: “COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA CON LA ESCALA DE VALORACION
EVARUCI DEL RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR PRESION EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE CLINICAS DE LA
GESTION 2021", siendo requisito para la titulacién de la Maestria en Enfermerla
En Medicina Critica y Terapia Intensiva.

Sin ofro particular, agradecido por la gentil atencién dispensada y la
seguridad de esperar una respuesta positiva, me despido de usted con las
consideraciones mas distinguidas, lo saludo.

Atentamente. C
LIC. SERGIO MODESTO QUISBERT CARVAJAL / v}y}/gf 2
Cl. 6783426 LP. ._r/%".(u‘ J .‘:'
CURSANTE DE MAESTRIA AESFTNCTE
ENF. EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA A9 @qaf;p"/
¢ ‘> . .Q s
o
 CC. Arch Adjunio cuestionario y guia e Gbesrvacion. 4 4U’
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FORMULACION PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION D

TEMA:

“COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS DEL PROFESIONAL DE EN
ESCALA DE VALORACION EVARUCI, RIESGO DE DESARROLLAR LESION

E DATOS

£RMERIA SOBRE LA
. £S POR PRESION,

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL DE CLINICAS, GESTION 2021"
CRITERIO A EVALUAR e
1~Claridad | 2-Es preciso | 3.- Lenguaje | 4.-Midelo |[5.-Inducea Observacion
3 enla | las preguntas | adecuado | que o la Jesta i‘:‘u:l:‘? A
n res
g redaccion :::l el nivel | prete P modificarse un
informante item)
S THNO | S I NO | S| | NO | Sl _|NOJ Sl | NO
11 X | ¥ X A a3
2 | x | X ¥ X g
3 < | X X £ X
4] x | X | x X -4
5 | x | X X 4 -
6| X | X X X X
T X T X X X
] X | A X X P
3 % X X X X
0] X X X X X |
1 X A X X £
2] & | X X X X
13 x | i€ X X X
"l x| x | > x X
15| X X | 4 X A
16 X X | X X X
ASPECTOS GENERALES S|_| NO
£ 1stumentn CoMmane VSIUCEONES CAMas ¥ PIETEas DI Msponder ol cuestionand 7, ¢
Los e permten ¢! 050 ol coetive ¢ 3 avestgandn X
S0 Sp0CTCa y CABZera L3 poBdn 00 e300 Cel cual se realza ol AR S 4
| Los pems estan cSToucss an boema gCa y secuencial Dt |
£l nume o tems a8 sUfceants pana recoge’ I FOMAsEn, N CEI0 O ST NegaA £ |
msDuest) sugen s items 3 aAasr
VALIDEZ
APLICABLE | S NO APLICABLE
L APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES
' Validada por: { Cl.: Fecha:
Nt NG edug) < (ais L | 112 17 | P0-0¢ -27
| Firma: .. | Celular: Email:
| < (#7| 720 6102
: ¢ 7 et 120 6]02 4 CArdo ) £ Clasn o
'80"0' —— e ———r v 1/ - = I J/l,f'
. : ' L Institucion donde trabaja:
| .._-;:%L'.?("':_'V,-.‘Z i e ‘~—:
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La Paz 27 de mayo de 2022
A:

Lic. Viviana Mayta Roldan
Jefe Enf. a,i, Unidad Terapia Intensiva
Hospital de Clinicas

REF.: FORMULACION PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE

RECOLECCION DE DATOS

Distinguida Licenciada.
Mediante el presente hacerle Megar un cordial saludo y éxitos en las
funciones que desempefia en beneficios del cuidado y a salud.

En virtud a su amplio conocimiento y experiencia en el drea de Terapia
Intensiva acudo a su persona para solicitar [a revision y validacién del instrumento
de recoleccién de datos (Cuestionario y gula de observaciones), para [a elaboracion
de la tesis que lleva por nombre: ‘COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA CON LA ESCALA DE VALORACION
EVARUCI DEL RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR PRESION EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE CLINICAS DE LA
GESTION 2021", siendo requisito para la titutacion de la Maestria en Enfermeria
En Medicina Critica y Terapia Intensiva.

