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Resumen

El presente estudio consiste en analizar el conocimiento y préctica del personal de
enfermeria sobre la prevencion y manejo de las Ulceras por presion (UPP) en pacientes con
afectaciones neuroldgicas del Hospital Antonio Lenin Fonseca; basada en la normativa 045
del MINSA. Debido al incremento de pacientes con UPP; de cada 15 personas hospitalizadas
en el servicio, 6 de ellos desarrollan Ulceras; cabe destacar que el 95% de UPP pueden ser
evitadas a través de los cuidados oportunos. Es un estudio de enfoque cuantitativo,
descriptivo, prospectivo, de corte transversal; con un universo 34 participantes: 11
enfermeros y 23 pacientes. La recoleccion de datos se realizé a través de la aplicacion de guia
de valoracion al paciente, cuestionario y rubricas de intervenciones para el manejo y

prevencion de las UPP aplicadas al personal de enfermeria.

Obteniendo los siguientes resultados: como caracteristicas sociodemogréaficas del
personal el sexo predominante fue el femenino, en su mayoria adultos jévenes con afios
laborales mayor de 6 afios, contando con un solo empleo y una procedencia mayor en
Managua. En cuanto nivel de conocimiento fue aceptable segln resultados del cuestionario
aplicado. También se constatd que los pacientes estaban expuesto a multiples factores de
riesgos por su condicién de salud y diagnostico medico; encontrandose 10 casos de UPP en
distintas etapas, distribuidas en 5 pacientes; en su mayoria en la regién sacra. Se evidencié
que hay intervenciones de enfermeria para el manejo y prevencion de las UPP que no son

cumplidas por el personal lo que puede ser causa de las complicaciones encontradas.

Palabras claves: UPP (Ulceras por presion), Incremento de UPP, prevencion y

manejo, normativa 045, conocimiento y practica.



1. Introduccién
Las Ulceras por presion es una problematica constante destacando que la prevalencia a
nivel mundial oscila entre 5y 12% (OMS, 2017). En Nicaragua segin €l MINSA (2010) han
aumentado del afio 2000 hasta el 2007 en el 148,15%, de 27 a 67 afios por lo que se debe

considerar un serio problema de salud.

El tema esta relacionado con las lineas de investigacion del modelo de atencion de
enfermeria en cuanto las intervenciones y procesos del cuidado a pacientes en estado critico.
Ademas de estar vinculado a los estandares de enfermaria de: calidad, valoracion de usuario
y vigilancia, prevencion y control de infecciones (MINSA, 2004). De la misma manera
dentro del Plan Nacional de Desarrollo Humano (PNDH) de acuerdo a la politica de salud
del articulo 381 EI GRUN el cual considera la salud como un derecho humano y factor de
desarrollo a través de un medio sano mediante la salud preventiva y a recibir servicios

integrales de promocidn, prevencién, asistencia y rehabilitacion de la salud.

El estudio que se presenta es de enfoque cuantitativo, descriptivo, prospectivo, de corte
transversal; con un muestreo no probabilistico por conveniencia y una poblacion de 11
enfermeros y 23 pacientes ingresados en la sala para valoracion de riesgo, presencias de las
UPP vy sus posibles complicaciones presentes en los mismos con un universo de 34. El
contenido tedrico de la investigaciéon esta basado segun la normativa 045 del MINSA ~

Protocolo de manejo de las Ulceras por presion y las Glceras por insuficiencia venosa“

Autoras: Brenes, Bravo y Garcia
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1.2 Antecedentes

Como primer estudio tenemos el trabajo de Pérez, Camajarca & Toapanta Saragosio
(2017) se plantean en el objetivo general, conocer si el personal de enfermeria aplica un
adecuado procedimiento en la curacion de UPP. Con una metodologia de corte transversal,
prospectivo y mixto, utilizando instrumentos de recoleccién de datos como la observacion,
rubricas de técnicas de enfermeria, etc. Obteniendo los siguientes resultados: el 32% de los
pacientes hospitalizados ya presentaban UPP en sus diferentes grados y el 21% estaban en
riesgos de presentarlos; ademas de identificar que el 99% del personal de enfermeria no
realiza valoracion de UPP en base a ninguna escala y tipos de curacion segun el grado de
complejidad de ulcera; obteniendo que el 65% del personal de enfermeria no aplican técnica

estéril para la curacion de los mismos.

El segundo trabajo es de Sevilla & Peralta (2016) trabajo investigativo de seminario de
graduacion en la universidad UNAN-Managua (Nicaragua) con el objetivo de describir el
cumplimiento de las normativas de atencién por el personal de salud de la unidad de cuidados
intensivos del hospital Gaspar Garcia Laviana, 2015. Siendo un estudio cuantitativo,
prospectivo, de corte transversal y descriptivo; realizado a través de la observacion y
aplicacion de encuesta. Obteniendo los siguientes resultados: el 50% realizaban las
movilizaciones del paciente cada 2 a 3 horas, pero solo 1 recurso lo realizaba adecuadamente;
por otra parte, el 67% realizaba la inspeccién diaria de la piel y en cuanto los cambios de
posicion el personal afirmo realizarla un 83% pero en la observacion solo el 33 % lo realizaba

adecuadamente (p. 53-55).

Posteriormente el tercer estudio es de Martinez, Victor, & Gomez, (2014) investigacion
realizada como seminario de graduacion de la universidad UNAN-Managua con el objetivo
de analizar el conocimiento, actitud y practica de personal licenciado (a) de enfermeria en el
manejo de Ulceras por presion en la unidad de cuidados intensivo del Hospital Roberto
Calderén Gutiérrez . Managua 2014. Siendo de enfoque mixto (cantitativo-cualitativo),
observacional, descriptivo, de corte transversal y prospectivo. Con los siguientes resultados

en cuanto conocimiento el 100 % sabia la definicion de las UPP, en cuanto los signos y

Autoras: Brenes, Bravo y Garcia
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sintomas el 33% los desconocian, también en la localizacion més frecuente el 100% las
conocian adecuadamente y un 67% desconocia la escala de valoracion de riesgo (PUSH). Por
otra parte, las intervenciones de enfermeria para el manejo de las Ulceras el 83% del personal
realizaban adecuadamente los cambio de posicion, al cambio oportuno de ropa de cama se
cumplaen un 100%, el examen cefalo-caudal en 67 % durante el bafio en cama, las curaciones
en 67% siempre que se necesitaba y se identifico los signos de infeccion en un 83% durante

el bano.

El cuarto trabajo investigativo le compete a Ramos, y otros (2013) elaborado en
Barcelona-Espafia con el objetivo general de conocer la situacion en cuanto a prevalencia de
las UPP en la Fundacion Instituto San José (FISJ) con la metodologia de un estudio
descriptivo, retrospectivo, longitudinal, tomando como poblacion de estudio los pacientes
ingresados en el area de estudio. Los resultados demuestran que el centro sanitario present6
una prevalencia media de pacientes con UPP de 15,96%. En cuanto a la prevalencia media
de UPP externas, esta fue de 20,53% y la de UPP iatrogénicas de 5,19%. Fueron atendidas
935 UPP en las diferentes areas de atencion, de los cuales, 32% de estadio I; 37% de estadio
I1; 17% de estadio 111 y 14% de estadio V. Concluyendo que, aunque han empleado mejoras
en los cuidados de prevencion y curacién de UPP, seguiran trabajando en aras de mejorar las
medidas de prevencién, centrados en disminuir o eliminar los factores de riesgo en la

apariciéon de UPP en la FISJ.

El quinto y Gltimo corresponde a Bautista, Montafia & Bocanegra Vargas (2009) quien
realizd6 una monografia con el objetivo general de determinar la prevalencia y factores
asociados a las Ulceras por presion (UPP), en pacientes adultos hospitalizados en los servicios
de medicina interna, neurologia y cuidados intensivos de una institucion prestadora de salud
de Il nivel. Es un estudio descriptivo de tipo transversal. En el cual se encontr6 una
prevalencia de 18% de UPP siendo de mayor incidencia el servicio de cuidados intensivos
con 31.25%, seguido por medicina interna con un 17.64% con mayor presencia en talones y

una media de edad 62.5 afios, donde el 36.4% fueron mujeres y un 63.3% fueron hombres.
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1.2. Planteamiento del problema

Hoy en dia se ha evidenciado segun estudios a nivel internacional la preocupacion por este
tema, especialmente porque el 95% de Ulceras por presion que presentan los pacientes son
evitable y aln méas que otro porcentaje importante 60% de estas serian prevenibles a través
de la aplicacion de la escala de valoracion como lo expresa el estudio Bautista Montafia &
Bocanegra Vargas (2009). Por eso la prevencion de Ulcera por presion se convierte en un
tema de interés para los profesionales de la salud, pues se ha convertido en uno de los
indicadores de calidad en el cuidado de enfermeria, porque determina la efectividad del
cuidado de la piel.

En Nicaragua las Ulceras por presion a partir del afio 2000 hasta el 2007 han incrementado
a nivel departamental en un 15% en las edades de 27 a 67 afios. Siendo esta una situacion
médica en algunos casos poco notoria que conduce a la morbilidad y mortalidad de los
pacientes (MINSA, 2010). Asi mismo, los Gobiernos regionales de Nicaragua (2015) indican
que el 80% de las ulceras por presion es en la region sacra y talones. Por consiguiente, una
de las causas que puede desencadenar UPP es el encamamiento prolongado del paciente, esto

provoca dafio en la piel haciéndolo més vulnerable a las infecciones y otras complicaciones.

El estudio se realizd en pacientes con afectaciones neurolégicas que presenten tlceras por
presion en la sala de cuidados intensivo de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca,
de acuerdo a lo referido por el Jefe de enfermeria de la unidad, “la taza del incremento de
pacientes con esta afectacion es 6 de cada 15 personas iniciando en etapa | y avanzando
progresivamente hasta etapa IVV”’. Asi mismo coment6 que “‘es causada por distintos factores
como: pocos recursos de enfermeria y falta de materiales (colchones antiescaras, almohadas,
donas, sabanas, pafiales desechables, farmacos para tratarlas etc.)”. Dado a la problematica

mencionada se plantio las siguientes interrogantes:
¢Como es el conocimiento y practica del personal de enfermeria sobre la prevencion y

manejo de las Ulceras por presion en pacientes con afectaciones neuroldgicas en sala de
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cuidados intensivos de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.Managua-

Nicaragua, segundo semestre 2018?

Sistematizacion del problema:

1. ¢Cudles son las caracteristicas socio demograficas del personal de enfermeria que

labora en la unidad de cuidados intensivo de neurocirugia?

2. ¢Cudles son los factores de riesgos que se relaciona en el desarrollo y evolucion de
gravedad de las UPP en pacientes con afectaciones neuroldgicas segun la normativa
045 del MINSA?

3. ¢(Como es el nivel de conocimiento del personal de enfermeria que atienden a
pacientes con riesgo y presencia de UPP, retomando la normativa 045 MINSA?

4. ¢Cudles son las intervenciones de enfermeria segun etapa de las UPP en pacientes

ingresados en la sala de neurocirugia segin normativa 045 MINSA

5. ¢Cudles son las medidas de prevencion de Glceras por presion gue ejecuta el personal

de enfermeria segun normativa 045 MINSA?

6. ¢Qué complicaciones presentan los pacientes con afectaciones neuroldgicas al

desarrollar UPP?
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2. Justificacion

Las Ulceras por presion es un problema hospitalario frecuente y evitable. Al no ser
prevenidas o tratadas adecuadamente pueden producir multiples complicaciones al paciente
como: infeccion local o en tejidos vecinos, formacion de fistulas, abscesos, cavernas,
osteomielitis, riesgo de sufrir endocarditis, alargamiento en recuperacion y rehabilitacion,
infecciones nosocomiales; etc. disminuyendo su calidad de vida y mayores gastos
economicos al establecimiento de salud en tratamiento, recursos humanos, materiales, entre
otros. La probabilidad de que un paciente encamado desarrolle UPP aumenta por la presencia
de factores de riesgo durante su estancia hospitalaria; destacando que el personal de
enfermeria a través de los cuidados necesarios debe disminuir estos factores y asi prevenir
las Glceras por presion. Este problema incide de manera negativa en la calidad de la atencion
hospitalaria pues no favorece la recuperacion de la salud de los pacientes. Por ende, se deben
realizar estudios donde evalué el conocimiento y practica sobre prevencion y manejo de las

UPP por parte del personal encargado del cuidado de los pacientes.

El presente estudio generd informacion necesaria para comprobar si hay un adecuado
manejo o no de los pacientes con UPP, por parte del personal involucrado en el cuidado y
prevencion de las mismas. Asi mismo las autoridades correspondientes de la institucion
hospitalaria podran ejecutar medidas oportunas y necesarias para la solucién o disminucion
de la incidencia de las UPP en sala de neurocirugia, favoreciendo al personal y futuros
pacientes que ingresen, para que puedan gozar de un servicio de calidad. Es importante
sefialar que en la institucion no ha realizado ningun estudio sobre la tematica, en ninguna de
las areas del hospital; con respecto a la universidad se han realizado investigaciones
similares, pero no en el lugar de estudio que se plantea, ni basados en la normativa 045
(MINSA); se considera que el seminario de grado sera de apoyo a préximos investigadores
que quieran indagar sobre la misma tematica, por parte de la institucion hospitalaria o la

universidad.
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3. Objetivo general

Analizar el conocimiento y préactica del personal de enfermeria sobre la prevencion y
manejo de las Ulceras por presion en pacientes con afectaciones neuroldgicas en sala de
cuidados intensivos de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca. Managua-

Nicaragua, segundo semestre 2018

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio demogréafica del personal de enfermeria que labora
en la sala de unidad de cuidados intensivo de neurocirugia

2. ldentificar los factores de riesgos que se relacionan en el desarrollo y evolucién de
gravedad de las UPP segun la normativa 045 del MINSA.

3. Evaluar el nivel de conocimiento del personal de enfermeria que atienden a pacientes
con riesgo y presencia de UPP, retomando la normativa 045 MINSA.

4. Describir las intervenciones de enfermeria, segin etapa de las UPP en pacientes
ingresados en la sala de neurocirugia segun normativa 045 MINSA.

5. Describir las medidas de prevencion de Ulceras por presién que ejecuta el personal de
enfermeria segin normativa 045 MINSA.

6. Identificar las complicaciones mas comunes gque presenten los pacientes con UPP y

afectaciones neuroldgicas segun normativa 045 MINSA.
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4. Desarrollo del sub tema

4.1. Disefio metodoldgico

4.1.1. Enfoque de la investigacion

Es de enfoque cuantitativo porque es un estudio basado en el objetivo y la recoleccion de
datos ante la aplicacion de instrumentos, en base de medicién numérica y analisis estadisticos
para obtener resultados que prueben teorias o hipotesis planteada. (Hernandez, Fernandez, &
Baptista, 2010, p. 4.). Este estudio es cuantitativo porque se recolecto los datos estadisticos
sobre los conocimientos y practica del personal de enfermeria en la atencidn a pacientes que
presentan UPP, por medio de la medicidn de conocimiento, evaluacion de factores de riesgo,
prevencion, manejo y complicacion de los mismos; a través de analisis estadistico, para tener
un resultado numérico que ayude a realizar un anélisis investigativo sobre la tematica en

estudio.

4.1.2. Tipo de estudio
Segun Pineda, Alvarado, & canales (1994, p. 81-85) es un estudio prospectivo porgue se
registra la informacion segun ocurrira el fendmeno para la indagacién del estudio. Es un
estudio de corte transversal se refiere al abordaje del fenémeno en un momento o periodo de
tiempo determinado, puede ser un tiempo presente o pasado, caracterizandose por no realizar
un abordaje del fendmeno en seguimiento a partir de su desarrollo o evolucién. (Piura, 2012,
p. 84) debido que se estudio las variables simultaneamente en determinado momento con

tiempo determinado en el periodo del 1l semestre 2018.

Segun Hernandez, Fernandez, & Baptista, (2010, p. 80.) es un estudio descriptivo porque
Unicamente se pretende medir o recoger informacion de manera independiente o conjunta
sobre los conceptos o las variables a las que se refieren, su objetivo no es indicar cémo se
relacionan éstas. Se realzo a través del método de la observacion, cuestionarios, entrevistas

y encuestas.
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4.1.3. Area de estudio

a) Macro localizacion

Esta investigacion se realizo en el departamento y municipio de Managua, exactamente
en el Hospital de Referencia Nacional Antonio Lenin Fonseca, que se encuentra ubicado
frente al Instituto Nacional de Informacion de Desarrollo (INIDE) del reparto Las Brisas.
Este establecimiento de salud, limita al norte con Linda Vista; al sur con la costa del lago de
Managua; al este con el valle El Dorado y al oeste, con el barrio Monsefior Lezcano. Posee
un area de terreno de 40,230 m?, de los cuales 29,000 m? es area construida, el resto es
distribuido para area verde, area libre y area de estacionamiento de ambulancias. Cabe
sefialar, que este hospital es el mas complejo a nivel de salud por contar con multiples
especialidades médicas, dentro de las cuales, se destaca la sala de cuidados intermedios o
neurologia por brindar cuidados especializados a pacientes en condicion grave de salud.

b) Microlocalizacion

El presente estudio se realiz6 en la sala de cuidados intensivo de neurocirugia la cual esta
ubicada en el segundo pabellén mano izquierda en direccion al area de archivos. Dicha sala,
limita al norte con pediatria; al sur con cirugia; al este con la antigua sala de quemado y al
oeste con el quiréfano. Su infraestructura esta conformada por un filtro de acceso por ser un
area cerrada, estacion de enfermeria, bodega, area sucia, area de descanso del personal
médico y enfermero y servicio sanitario. Hay un total de 13 camas, cada una con su respectivo
ventilador mecénico, monitor cardiaco, bomba de infusidn, sistema de oxigeno y corriente
de aspiracion. Ademas, esta debidamente equipada con materiales de reposicion periddica,
medicamentos, carro de paro, de curacion, etc. siendo un area cerrada acta para pacientes con

afectaciones neuroldgicas con encamamiento prolongado.
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4.1.4. Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion
Criterio de inclusion

> Personal de enfermeria activo de la sala de cuidados intermedio (neurocirugia).

> Personal de enfermeria responsable de brindar cuidado directo para la prevencion
y manejo de pacientes con UPP.