Sin otro pariicular, agradecido por la genti alencidn dispensada y la
seguridad de esperar una respuesta posiliva, me despido de usted con las
consideraciones mas distinguldas, lo saludo.

Atentamente.

LIC, SEXGIO MODESTO QUISBERT CARVAJAL
C1, 6783426 LP.
CURSANTE DE MAESTRIA
ENF. EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA

+ CC. Arch Adjunto coeysenaso y gele o chsnaciin,
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FORMULACION PARA LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA;

"COMPETENCIAS COGNITIVAS Y TECNICAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA SOBRE LA
ESCALA DE VALORACION EVARUCH, RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR PRESION,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL DE CLINICAS, GESTION 2021”

CRITERIO A EVALUAR
1.-Claridad | 2.- Es preciso [ 3.- Lenguaje | 4.-Mide lo | 5.- Induce a | Observaciones
5 enla las preguntas | adecuado | que la (si debe
W | redaccién conelnivel |pretende | respuesta | eliminarse o
|5 del modificarse un
informante item)
St NO Si NO Sl NO Si NO | SI NO
11X X X A Pl
2 .| R X *X X A
31X X A X X
4| X X I 4 A A
8] X X X. X X
6 | X X X K. X
7T | X X A X XA
8 | X X A A A
? | X K X A X
10| A K Pl aX A
W[ = 3 X R A
] % % X X N
FHIES A 3 X A
| X X ~ X N
5y X e B X
16 ] % “ R A X
ASPECTOS GENERALES 8] | NO
El Instrumenta continss instecciones ciaras y precsas para responder ol coestosark, 7&
Los Riems parmien o logro del ctiesivo de Iy invesigacién. A
&MyuM|uMﬂmuadunmdmm
| Los llems estin distrituidos en foma Kgica y seosencisl. 2N\
) rdmaro de hems es sulchente palh (ecoged 1§ Ifow=achn, & caso 0e 561 Nogatva 59 X
respuests, suglera los items & afasi.
. VALIDEZ ;
APLICABLE | B NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES
Cl: Fecha:
Rumﬂm“m\m?ok A&V\ 264349 l| L.P.091-05-32
Celular: Email:
a\—"1 133130
Sello: ' Institucion donde trabaja;
1t B l'. oo
._J,.,'l. i mim ?‘ MA(AA‘
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ANEXO N° 6
ESCALA EVARUCI

Escalas para pacientes adultos y ancianos
Escala EVARUCI

ESCALA EVARUCI
Nombre original Aio Pais Validada | Fiabilidad
Escala de Valoracién Actual del 2001 Espaiia No No

Riesgo de desarrollar Ulceras por
presion en Cuidados Intensivos.

CLASIFICACION GNEAUPP

Edad Adultos / ancianos Al
Entorno Cuidados intensivos B2
Validacién Validez parcial C2b
Construccion En base a expertos D2
Puntuacién Directa E1
Definicion Clara F1
Consciencia Hemodinamica Respiratorio Movilidad Otros (suman 1
punto)
1- Consciente 1- Sin soporte 1- Con baja 1- Independiente | 1- Temperatura
necesidad de >38°C
02
2- Colaborador | 2- Con expansion | 2- Con alta 2- Dependiente 1- Sat 02 < 90%
necesidad de pero movil
02
3- Reactivo 3- Con Dopamina | 3- Con soporte 3- Escasa 1- Presion
o Dobutamina respiratorio movilidad arterial sistolica
< 100 mmHg
4- Arreactivo 4- Con 4- Con 4- Inmovil 1- Estado de la
Adrenalina o ventilacion piel
Noradrenalina mecanica
invasiva
1- Paciente en
prono
Cada semana de estancia en UCI, se suma 0,5 puntos (hasta un maximo de
2)

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

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

considera que el paciente esta consciente cuando:

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




Escalas para pacientes adultos y ancianos
Escala EVARUCI

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

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

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

Estado hemodinamico:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Otros factores (suman 1 punto cada uno):

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

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

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

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

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

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

= Piel muy deshidrtada o muy delicada.