> Personal de enfermeria que quiera participar voluntariamente en el estudio.

» Pacientes consiente o inconsciente ingresados en la sala de cuidados intensivos
de neurocirugia, que tenga riesgo o presencia de Ulceras por presion.

» Pacientes inconscientes ingresados en la sala de estudio, que el familiar acceda a

firme consentimiento informado para poder participar en el estudio.

Criterio de exclusion
Personal que no sea enfermero (a).
Personal que no quiera participar en el estudio.
Personal de vacaciones o subsidio durante la fase de recoleccion.

Personal que redse firmar el consentimiento informado

YV V V VYV V

Paciente en el que el familiar no esté de acuerdo en firmar consentimiento

informado.

4.1.5. Universo, muestra y muestreo

Universo
El universo es de 34 sujetos de estudio involucrado en la atencidn y prevencion de Ulceras
por presién en pacientes con afectaciones neuroldgicas en la sala de cuidados intensivo de
neurocirugia del H.A.L.F: constituido por 11 enfermeros (as) y 23 pacientes ingresados
durante la recoleccion de datos en la unidad. Basado en que la cantidad de sujetos de estudio
es medible en el tiempo de recoleccion de informacion en este estudio no se calcula muestra
ni se realiza técnica de muestreo, 0sea se estudiara al total del universo a través de

instrumentos y procesamiento de recoleccion de datos.
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Tabla 2. Operacionalizacion de variable

enfermeria
Licenciado de enfermeria/ perfil

Variable | Sub- variable Indicador Valor Criterio Instrumento
e Edad Respuesta en numero a). De 18 a 35 afios Cuestionario
o b). De 36 a 60 afios del personall
% c). De 61 afios a mas de enfermeria
©

& Género Respuesta a). Femenino

% b). Masculino

3

s Procedencia | Lugar 1. Managua

§ 2. Carazo

o 3.Jinotepe

S 4. Granada

£ 5. Masaya

2 d 6. Leon

S o

=

D = PR =

T 'S Antigtiedad: Dato en numero a). De 1 afio

s 2 b). De 2 a5 afios

cC S .

32 c). De 6 a 10 afios

L ~

& d). De 11 a 20 afios

D e). De 21 afios a mas

©

(72)

3 Cantidad  de | ;Cuantos empleos posee a) Uno

& empleos actualmente? b) Dos

S c) Mas

5

E Nivel Nivel académico a) Auxiliar de enfermeria

8 académico b) Técnico profesional de

@

=

4+

)
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Datos generales

Sexo

Femenino

Masculino

Edad

De 0 a 10 afios
De 11 a 30 afios
De 31 a 50 afios

Mayor de 50 afios

Inmovilidad

Dias de estancia hospitalaria

Menos de 5 dias
Menos de 10 dias
Un mes

Mas de un mes

Condicién de salud

Alta

Muy grave
Graves
Estable

Conectado a ventilador

Si:__No__

Bajo sedacién

Si__No_

Movilidad

Sin limitaciones
Ligeramente limitado
Muy limitado

Completamente inmovil

Problema neurolégico

Alteraciones del sensorio
Lesiones medulares,
Enfermedades cerebrales
Neuropatias
Post-Quirdrgico

Estado de conciencia.

Coma
Letéargico
Desorientado

Condiciones
médicas

Factores de riesgos en desarrollar o complican las ulceras por presion

Incontinencia de esfinteres.

Ninguna

Ocasional

Urinaria con sonda Foley
Urinaria sin sonda Foley

Guia de
valoracién de
las UPP
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=  Fecal
= Doble incontinencia

Uso de pafial
Estado nutricional = Talla: IMC
» Peso: = < 18- infrapeso
= |MC: = 18.5-24.9
Valoracion nutricional: = normal
= 25-29.9 sobrepeso
= 30-34.9 obesidad
grado |
= 35-39 Obesidad
grado Il

Mayor de 40 obesidad
morbida

Niveles de hemoglobina

Valor de examen mas reciente

= Hombres: 13.3a 18

g/dl
Mujeres: 11.7 a 15.7
g/di

Diagndsticos médicos como

= Enfermedades

cronicas

=  Enfermedad
inmunoldgica

=  Trastornos vasculares
periféricos

= |nfecciones

Otros

Temperatura

Valor de temperatura

» Hipotermia <36°
= Afrebril= 36-37°C
Hipertermia >38°c

Factores
riesgo
entorno
extrinsecos

de
del
0

La aparicion de sudor aumenta | Si:__ No__

el nivel de humedad

Exposicién a humedad = Ninguna
= Poca
= Media
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=  Mucha

Area Zona sacro coccigea Si:__No__ Guia de
o anatomica en Cadera Si:__No__ valoracion de
k3 ggggi&' Trocanter mayor Si.__No__ las UPP
£ presenta Codo oL MO
e Ulcera por Talon S!'— No__
£ presion Omoplato Si.__No__
S Rétula (Rodilla) Si:__ No__
g Maléolo  (Prominencia del | Si:__ No__
© tobillo)
S Region Occipital (Detras de la | Si:_ No_
Pt cabeza)
e = -
S Oreja Si.__No__
S Glateo Si:_No__
g‘ Mamas Si:__No__
S Otros: Si:__No
@ Indique el Etapa |
§ estadio de | Presencia de eritema, edema e | Si:__ No__ Guia de
8 Ulcera por | induracion en el tejido cutaneo valoracion de
o presion que | de la piel integra las UPP
§ presenta el | dermis estan afectadas pero no | Si:_ No__
ks paciente. destruidas
- La piel presenta colores | Si:_ No__
'g oscuros, tonos rojos, azules o
NS morados.
S La temperatura de la piel | Si:_ No__
= (caliente o fria),
g Etapa Il.
s Presencia de erosiones, | Si:__ No__ Guia de
O ampollas o crater superficiales valoracion de

con desprendimiento de la piel las UPP
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Pérdida parcial del grosor de la | Si:__ No__

piel, que afecta a la epidermis,

la dermis o a ambas.

Afectacion de la capa | Si:_ No__

subcuténea.

Etapa Ill.

Ulcera ligeramente profunda | Si:_ No__ Guia de

con bordes de destruccion de la valoracion de

capa subcutanea las UPP

Afectacion del tejido muscular. | Si:_ No__

Puede existir necrosis y/o | Si:__ No__

exudacion

Etapa IV

Presentar cavernas, fistulas o | Si:_ No_ Guia de

trayectos sinuosos con valoracion de

destruccion muscular, hasta la las UPP

estructura 6Osea 0 de sostén

(tendon, capsula articular, etc.).

Exudado abundante y necrosis | Si:__ No__

tisular.

Se debe retirar el  tejido | Si:_ No__

necrotico antes de determinar el

estadio de la Ulcera, para definir

el estadio en que se encuentra.

S 38’_% Acciones _Genergles 'y en caso de . La_realiza Rubrica de
8F ‘S| preventivas incontinencia urinaria No la realiza medidas
£ ag 3 preventivas
S5eg para disminuir
Sosc— riesgos  de
288 g UPP en
|- c L )
3833 pacientes
S D= encamado.
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Intervenciones
de enfermeria

Intervenciones que realiza el personal
de enfermeria para el manejo de UPP
en pacientes encamado con afectaciones
neuroléagicas.

Etapa |
Etapa Il
Etapa Il1
Etapa IV

= Larealiza
= No larealiza

Rubrica  de
intervenciones
que realiza el
personal  de
enfermeria
para el manejo
de UPP en
pacientes
encamado con
afectaciones
neurolégicas.

Valoracién del
paciente

manejo de las UPP

Conocimiento del personal de enfermeria sobre el

El examen fisico consta de:

Inspeccion, palpacion, percusion,
auscultacion.

Inspecci6n, revision, anotacion,
validacion.

Inspeccion, palpacién, observacion,
determinacion.

Inspeccidn, auscultacion, anotacion,
observacion.

Lugares méas frecuentes donde
inciden la aparicion de Ulceras
por presibn en pacientes
encamados, con  estancia
hospitalaria prolongadas

a)

b)

c)

Maléolo (prominencia del tobillo),
region occipital (detras de la cabeza),
oreja, mamas, gliteos.

Cadera, trocanter mayor, codo, talén,
omoplato. rétula (rodilla), maléolo
(prominencia del tobillo).

Codo, talon, omoplato, rotula, oreja,
zona sacro coccigea. Pierna, espalda.

Zona sacro coccigea, cadera, trocanter
mayor, codo, talén, omoplato. rétula
(rodilla), maléolo (prominencia del

Cuestionario
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tobillo), region occipital (detrds de la
cabeza), oreja, mamas, gluteos.

Los examenes [a. EGOy TPT B
complementarios son: b. Perfil lipidico
c. La biometria hemética completa
(BHC), quimica sanguinea: glicemia
y creatinina, tiempos de
Coagulacion: TP, TPT, radiografia
en sitio afectado para determinar
afectaciébn Gsea, hemocultivo vy
urocultivo.
d. Radiografia, glicemia y
creatinina
La escala de valoracion de a. Escala de Glasgow B
riesgo de las evalla 5 aspectos b. Escala de Nova
en el paciente que presentan c. Escala de glositis
Ulceras por presion su estado | d. Escala de Terry
mental, incontinencia,
movilidad corporal, nutricion e
ingesta y actividad fisica. Esta
escala es:
Etapas de las | Nombre el tipo de etapa de * Imaginen 1 Etapa 1
UPP ulcera por presion segun * Imaginen 2 Etapa 4
corresponda la imagen. » Imaginen 3 Etapa 3
= Imaginen 4 Etapa 2
Factores de | En cada cuadro indique la letra | Problemas neurol6gicos Letra G

Riesgo

G si es un factor de riesgo de
UPP general.