»  Excesiva humedad o maceracion de la piel.

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

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

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

Descripcion:

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

Validacién:

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

- Gonzalez-Ruiz JM., Nifiez-Méndez P., Balugo-Huertas 5., Navarro de la Pefia L., Garcia-
Martin MR. Estudio de validez de |la Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar
Ulceras por presién en Cuidados Intensivos (EWVARUCI). Enferm. Intensiva. 2008. 19 (3):
123-131.

- Gonzalez-Ruiz, J.M; Nifiez-Méndez, P; Balugo-Huertas, P; Navarro-de la Pefia, L; Garcia-
Martina, M.R. Estudio de validez de la Escala de Valoracion Actual del Riesgo de
desarrollar Ulceras por presion en Cuidados Intensivos (EVARUCI). Enferm Intensiva.
2008;19(3):123-31

Documento Técnico N° XI

Fuente: Grupo Nacional para el estudio y asesoramiento en Ulceras por presion y

heridas cronicas. Espafia. 2017.

98



ANEXO N° 7

TABLAS DE RESPALDO DE LOS GRAFICOS

Tabla N° 3

Edad Frecuencia|Porcentaje
25 a 30 afos 27 68%
31 a 40 afios 13 33%
Total 40 100%
Grado de instruccién Frecuencia|Porcentaje
Licenciatura de

enfermeria 17 43%
Especialidad 17 43%
Diplomado 0 0%
Maestria 6 15%
Total 40 100%
Tiempo de trabajo Frecuencia|Porcentaje
1 a 3 afios 30 75%
4 a 6 anos 10 25%
Total 40 100%
Capacitacion Frecuencia|Porcentaje
Si 3 8%
No 37 93%
Total 40 100%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de

Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021.

Caracteristicas sociodemogréficas del profesional de enfermeria de la Unidad
de Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, gestién 2021
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TablaN° 4
Preguntas de conocimiento al profesional
de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva

Hospital de Clinicas, gestion 2021

Preguntas

Frec.

%

Frec.

%

Total

Frec.

%

¢, Qué son las lesiones por
presion?

17

43%

23

58%

40

100%

¢ Cudles son los factores de
riesgo intrinsecos mas

frecuentes para el desarrollo
de las lesiones por presion?

31

78%

23%

40

100%

¢ Cudles son los factores de
riesgo extrinsecos para el
desarrollo de las Ulceras por
presion?

13%

35

88%

40

100%

¢ Qué significa EVARUCI?

38

95%

5%

40

100%

¢ Qué factores de riesgo
analiza la escala EVARUCI?

13

33%

27

68%

40

100%

La escala EVARUCI dentro su
dimensiéon hemodindmica se
clasifica en:

20

50%

20

50%

40

100%

¢,Cuando valora la movilidad
con la escala EVARUCI, que
aspectos se consideran?

22

55%

18

45%

40

100%

¢, Con qué frecuencia realiza
cambios sujecion de los
dispositivos: sonda
nasogastrica, sonda naso
yayunal, tubo endotraqueal,
tubo traqueostomia, tubo de
drenaje de los fluidos
corporales?

24

60%

16

40%

40

100%

¢, Qué parametros es
necesario tener en cuenta a la
hora de valorar una lesion por
presion?

18

45%

22

55%

40

100%

Las fuerzas responsables de
la aparicion lesiones por
presion son:

29

73%

11

28%

40

100%

En los pacientes que
presentan LPP qué tipo de
superficies se recomienda

24

60%

16

40%

40

100%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021.
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Tabla N° 5
Conclusivo de la competencia cognitiva sobre la Escala EVARUCI en el
profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva,
Hospital de Clinicas, gestion 2021

Opcidn Frecuencia|Porcentaje
Pésimo 0az20 1 3%
Malo 21 a 40 5 13%
Regular |41 a 60 21 53%
Bueno 61 a 80 10 25%
Excelente |81 a 100 3 8%
Total 40 100%

Fuente: Datos recolectados de la encuesta aplicada al profesional de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021.