Problemas de musculo vy
esqueleto

"1 Tras-quirurgico y post-quirdrgico
prolongado

Conectado a ventilador
Bajo sedacioén
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[l Edad
Trastornos nutricionales
Trastornos vasculares periféricos

Letra N si es un factor de riesgo
de UPP de entorno

"I Humedad
Friccidn y presion.
Inadecuada higiene personal.
"1 Personal de salud con limitacion
de conocimientos acerca del manejo de
la ulcera por presion

Letra N

la UPP Glceras por

Prevencion de | Medidas de prevencion de las
presion escriba
verdadero y falso

Los factores de riesgo para el
desarrollo de la ulcera por presion son:
inmovilidad, incontinencia, nutricién
inadecuada y alteracion del nivel de
consciencia.____

verdadero

Todos los pacientes en riesgo para
Glcera por presion deben tener una
inspeccion sistematica de la piel por lo
Menos una vez por semana.

Falso

El uso de agua caliente y jabdn
pueden resecar la piel y aumentar el
riesgo para Ulcera por presion

Verdadero

Es importante masajear las regiones
de las prominencias éseas, si estuviesen
irritadas.

Falso

= Las cremas, curativos transparentes
y curativos de hidrocoloides
extrafinos auxilian en la proteccion
de la piel contra los efectos de la
friccion.

Verdadero

= Cambio de posicion cada dos
horas.

Verdadero
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Complicaciones

Intervenciones | Escriba en el cuadro vacio las = Cuadrol Etapa 111
de enfermeria |etapas de la UPP que = Cuadro2 Etapa |
segun la etapas | corresponda segun las = Cuadro3 Etapa IV
de las UPP intervenciones de enfermeria | = Cuadro 4 Etapa Il
presente en cada cuadro.
Cambio de | Posicion de decubito prono = Conocen Quinto espacio
posiciones = No conocen columna B
Posicion de decubito lateral = Conocen Segundo espacio
= No conocen columna B
Posicion de decubito supino = Conocen Sexto espacio columna
= No conocen B
Diagnosticos diferénciales = Conocen Quinto espacio
= No conocen columna B
Complicaciones | Complicaciones principales = Conocen Séptimo espacio | Cuestionario
se pueden = No conocen columna B del personal
desencadenar | Complicaciones secundarias = Conocen Quinto espacio | de
por UPP en = No conocen columna B enfermeria

pacientes con
afectaciones
neuroldgicas
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4.1.6. Instrumentos y procesamiento de recoleccion de datos

Un instrumento de recoleccion de datos es, en principio, cualquier recurso de que se vale
el investigador para acercarse a los fendmenos y extraer de ellos informacion. Dentro de cada
instrumento concreto pueden distinguirse dos aspectos diferentes: forma y contenido. Los
instrumentos retomados para la recopilaciéon de informacidn fueron, cuestionarios, rubricas
de intervenciones de enfermeria y guia de valoracion al paciente ingresado en la sala de

neurocirugia.

a. Guia de valoracion de pacientes

Es una guia especifica para la descripcion del estado del paciente en cuanto el riesgo o
presencia de las UPP consta de 84 criterios de observacion, se ejecuta a través de la
inspeccion directa y llenado de casillas de respuestas abiertas o cerradas y revision de

expediente clinico. Esta distribuida en 6 secciones:

Datos generales

Factores de riesgo generales y de entorno

Area anatomica en donde el paciente presenta Ulcera por presion
Etapa de las Ulceras por presion

Escala de Nova

© o k~ w N oE

Complicaciones de las UPP

Fue elaborado en base a la normativa 045 MINSA (Protocolo de manejo de las Ulceras por
presion y las Ulceras por insuficiencia venosa) validada por cuatro expertos y aplicacion de
pilotaje. Los datos obtenidos dan respuesta a los objetivos planteados de identificar los
factores de riesgos generales o de entorno que se relacionen en el desarrollo o evolucién de
gravedad de las UPP y las complicaciones que pueden desencadenar en pacientes con
afectaciones neuroldgicas (ver en anexo Tabla 21 Descripcion de guia de valoracion del

paciente y Tabla 23: Criterios de evaluacion de guia del paciente).
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b. Cuestionario de evaluacion de conocimiento del personal de enfermeria

Este instrumento fue creado en base a la normativa 045 del MINSA y consultas con cuatro
expertos en el tema y fue piloteado en una unidad de salud. Esta conformado por 53 items
en total (anexos Tabla 24: Puntaje del cuestionario sobre conocimiento del personal en las
UPP p. 122), para el cumplimiento del segundo objetivo de evaluar el conocimiento del
personal de enfermeria que atienden a pacientes con UPP. Compuesto por 6 items:

1. Caracteristicas sociodemogréaficas (6 sub items).
Valoracion de pacientes. (6 sub items)

Factores de riesgo generales y entorno (12sub items)

2

3

4. Eltipo de etapa de ulcera por presion (4 sub items)

5. Prevencion de las UPP (6 sub items)

6. Intervenciones de enfermeria (4 sub items)

7. Definiciones generales sobre las Ulceras por presidn como son: manejo de la
nutricion, cambios de posicion, complicaciones y diagnoésticos diferenciales de

las UPP (7 sub items)

Criterio del cuestionario sobre conocimiento del personal en las UPP por cada items en
anexo tabla # 26 p. 120.

Criterios de evaluacion

Menor de 60 Deficiente
60-70 Aceptable
71-80 Bueno
81-90 Muy bueno
91-100 excelente

Tabla 3 criterios de evaluacion en enfermeria
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c. Rubricas intervenciones de enfermeria para la prevencion y manejo de la

UPP en pacientes encamado con afectaciones neurolégicas.

Son dos instrumentos en forma de rubricas: una para identificar las intervenciones de
enfermeria que ayuden a prevenir la aparicion de Ulceras por presion en los pacientes
ingresados en la sala de estudio y la otra para identificar las intervenciones de enfermeria en
cuanto el manejo de las UPP segun etapa en que se encuentre; ambas compuestas por 49
items en total (anexo tabla # 27 p. 121) Logrando el cumplimiento de los objetivos
especificos 3 y 4. Para su llenado se realizé a través de la observacion directa tanto a las
actividades del personal como a la condicién y ambiente del paciente. Utilizando un criterio

de evaluacion de se realiza y no se realiza explicado en anexo tabla # 28 p 121.

4.1.7. Meétodos de recoleccion de la informacion

Observacion: Segun Pineda, Alvarado, & canales (1994, p. 127) la observacion al
participante implica que el investigador o el responsable de recolectar los datos o la
informacion se involucre directamente con la actividad objeto de la investigacion, lo que
puede variar desde la integracion total al grupo o ser parte de éste durante un periodo. Se
utiliz6 este método para la observacion tanto casual como sistematica en cuanto la inspeccién
atencion a pacientes encamado para la prevencion y manejo de las UPP. También para el
llenado de la guia de valoracion del paciente, verificacion del llamado correcto de los
cuestionarios por parte del personal en estudio e identificacion de los casos de pacientes que

presentaron UPP durante el periodo de recoleccion de los datos.

» Analisis documental
Segun Piura (2012 p.178) este metodo abarca la informacion que se recaude en
documentes oficiales, personales, informenes, registro, etc. Este estudio se realizo a través
de la revision de expediente clinico para extraer datos como el diagnostico médico,
condicion, fecha de ingreso a la sala, talla , peso y constatar signos vitales; tambien se

revisaron examenes de laboratorio para extraer datos de hemoglobina y glucemia.
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Se retomO un universo de 34 de los cuales 23 fueron pacientes; debido a que en los 6
dias de recoleccion de la informacion hubo tanto ingreso como egresos de los mismos; en la
cual a cada uno se le aplico la guia de valoracion correspondiente. En cuanto al personal de
enfermeria fueron 11, aplicandose a cada uno el cuestionario de medicién de conocimiento.
Para el llenado de las rubricas se retomaron ambas poblacion en el cual se llen6 diariamente
una rabrica por paciente de las intervenciones que realizaba el personal de enfermeria para
la prevencion de las UPP en cada uno de ellos con un total de 47 rubricas. Y para el llenado
de larubrica para el manejo de las UPP se aplico solo a los pacientes que presentaron ulceras
durante el estudio, siendo 5 pacientes con un total de 13 rubricas. Ver Tabla 27. Cantidad de
Instrumentos aplicados por pacientes (p.116, en anexo).