Tabla N° 6
Observacion al personal acerca del procedimiento de valoracion de
riesgos de lesion por presion en la Unidad de Terapia Intensiva,
Hospital de Clinicas, gestion 2021

Opcién Realiza No realiza Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Consciencia 15 38% 25 63% 40 100%
Hemodinamica 22 55% 18 45% 40 100%
Respiratoria 30 75% 10 25% 40 100%
Movilidad 31 78% 9 23% 40 100%
Otros 40 100% 0 0% 40 100%

Fuente: Datos recolectados observacién al profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021.

enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva,

Tabla N° 7
Conclusion de la practica del profesional de

Hospital de Clinicas, gestion 2021

Opcion Frecuencia|Porcentaje
Realiza 28 70%
No realiza 12 30%
Total 40 100%

Fuente: Datos recolectados observacién al profesional de enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva, Hospital de Clinicas, 2021
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1. Introduccién

Las heridas cronicas, como las lesiones por presion (LPP) suponen un gran problema
de salud, tanto por su prevalencia como por sus repercusiones. Sin cuidado adecuado
deterioran el estado de salud de las personas que las padecen e influyen de forma
importante en su calidad de vida, afectando también de forma considerable a sus

familiares o cuidadores.

La presente propuesta se origina después de conocer los resultados de la
investigacion que se realiz6 en la investigacion se conocio que existen debilidades en
el conocimiento de las profesionales de enfermeria. Por ello, se disefié un protocolo

gue permita el cuidado de los pacientes que presentan lesiones por presion.

2. Justificacion

La presente guia de investigacion es importante porque es resultado del diagnostico
realizado en la investigacion. Los datos mostraron que existe algunas falencias en la
competencia cognitiva, se puede observar que muchas de las profesionales de

enfermeria no conocen sobre la Escala (EVARUCI).

Por esta razén es importante el desarrollo del presente protocolo de intervencion para
el cuidado de pacientes que presenta lesiones por presion. Las lesiones por presion
deben ser vigiladas para evitar que avance, las profesionales de enfermeria deben

conocer a cabalidad los cuidados a realizar en el diario trabajo que realizan.

La revisiéon de la piel, de forma constante y el cambio de postura cada dos horas son
aspectos que ayudaran a que el paciente recupere pronto, otro aspecto que se debe
tener en cuenta es mantener limpia y seca la piel, no usar ningun tipo de jabon o licién

sobre la piel sensible o dafiada.



3. Objetivos

3.1. Objetivo General

e Disefiar un protocolo que evite el desarrollo de lesiones por presién en
pacientes criticos de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas,
gestion 2021.

3.2. Objetivos Especificos

e Desarrollar estrategias que permitan aliviar el dolor y avance de las lesiones por
presion en pacientes criticos.

e Estandarizar los cuidados brindados a los pacientes de la Unidad de Terapia
Intensiva.

e Disefiar material de ayuda memoria para que profesional de enfermeria cuente

con una herramienta util y de facil uso.
4. Desarrollo
El presente protocolo se desarrollé bajo las normas de enfermeria que estipulan la
presentacion de un protocolo y la manera en la que se expresa los cuidados en

determinado procedimiento.

A continuacion, se presenta el protocolo



2. Fechade
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3. Version: 1

MANEJO DEL PACIENTE CON
LESIONES POR PRESION

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
1.CODIGO: CUIDADO DE LESIONES POR PRESION 4. N° de pag.: 4

04/2022

1. Definicién
Dentro del cuidado del paciente criticamente enfermo, el control y el manejo debe
ser minucioso, las lesiones por presion son lesiones en la piel y tejidos subyacentes

como consecuencia de la isquemia producida por presion prolongada, friccion o

cizallamiento entre una protuberancia 6sea y los tejidos que la envuelven.