Tabla 4. Cantidad de instrumentos llenados por dias de recoleccion de la informacion

Dias Turnode | Guiade Cuestionario | Rubrica de Rubrica de Instrumentos
visitados | visitas valoracion | hacia el intervenciones para intervenciones para el | aplicados
del Pte personal la prevencion de UPP | manejo de las UPP
30/ 01/19 Dia 9 2 8 1 Observacion
Analisis
documental
1/02/19 Noche 3 2 7 1 Observacion
Andlisis
documental
2/ 02/ 19 Noche 4 2 8 2 Observacion
Analisis
documental
3/ 02/ 19 Noche 3 2 9 3 Observacion
Analisis
documental
5/ 02/ 19 Dia 2 2 8 3 Observacion
Analisis
documental
6/ 02/19 Dia 2 1 7 3 Observacion
Analisis
documental
Total 6 23 11 a7 13

Para cumplir el objetivo general del estudio, se presentarén en el H.A.L.F en la sala de

cuidados intensivo de neurocirugia del 30 de enero al 6 de febrero del afio 2019. Realizando
la explicacion al personal de enfermeria que labora en la sala sobre el tipo de estudio que se

efectud y se solicit6 a cada uno de ellos que llenaran el instrumento posteriormente de haber
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leido el consentimiento informado y evaluar los criterios de inclusion y exclusion. Luego del
llenado el instrumento se realizd el llenado de la guia de valoracidn de los pacientes con
alteraciones neurologicas presentes en la sala los dias que se realizaron las visitas; se llenaron
las rubricas de intervenciones para la prevencion y manejo por etapas de la UPP por parte del

personal de enfermeria a traves del método de la observacion.

4.1.9. Validacion del instrumento (Prueba de jueces y pilotaje)

La validacion de los instrumentos se realiz6 mediante el criterio de 4 expertos: el primer
experto con licenciatura en enfermeria y docente del H.A.L.F Lic. Flor Martinez; el segundo
experto es trabajadora activa de la sala de UCI del hospital Bertha Calderon y docente horaria
del Polisal UNAN-Managua Lic. Gladys Ortiz. El tercero y cuarto expertos son docentes del
Polisal UNAN-Managua del departamento de enfermeria con mencién de licenciatura en
cuidados critico y salud publica Msc. Elizabeth Hernandez y Msc. Paola Castillo. Basado en
las observaciones de los expertos se mejoraron objetivos especificos, disefio metodoldgico y
se incorporaron y modificaron variables en los instrumentos. Ver en anexos las cartas

firmadas por los expertos p.120 (anexos).

También se realiz6 prueba de pilotaje a 10 enfermeros que laboran en las salas de cuidados
intensivos: 5 del hospital Roberto Calderdn Gutiérrez y 5 del Hospital Bertha Calderdn
ubicados en el departamento de Managua. Aplicandoles el cuestionario de conocimiento del
personal de enfermeria sobre prevencion y manejo UPP; retomando sugerencias en el
instrumento como mejor claridad en encabezados de algunos items. En cuanto a las guias de
valoracion de pacientes se aplico a 8 pacientes de las salas de UCI de los mismos hospitales
4 pacientes en cada uno. Donde se observd y verifico que hacian falta algunos acapites para
que el instrumento estuviera mas completo como fueron: temperatura, niveles de
hemoglobina, estado de conciencia y sedacion. Se llenaron 8 rubricas de manejo y prevencion
de las UPP en la misma sala y paciente; verificando la especificacién de algunas

intervenciones y division de las mismas por el grado de complejidad.
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4.1.10. Procesamiento de la informacion / plan de tabulacion y analisis

Para el procesamiento de datos se utilizo el programa de MS Excel 2013 elaborando tablas
y graficos de barra estadisticos presentandose de forma ordenada y completa. En cuanto la
exposicion o presentacion del estudio a jueces se utilizé el programa de Power Point para la

elaboracion de diapositivas.

Mayumi Restrepo (2005) refiere en la entrevista realizada en la Universidad Javeriana de
Bogotd que Denzin clasifica la triangulacion de las variables en cuatro tipos, siendo la
triangulacion metodoldgica la elegida para el estudio porque emplea varios método y
técnicas, y utiliza diversas estrategias metodoldgicas (cuantitativas o bien cualitativas a
través de la combinacion de métodos). La tabulacién utilizada en el presente estudio es del
uso de por lo menos dos métodos o técnicas diferentes para recolectar informacion sobre un
mismo problema. (Beatriz Pineda, Eva Luz de Alvarado, Francisca H. de Canales, 1994).

Se realiz6 la triangulacién de instrumentos, tal como se muestra en el siguiente esquema
se confronta la informacion entre cada uno de los instrumentos creados.

Figura 1.Triangulacion

guia de
valoraciony
rubricas
atraves de la
observacion

Triangulacion

Cuestionario

clinico y
examenes de
laboratorio

Fuente: Propia
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4.1.11. Aspectos éticos en la investigacion

Se contara con 3 consentimiento informado, uno por cada instrumento utilizado para
personal de enfermaria y pacientes valorado en el area de cuidados intensivo de neurocirugia
del Hospital Antonio Lenin Fonseca (presente en Anexos de la P 103.) y otro para la solicitud
de revision de expertos del trabajo en estudio; mediante el cual el investigado autorizara su
participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la importancia de las respuestas
que brindaria, con beneficios futuros y sin riesgo en su participacion, con la capacidad de

libre eleccion y sin coaccion alguna.

En el caso de pacientes se les pidio el llenado del consentimiento al familiar responsable,
debido que son pacientes encamado en estado inconscientes con afectaciones neurolégicas,
realizando una explicacion clara'y completa del tipo y propésito del estudio y que el paciente
solo se retomaria para la observacion y realizacion del llenado de la guia de valoracion en
condicion o riesgo de presentar UPP. Con un total de 34 consentimientos informados llenos
desglosado en 11 del personal de enfermeria y 23 de los familiares de pacientes ingresados

en la sala.

4.1.12. Plan de presentacion

El estudio se presentd en forma escrita, elaborandose con el programa de Microsoft Office

Word 2013, organizado seguin normas APA:

Tipo fuente: Times New Roman

Tamarno fuente: 12 puntos.

Alineacion: Justificado (excepto las tablas y figuras)
Interlineado: 1.5

Dos espacios después de punto y final de una oracion.
Las tablas no tienen lineas separados por las celdas
2,54 cm/1 en toda la hoja

Sangria: cinco espacios en la primera linea de cada parrafo
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4.2. Marco teorico

4.2.1. Caracteristicas socio demografica del personal de enfermeria que labora en

la unidad de cuidados intensivo de neurocirugia

Es la ciencia que estudia las caracteristicas generales del personal licenciado (a) de
enfermeria como: edad, sexo, nivel académico, procedencia, etc. La profesion de enfermeria
es compleja y polifacética y en base a la necesidad de mejorar los servicios de salud obliga a
que el personal de enfermeria se comprometa en elevar su nivel de preparacion; a desarrollar
actividades que incremente su proyeccion social y consoliden su identidad profesional para
tener un mayor desarrollo y mejorar la calidad de atencién al paciente (Martinez, Victor, &
Gomez, 2014).

Edad: se refiere al tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Sexo: conjunto de caracteristicas de que se distingue entre células sexuales masculinas o
femeninas.

Nivel académico de Enfermeria: fase secuencial del sistema de educacion superior que
se agrupan a los distintos niveles de formacién, teniendo en cuenta que se realicen antes o
después de haber recibido la primera titulacion que acredite al graduado para el desempefio

y ejercicio de una ocupacion o disciplina determinada.

La enfermeria moderna es una disciplina compleja que estd incrementando sus funciones
para satisfacer las necesidades del cambiante sistema de asistencia sanitaria. Varios
programas de aprobacién dan oportunidad a las enfermeras para introducirse en diversas
especialidades que abarcan la profesion, por tanto, la enfermera tiene el deber de mantener
su nivel profesional de acuerdo a los cambios cientificos técnicos y humanisticos que le
permitan en su interaccidn con el paciente al brindar cuidados de acuerdo a los conocimientos

adquiridos durante su formaciéon profesional.
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Enfermeras con Licenciatura

Es la que habiendo cumplido con un plan de estudios complementarios o regulares de
cinco afios 0 mas afos en una institucion Universitaria, privada o estatal dentro o fuera del
pais, ha obtenido el titulo que lo (a) acredita como tal. La complejidad del sistema de salud
como es la unidad de cuidados intensivos y medicinas necesitan de recursos mas eficientes
para tratar con mayor calidad a los pacientes con Ulceras por presion y prevenir que estas se

desarrollen durante la estancia hospitalaria.

Es el estudio interdisciplinario de las poblaciones humanas: la demografia trata de las
caracteristicas sociales de la poblacion y de su desarrollo a través del tiempo. Los datos
demogréaficos se refieren, entre otros, al analisis de la poblacién por edades, situacién
familiar, grupos étnicos, actividades econdémicas y estado civil; las modificaciones de la
poblacion, nacimientos, matrimonios y fallecimientos, esperanza de vida, estadisticas sobre
migraciones, sus efectos sociales y econémicos, grado de delincuencia; nivel de educacion y

otras estadisticas econdmicas y sociales.

Conocimiento en Enfermeria:
La teoria del conocimiento estudia las distintas formas de relacion entre el sujeto y el
objeto. Se trata por lo tanto del estudio de la funcion del entendimiento propio de la persona.

Conocimiento significa saber qué hacer que conducta beneficia la salud y por qué.