2. Objetivo

e Unificar los criterios para el cuidado en la prevencion y tratamiento de los
pacientes con Ulceras-heridas cutaneas en la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital de Clinicas, de la ciudad de La Paz, durante el 2022.

3. Principio cientifico

Es un proceso planificado, sistematizado, continuo y deliberado de recogida,
seleccion e interpretacion de datos sobre el estado de salud de la persona. La
enfermera pone en marcha estrategias profesionales para el acceso a datos
relevantes de la persona y de su respuesta a las distintas situaciones, que podra

obtener de diversidad fuentes de informacion, directas o indirectas.

4. Equipo y material

e Observacion directa, entrevista.

e Hoja de Valoracion/Registro de Ulceras por presion.

e Guantes estériles Jabones neutros o sustancias limpiadoras con potencial
curativo bajo Productos hidratantes y nutritivos: aceite de almendras.

e Vaselina pomada Absorbentes, salvacamas, etc.

e Apoésito hidrocoloide extrafino Cojines, almohadas, colchones antiescaras,

protecciones locales, almohadillados, etc.




e Pafios.

e Guantes estériles.

e Compresas y gasas estériles.

e Set de curas con: pinzas de diseccién dentadas, mango de bisturi, hoja de
bisturi.

e Solucion salina.

e Vendas, almohadillados.

e Desbridantes enzimaticos.

e Gel de lidocaina 2%

e Apdsitos basados en la cura himeda:
v Hidrocoloides/hidrorreguladores, en placa, en granulos, en pasta o0 en

hidrofibra.

v Alginatos.

v Hidrogeles, en estructura amorfa, en placa.

v Poliuretanos.

v' Apdsitos Hidropoliméricos.

e Material necesario para la recogida de cultivo.

5. Ejecutante y colaboradores

Personal profesional de enfermeria.

6. Procedimiento

6.1. Inicio del procedimiento

e Realizar historia y examen fisico completo (Evidencia C) prestando especial
atencion:
v' Factores de riesgo de UPP.
= Edad avanzada.

=  |nmovilidad.




6.2.

= Incontinencia.
= Nutricion.
= Alteracién en el estado de consciencia.
= Deficiencias motoras, sensoriales.
= Habitos toxicos: alcohol, tabaco.
= Habitos y estado de higiene.
= Tratamientos farmacolégicos: corticoides, antiinflamatorios no
esteroideos, inmunosupresores, farmacos citotoxicos, medicacion
vasopresora.
» |dentificacién de enfermedades que puedan interferir en el proceso
de curacion:
o Alteraciones vasculares y del colageno.
o Alteraciones respiratorias y trastornos en el transporte de
oxigeno.
o Alteraciones metabdlicas, inmunolégicas, neoplasias, psicosis,
depresion).
o Lesiones cutaneas.

= Factores externos. Presion, Friccion, Humedad, Cizalla.

Cuidados de la piel

Condiciones fisicas de ésta (ancianidad, obesidad, caquepsia)
Caracteristicas (color, textura, turgencia, humedad, temperatura).

Areas de presion o puntos de apoyo de las prominencias 0seas (sacro,
talones, caderas, rodillas y codos).

Zonas expuestas a humedad.

Presencia de (escoriaciones, transpiracion, estomas, secreciones).
Considerar alteraciones en piel intacta, (sequedad, eritemas maceracion, piel
de cebolla).

Zonas con dispositivos terapéuticos (mascarillas de oxigeno, VMNI, sondas

vesicales, sujeciones mecanicas, férulas y yesos, SNG.




6.3.

6.4.

Identificar zonas en las que el paciente refiera incomodidad o dolor que se
atribuyan a dafios por la presion.

Zonas con lesiones anteriores.