Al estudiar el concepto del conocimiento de enfermeria se puede afirmar por extension
que este remota a los tiempos en que tanto la explicacion de lo desconocido por las creencias
de seres sobre naturales, como la observacion de ciertos sucesos de la naturaleza, asi como
fue el de las plantas y de animales para explicar los primeros cuidados con respecto a lo que
hoy se puede denominar enfermeria y medicina, son los modos de conocer todas las ciencias.
Por lo tanto, conocimiento de enfermeria se define: el resultado de un proceso educativo al
interactuar con el que ya se posee, genera una organizacion de conocimientos nuevos que
permiten realizar la practica del cuidado de la salud con eficiencia y calidad (Martinez,
Victor, & Gomez, 2014).
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4.2.2. Generalidades de las Ulceras por presion

4.2.2.1. Generalidades de la piel

El sistema tegumentario estd compuesto por muchos érganos que se unen para realizar la
funcién de proteger al cuerpo humano; uno de ellos es la piel. Es el 6rgano més grande del
cuerpo humano también conocida como membrana cutanea que cubre la superficie externa del cuerpo
constituida por 3 capas principales una de superficie delgada (epidermis) una gruesa y profunda
(dermis) y por debajo de ellas un tejido subcutaneo que no es estructura de la piel, pero contribuye en
las funciones de la misma. (Tortora & Derrickson, 2011. p.153) por tanto su unién constribuye a

realizar las distintas funciones de la piel y cada una cumple acciones especificas para ello.

4.2.2.2. Capas de la piel

La primera capa que cubre la piel es la epidermis segln Tortora & Derrickson (2011) que
refiere:

Que esta compuesta por un epitelio pavimentoso estratificado queratinizado. Contiene cuatro

tipos principales de células: queratinocitos, melanocitos, células de Langerhans y células de

Merkel (...) Los queratinocitos producen queratina; que ayuda a proteger la piel y los tejidos

subyacentes de las abrasiones, el calor, los microorganismos y los compuestos quimicos

(p.155). Siendo la primera via de exceso ante cualquier lesién o agente extrafio del

exterior al interior del cuerpo.

La dermis es la segunda capa de la piel, la més profunda lo cual varia entre en algunos
lugares del cuerpo como las palmas y plantas donde su espesor es maximo; esta conectada
sobre tejido conectivo y fibrinas elasticas. Esta constituida por células como los fibroblastos,
algunos macrofagos y pocos adipocitos cerca del tejido subcutdneo. También contiene los
vasos sanguineos, los nervios, las glandulas y los foliculos pilosos. Debajo de ella se
encuentra el tejido conjuntivo también conocida como hipodermis (debajo-dermis) la cual no
forma parte de la piel, pero complementa para su funcionamiento y firmeza. Conteniendo

tejidos areolar y adiposo que rodea los masculos y los huesos, almacena grasa y contiene
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vasos sanguineos grandes que irrigan la piel. (Tortora & Derrickson, 2011, p.115) la dermis
esta cerca del tejido subcutaneo y por debajo esta la hipodermis que esta formada por los

musculos y rodea los huesos.

4.2.2.3. Definicion de las ulceras por presion

Las Ulceras por presion es un problema de salud mayor cada dia, principalmente en
pacientes con encamamiento prolongado segun Salazar, Duque, & Moreno (2017, p.217).
“Es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida
de sustancia cutanea producida por presion prolongada o friccion entre dos planos duros”,
siendo unas de las principales complicasiones la falta de movilizacion y manejo adecuado

por el personal de salud.

La ulcera por presion es un area localizada de tejido, que se destruye cuando permanece
suficiente tiempo (mas de 2 horas) en la misma posicién y esta sometida a una presion continua,
entre las prominencias 6seas y los objetos o superficies duras donde reposa la persona. También
llamada Ulceras de decubito o escaras; para fines de este protocolo utilizaremos el término de
Ulcera por presion. MINSA(2010, p.13).

4.2.2.4. Fisiopatologia de las Ulceras por presion segin la NORMATIVA 045

Fisiopatologia

El factor mas importante para desarrollar Glcera por presion es la presién mantenida y
constante. Se oponen tensiones, por una parte, el tejido blando de la piel y por otra las
prominencias 6seas que hacen presion concentrada, es mas bien una compresion que sufre
los tejidos, que reposa en superficies duras, disminuyendo el flujo sanguineo que lleva el
oxigeno celular, y sucesivamente destruccién de pequefios vasos, autolisis, acumulo de
residuos toxico-metabolicos, isquemia local, solucion de continuidad y necrosis, afectando
los tejidos superficiales y profundos, que se someten al riesgo de infectarse. MINSA(2010,
p.13).

La sucesion de eventos para que se produzca una Ulcera por presion es la siguiente:
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e Presion mantenida sobre los tejidos que permanece entre superficies duras, en pacientes con
imposibilidad de realizar movimientos defensivos.

e Trastornos de circulacion y bajo aporte de oxigeno. Agravados en pacientes que sufren
trastornos nutricionales (por defecto o por exceso o por condiciones adversas creadas por
enfermedades cronicas como diabetes mellitus, artritis, etc.), incontinencia de esfinteres
urinarios y/o intestinales y/o fragilidad en la piel (p. ej.: ancianos o pacientes que tienen
problemas en piel); todos los factores antes mencionados contribuyen al proceso.

e Destruccién de capilares ocasionados por los problemas circulatorios y el bajo aporte de
oxigeno, ocasionandose la autolisis. MINSA(2010, p.14).

Las UPP son la consecuencia del aplastamiento tisular de la piel y una superficie externa
dura o rigida por un tiempo prolongado sin movilizacion alguna. La presién capilar méxima
es de 20 mm Hg y la presion tisular media entre los 16-33 mmHg. Cuando esta presién se da
de manera prolongada produce un proceso isquémico, que si no se maneja o corrige a tiempo
originara necrosis o muerte celular. En esta incide mas la prolongacién de la presion que la
intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas (Salazar, Duque, &
Moreno, 2017, p.217).

Por lo antes dicho Salazar, Duque, & Moreno (2017, p.218) destacan tres factores

principales que contribuyen al desarrollo de las UPP que son:

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

tejidos y necrosis si continla. Representa el factor de riesgo mas importante.

Friccién: Es una fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel, produciendo roces por

movimiento o arrastre. La humedad aumenta la friccion aparte de macerar la piel.

De pinzamiento vascular: Combina los efectos de presion y friccion; por ejemplo, la posicion
de Fowler que provoca presion y friccion en sacro. la presion, la friccion y de pinzamiento vascular
dafan la integridad de la piel.
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Figura 2 Fisiopatologia de las ulceras por presion
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4.2.3. Factores de riesgos generales y del entorno que se relacionan en el desarrollo y

evolucién de gravedad de las UPP segun la normativa 045 del MINSA

Factores de Riesgo: para fines de este protocolo se dividiran en generales y del entorno

4.2.3.1.Factores de riesgo generales (intrinseco):

a) Inmovilidad por cualquier causa, es el factor mas importante.

Algunas situaciones que causan inmovilidad son:

1 Problemas neuroldgicos: alteraciones del sensorio, lesiones medulares,
enfermedades cerebrales, neuropatias tal como el sindrome de Guillan Barres y
esclerosis multiples.

2 Problemas de musculo y esqueleto: pelvis, miembros inferiores.

3 Tras-quirdrgico y post-quirargico prolongado.
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4

Ingresos prolongados a la unidad de cuidados intensivos: conectado a ventilador,

bajo sedacidn, o que la condicién médica impida la movilizacion, entre otros.

b) Condiciones no médicas:

2

3
4
5

Edad avanzada.

Disminucion de la capacidad fisica del paciente.

Adaptaciones inadecuadas en el uso de sillas de ruedas y protesis.

Equipos auxiliares que utiliza el paciente que son inapropiado para sus
condiciones.

Estado nutricional

c) Condiciones médicas:

1.

2
3
4.
5

Incontinencia de esfinteres.

Trastornos nutricionales (desnutricion, caquexia u obesidad).

Enfermedades cronicas (por ej.: diabetes, artritis, etc.).

Presencia de isquemia de cualquier causa.

Trastornos vasculares periféricos que disminuyen transporte de oxigeno, como la
estasis venosa.

Enfermedades como: infecciones agudas, cancer, trastornos inmunolégicos.
Emaciacion y pérdida de la masa muscular.

Baja autoestima o depresion en el paciente.

4.2.3.2. Factores de riesgo del entorno (extrinsecos):

e Condicion socio-econdmica baja.

e Escasa educacion higiénica sanitaria.

e Personal de salud con limitacidén de conocimientos acerca del manejo de la Ulcera por

presion.
¢ Insuficiente apoyo familiar, MINSA (2010, p.15).

Otro factor extrinseco presente es el calor que se define como “la temperatura y el grado de

humedad existente en la zona de contacto entre el tejido y la superficie que ejerce la presion”,
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(Geriatricarea, 2014, parr. 15). Es asi, que el mismo autor aborda algunas caracteristicas del

calor como son:

—“Una elevada temperatura incrementa la actividad metabolica.

— El aumento en la actividad metabélica facilita el inicio de la sudoracion.

— La aparicion de sudor aumenta el nivel de humedad” (parr.16).

Geriatricarea (2014, parr. 20) también menciona los efectos de la humedad sobre la piel en

las cuales destacan:

4.2.4.

Debilita la piel aumentando el riesgo de maceracion.
Reduce la fortaleza de la piel aumentando el riesgo de erosion
Incrementa el riesgo de friccion.

Aumento

Conocimiento del personal de enfermeria que atiende a pacientes con riesgo o
presencia de las UPP. Retomando la normativa 045 MINSA

4.2.4.1.Signos y sintomas de la UPP

En cuanto las manifestaciones clinicas para realizar un adecuado juicio diagnéstico de

estos pacientes no suelen variar. Segun el MINSA- Normativa 045 ( 2010, p.16) los signos

Yy sintomas mas frecuentes son:

e Inicialmente una (0 mas) zona de la piel se enrojece.

¢ Luego se inflama y se produce una ampolla respetando la fascia.

o Aparece dolor, aunque a veces no puede estar presente por la enfermedad de base y esta
condicion favorece a todo este proceso.

e Formacion de escara.

o | a piel se necrosa y se observa el tejido adiposo subyacente.

¢ Si hay infeccion se siente olor fétido (hay exudado purulento), bordes inflamados, fiebre.

e La necrosis se extiende al tejido muscular.
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e La necrosis se profundiza y se expande a los tejidos vecinos de sostén.

¢ Puede haber tractos fistulosos y afectar huesos.

Lo que lograra identificar y diagnosticar de manera oportuna la presencia de UPP en

pacientes con encamamiento prolongado.

4.2.4.2. Valoracion del paciente

La normativo 045 del MINSA (2010 p. 16) aborda la manera en que se debe realizar la

valoracion del paciente para identificar y tratar las Ulceras por presion.

» Examen fisico completo y de acorde a las enfermedades asociadas o de base del paciente

> Valoracion de ulcera:

> La localizacion anatémica de la Ulcera.

» El estado de la piel a su alrededor (integra, lacerada, macerada, eczematizada, celulitis).

» La etapa que cursa (se analiza tamafio, temperatura, color, olor).

» El dolor; (permanente, intermitente, ocasional, agudo, indolora).

» El tejido de la Glcera (necrético, esfacelado o granulacién).

» El exudado (escaso, abundante, muy abundante, purulento, hemorragico, seroso).

El examen fisico permite identificar la presencia de Ulceras por presion, la zona donde

esta ubicada, el estado de la piel, la etapa que cursa y las caracteristicas que tiene las Ulceras

por presion.
4.2.4.3.Escala de Nova

Valoracion del Riesgo-Escala Nova 5

Tabla 5 escala de Nova Fuente: Normativa 045 (MINSA, 2010, p. 17)

Puntuacion Estado Incontinencia | Movilidad Nutricion e Actividad
mental Corporal Ingesta fisica
0 Alerta No Completa Correcta Deambula
1 Desorientado | Ocasional Ligeramente Ocasional con Deambula
incompleta incompleta ayuda
2 Letargico Urinaria fecal | Limitacion Incompleta con Deambula
ayuda
3 Coma Urinaria fecal | Inmovilidad No hay ingesta oral | No Deambula

Fuente: Normativa 045 (MINSA, 2010, p. 17)
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Aborda la puntuacion de las complicaciones que presenta las Ulceras por presion en
pacientes que no controlan esfinter, con alteraciones en el estado mental y que altera la
movilidad fisica.

Para cada aspecto la escala tiene una puntuacion que va de 0 a 3, siendo el 3 el valor maximo
de incapacidad y gravedad del paciente, coincidiendo con el riesgo mayor. Los valores de cada
aspecto asignado por personal calificado se suman horizontalmente y el total nos da el grado de
riesgo de la persona valorado. Normativa 045. (MINSA, 2010, p. 17)

Cuando el valor es cero puntos no hay riesgo, existe bajo riesgo si es 1 a 4, es de riesgo
medio al ser 5 a 8 y de alto reisgo si el valor es 9 a 15 puntos a como se muestra en la siguiente
tabla.

Tabla 6. Interpretacion de la escala nova

Interpretacion

0 puntos Sin riesgo

1 a 4 puntos Riesgo bajo
5 a 8 puntos Riesgo medio
9 a 15 puntos Riesgo alto.

Fuente: Normativa 045 (MINSA, 2010, p. 17)

4.2.4.4 Examenes complementarios

Las intervenciones del personal de enfermeria estan basadas en las necesidades del
paciente, por lo tanto, el personal de enfermeria debe interpretar los resultados de los
examenes complementarios, para que los cuidados y las intervenciones contribuyan a
disminuir los riesgos y complicaciones, también le compete aplicar administrar los
medicamentos que el médico prescriba, estos examenes complementarios se mencionaron en
los medios diagnoésticos para las UPP. (MINSA, 2010, p.17) entre ellos encontramos los

siguientes:

-Biometria hematica completa (BHC): apoya el diagndstico de anemia e infeccion.
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-Quimica sanguinea: glicemia y creatinina.

- Tiempos de Coagulacion: TP, TPT.

-Muestra de frotis del exudado para cultivo y antibiograma.

-Biopsia del tejido, inicamente bajo criterio médico.

-Radiografia en sitio afectado para determinar afectacion dsea.

- Estudios complementarios segun enfermedad de base o asociada que presente el

paciente.

4.2.4.5.Clasificacion de las UPP
Clasificacion: La ulcera por presion evoluciona en cuatro etapas, algunos autores utilizan
para su clasificacion el término fase, otros el de estadio. Para fines de este protocolo se
utilizara el término de etapas de la Glcera por presion. Segun el MINSA- Normativa 045 (
2010, p.15).
Tabla 6 etapa de las UPP

Fuente: (Martinez J. , 2008) y (L6pez, 2013)

Etapa | de las Ulceras por presion

Es el primer signo de la presencia de las UPP
caracterizada por las siguientes manifestaciones
clinicas:

- Presencia de eritema, edema e induracion en el
tejido cutaneo de la piel integra

- dermis estan afectadas, pero no destruidas

- Lapiel puede presentar colores oscuros, tonos

rojos, azules o morados. Figura 3 UPP etapa |
- Latemperatura de la piel (caliente o fria),
- Puede haber presencia y/o sensaciones dolor,

escozor.

Etapa Il de las Ulceras por presion
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Son Ulceras superficiales, pero mas notorias de las
afectaciones presentes en la piel. Se caracterizan
por:

- Presencia de erosiones, ampollas o crater
superficiales con desprendimiento de la piel.

- Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta
a la epidermis, la dermis 0 a ambas.

- Afectacion de la capa subcutanea.

Etapa I11 de Glceras por presion
Estas son mas profundas que las anteriores y con
mayor afectacion del tejido cutaneo. Se
caracterizan por:

- Ulcera ligeramente profunda con bordes de
destruccidn de la capa subcutanea.

- Afectacion del tejido muscular.

- Puede existir necrosis y/o exudacion.

Etapa IV de ulceras por presion

Formacion de la ulcera. Se nota destruccion total de
todos los tejidos. Puede observarse si el tratamiento no
es efectivo, la aparicion de tractos fistulosos, sinuosos y

cavernas asociadas a todo el proceso.

Figura 4 UPP etapa Il

Figura 6 UPP etapa IV
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4.2.4.6.Localizaciones mas frecuentes de la UPP
Carrillo (2010, Parr. 17) aborda los lugares mas frecuentes donde inciden la aparicion de

Ulceras por presion en pacientes encamados, con estancia hospitalaria prolongadas,
destancado:

e Zona Sacrococcigea

e Cadera

e Trocanter mayor

¢ Codo

e Talon

e Omoplato

¢ Rétula (Rodilla)

¢ Maléolo (Prominencia del tobillo)

¢ Region Occipital (Detras de la cabeza)

¢ Oreja

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

entonces: debajo de las mamas, debajo de las nalgas, entre otros.

4.2.4.7. Tratamiento farmacoldgico

Permite que se dé un mejor seguimiento a las UPP de acuerdo al estado de evolucion, este
aborda diversas formas de tratamiento, cada uno de ellos orienta sobre el cuidado, indicacion
de cada procedimiento, quirdrgico, médico, rehabilitacion, nutricibn de acuerdo al

MINSA(2010, p.19-20) sefiala que el tratamiento se clasifica en:

Etapa I:
e Manejo ambulatorio.
e Medidas de sostén locales: mantener zona limpia, seca y aplicar empaques o0 gasa
humedecida con agua hervida o suero fisiologico o salino

e Apdsitos hidrocoloide/hidroregulador de baja absorciéon.
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e (transparente/extrafina) en placa. Si la zona lesionada es el talén, utilizar siempre
proteccion y dispositivo (almohada) que evite presion.
e Medidas generales: mantener adecuada nutricion, movilizar en cama cada 2 horas,
uso de colchon anti escara y dona en protuberancias dseas.
Etapa Il:

e Ademas de lo anterior.

Utilizar siempre agua clorada (2 mL de cloro comercial en 1 litro de agua) para la

limpieza o agua tibia y jabén.

Drenar flictenas o ampollas en caso que el paciente tenga.

Aplicar sulfadiacina de plata sobre la lesion y cubrir con gasas estériles.

Aplicar apésito hidrocoloides en placa favorecedoras de la limpieza réapida de la

herida, que atrapan el exudado cargado de gérmenes.