Mantener la piel del paciente limpiay seca

Higiene del paciente una vez al dia o cuantas veces precise. f Se realizara
con agua tibia y jabén neutro.

Posteriormente se realizara un aclarado para retirar el jabén que pudiera
dafar la piel.

Se realizard un secado meticuloso y no friccion, haciendo hincapié en los
pliegues cutaneos

No utilizar sobre la piel ningan tipo de alcoholes (romero, tanino, colonia).
Posteriormente se realizara una hidratacion de la piel procurando su completa
absorcion con sustancias como glicerina, lanolina, aceites minerales; para
reponer los aceites naturales de la piel y fomentar la efectividad cutdnea como
barrera humectante.

No realizar masajes sobre prominencias 0seas.

Higiene de la cama

Mantener sabanas sin arrugas, objetos o cuerpos extrafios (migas, tapones
de sonda).

Se utilizara preferentemente lenceria de tejidos naturales.

Realizar cambio de ropa cada vez que se necesite procurando que esté
siempre seca.

Prestar especial cuidado a los accesorios como barandillas, trapecios, etc.




6.5.

Vigilancia de la humedad

La humedad continua de la piel provoca alteraciones como dermatitis e

infecciones. Es importante mantener, el mayor tiempo posible, la piel

hidratada pero seca. Para ello, se insiste en la higiene e hidratacion diaria de
la piel.

Utilizar absorbentes, si son necesarios, situados en contacto directo con la

piel del paciente y que alejen la humedad de la misma.

Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de

humedad en la piel del paciente:

v' Sudoracion profusa: higiene y cambio mas frecuente de sabanas,
camison.

v Drenajes o fugas de drenajes: vigilar, limpiar y proteger con crema barrera
(6xido de zinc) la zona de apoyo o0 con protectores cutaneos no irritantes.

v' Exudado de heridas: vigilar y valorar tipo de apésito y cambio mas
frecuente. o Incontinencia.

v El contacto de la piel con la humedad procedente de orina o heces genera
modificaciones en su estructura y en sus funciones alterando la barrera
cutanea por lo que hay que prestar especial atencion por ser la mas
frecuente y perjudicial.

En casos de incontinencia, utilizaremos protectores que absorban la humedad
al interior alejandola de la piel del paciente. Hay que recordar que tienen un
nivel de saturacion y que se deben cambiar con frecuencia. Después del
cambio de protectores o si es portador de pafial realizaremos higiene perineal
con ACLARADO Y SECADO cuidadoso e hidratacion o aplicacion de crema
barrera para prevenir irritaciones o lesiones cutaneas. Un exceso de cremas
hidratantes o barrera puede adherirse al pafial y dificultar la absorcion por su
parte.

Actuaciones ante la incontinencia:

v Piel intacta e incontinencia urinaria de leve a grave.




Limpie el perineo diariamente y siempre que se haga un cambio de
pafial humedo o después de cualquier episodio importante de fuga
de orina.

Utilice para el secado toalla (si puede ser, desechable).

Evite restregar enérgicamente.

Aplique una crema barrera.

v" Incontinencia fecal.

Limpie el perineo diariamente y después de cada episodio de
incontinencia con el método descrito anteriormente.

Aplique de manera rutinaria una crema de barrera.

v Incontinencia urinaria y fecal.

Siga las normas anteriormente descritas.

Si el paciente presenta alguna erosion cutanea extensa con exudado,

utilice una crema de barrera que absorba el drenaje y proteja la piel

de agentes irritantes.

No usar crema barrera en zonas con signos de infeccion de la piel.

(micosis).

Si se emplea una pasta de 6xido de zinc, hay que utilizar aceite

mineral para su posterior retirada, de manera que no se lesione la piel

al retirarla.

Se planteara:

o Colocar colector urinario o sondaje vesical.

o Uso de pafales absorbentes y sus cambios de manera
programada.

o Si el paciente permanece en alto riesgo se protegera la piel con

apositos (espumas poliméricas, hidrocoloides).
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