En la parte profunda de la Ulcera aplicar gel, pasta o granulo, ademas de la placa
superficial, y cuando haya disminuido la profundidad y la exudacién, solamente la
placa. Este tipo cicatrizacion espontanea no muy extensa y en pacientes totalmente

recuperables, puede ser aceptado como cura definitiva.

Evitar movimientos agresivos como masajes, roces, fricciones y arrastres cuando se

realizan las curaciones.

Etapas 11y IV:

e Ademas de referido en medidas de sostén y medidas generales en la Etapa I.

e EI tratamiento se realiza en todo hospital o centro de salud con que posean las
condiciones adecuadas propuesta en este protocolo para tratar este tipo de paciente.

o Desbridamiento si lo amerita en sala de operaciones o con anestesia local.

e Toma de muestra del exultado para cultivo y antibiograma.

e Utilizar agua clorada y cloro se debe utilizar a concentracion de 4.5 a 7.5%, usar
solucion e 2 ml de cloro por un litro de agua; en las heridas infectadas cada vez que
se cure.

e Eliminar todo foco infeccioso con antibioterapia segun cultivo o antibiograma.
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En caso de no disponerse del mismo tratamiento antibiotico empirico (de acuerdo al cuadro),
en el caso de los pacientes pediatricos se debera consultar con el especialista en infectologia

0 pediatra. Normativa 045 (2010, p.19). En donde se pueden apoyar con la siguiente imagen:

Antibidotico terapia empirica para adultos en el
tratamiento de la Ulcera por Presidn Infectada
Cefalosporina de tercera generacion:
=  Ceftriaxona 2 gramo diario, o
=  Ceftaxidima 1 gramo cada 8 horas.
MAS

Aminoglucosido:
=  Amikacina 1 gramo diano IV, o
=  Gentamicina 160 mg IV dia
MAS

Para anaerobios:

=  Clidamicina 900 mg IV cada & horas, o

=  Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas, o

=  Ciprofloxacina 200 mg IV cada 12 horas
Por penodo no menor a siete dias, podra ser mayor a
este pericdo o se debera wvalorar el cambio de
antibioticoterapia segun el resultade del cultive v la
respuesta del paciente.

Figura 7 Tratamiento farmacol6gico de las UPP
Normativa 045 (MINSA, 2010, p.20)

e Reconocer oportunamente los signos y sintomas de alarma de diseminacién de la
infeccion y septicemia: fiebre, mal estado general, debilidad, confusion, falta de
apetito, basicamente.

e Si la ulcera grado Il y IV estuviese limpia y solo con fibrina, la limpieza y la
aplicacion de los hidrocoloides la dejaria limpia y apta en sala de operaciones.

e Si el lecho de la lesion se observa con necrosis se deberan utilizar métodos de
desbridamiento, lavado quirdrgico en sala de operaciones. Normativa 045 (2010, p.
20).

4.2.1.1. Medidas de prevencion de la ulceras por presion. (p.46 del presente
documento)
4.2.1.2. Complicaciones que se pueden desencadenar por UPP en pacientes con

afectaciones neurologicas (p.52 del presente documento)
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4.2.2. Intervenciones de enfermeria por etapa de las UPP

4.2.2.1.Pronostico de la Normativa 045
Prondstico
Etapas |1 y Il: en estas etapas el proceso es reversible y curable, si es correcta y
oportunamente tratada. La cicatrizacién ocurre en dos a cuatro semanas, a veces mas,
dependiendo de la localizacion, tamafo, etapa, estado fisico nutricional y la edad de la

persona afectada.

Etapas 111 y 1V: con deficiencias en el cuido puede infectarse y pasar a la Gltima etapa (en
el caso de la etapa Il1). La infeccidn no tratada tiende a diseminarse hasta comprometer la
vida de la persona. En estas etapas el tratamiento es de preferencia intra-hospitalario y
quirargica. (MINSA, 2010, p.18).

4.2.2.2.Primer grado
Los &cidos grasos hiperoxigenados son muy importantes en el mantenimiento de la
integridad de la piel, ya que se ha demostrado su efectividad en la prevencion de las UPP y
en el retraso de su formacion.
- El cuidado local de una UPP de estadio | se ha de basar en: aliviar la presion en la zona

afectada:

Es importante evitar la presion de las zonas afectadas por ulceras por presion para no
causar lesiones mas graves en la piel y mayores complicaciones del paciente. Utilizacion de
acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) para mejorar la resistencia de la piel y minimizar el
efecto de la anoxia tisular (aplicar 3 veces al dia). Uso de medidas locales en el alivio de la
presion. Apdsitos que cumplan con los siguientes requisitos: efectivos en el manejo de la
presién que reduzcan la friccidn, que permita la visualizacion de la zona lesionada al menos
una vez al dia, que no dafien la piel sana y que sean compatibles con la utilizacion de

productos tépicos para el cuidado de la piel. (Gonzales. Et. Al. 2014, p. 22)
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Todas las intervenciones de enfermeria van encaminadas a la prevencion de Ulceras por
presion y a proteger la piel del paciente. (Otras intervenciones pagina # 41 del presente

documento)

4.2.2.3. Segundo grado
Los cuidados e intervencion de enfermeria del segundo grada son parecidos a las del

primer grado ya que se basan en el cuidado de la piel.

Un plan bésico de cuidados locales de la UPP de estadio Il debe ir orientado a mejorar la resistencia
de la piel, minimizar el efecto de la anoxia tisular y favorecer el tejido de especializacion. Se
recomienda la utilizacion de: hidrogel para favorecer la regeneracion tisular en UPP no exudativa,
gluconato de calcio en UPP exudativa y apésito hidropolimérico. (Gonzéles. Et. Al. 2014, p. 22) La
observacién juega un papel importante para valorar los riesgos que exponen al paciente a
presentar Ulceras por presion y reducirlos al maximo para evitar complicaciones del paciente.

(Otras intervenciones pagina # 41 del presente documento)

4.2.2.4.Tercer grado

En Glceras de grado IlI:
e Limpieza con agua y jabon, y/o solucién salina fisioldgica.
e  Secado con gasa estéril.

e Otras intervenciones pagina # 41 del presente documento.

- Si existe placa necrdtica seca: El uso de ap6sito y las pomadas enzimaticas en las
UPP favorece el desbridamiento quirdrgico para retirar los tejidos necréticos.
“Apositos hidrocoloides, hidrogeles o pomadas enziméticas durante varios dias de modo que
facilite el posterior desbridamiento con bisturi o conseguir eliminar la placa necrdtica”
(Yunio, Alba Elisa; Carmen Rosa, Amado Diaz;Yanisleydis, Deralay . Revista Cubana de
Medicina Fisica y Rehabilitacion. 6 (1): 2014). Al quitar los tejidos necroticos y mantener

hidratada la Glcera por presion, se evita la resequedad y favorece el proceso de cicatrizacion.
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- Si existe tejido esfacelado: Apdsitos hidrocoloides, hidrogeles o pomadas
enziméticas que contengan colagenos, hasta conseguir el desbridamiento, favoreciendo el

crecimiento de tejido de granulacion.

- Si existe tejido de granulacion: EI manejo adecuado de los pacientes con apdsitos
hidrofibras o alginatos ayudara a mantener la Glcera por presion hidratada y evita asi que lo

tejidos lesionados se necrose.

Apositos  hidrocoloides, hidrorreguladores, hidroactivos, hidrocelular, espumas de
polimero, hidrofibras o alginatos, que absorberan el exudado a la vez que evitaran que el lecho de
la Ulcera se deshidrate. Valorar la posibilidad de recoger una muestra para realizar cultivo y
antibiograma (Yunio, Alba Elisa; Carmen Rosa, Amado Diaz;Yanisleydis, 2014). El uso
de estos materiales y medicamentos de aplicacion tdpica ayuda a absorber el exudado y a

mantener buenos niveles de hidratacion en la piel.

- Evitar la progresion de la tlcera mediante: La observacion de las zonas afectadas
al igual que la proteccion de los sitios de presion, contribuye a un buen manejo de las Ulceras
por presion y también la “valoracion de las incontinencias y realizacion de cambios
posturales”, juegan un papel importante y evita la propagacion de las ulceras por presion.

(Cérdenas, 2014). El uso de protectores, cojines y colchones de espuma protege las UPP y propicia

la cicatrizacion.

4.2.2.5.Cuarto grado

En las Glceras de grado 1V: Las intervenciones de enfermeria segun Yunio, Alba Elisa;
Carmen Rosa, Amado Diaz;Yanisleydis, Deralay. ( 2014 p.6) va de acuerda al grado de
afectacion que presente el paciente, en caso que la necrosis llega hasta el sistema 6seo debe
ser tratado por el cirujano y en el caso de que las afectaciones el musculo el personal de
enfermeria debe mantener limpia, seca, y sin presion la UPP. También amerita valoracion

por el cirujano, si la afectacion es a nivel muscular es necesario limpiar con agua y jabon,
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secado con gasa estéril, y recoger una muestra de esputo para enviar a laboratorio. (Otras
intervenciones pagina # 42 del presente documento)

También indican como evitar la progresion de la Glcera mediante: Es importante la
proteccion de los puntos de presion y de las Ulceras para mantener buena circulacion
sanguinea que transporte oxigeno a todos los tejidos y también permite la cicatrizacion de las
ulceras por presion. EI manejo adecuado de las incontinencias urinarias y fecales ayuda a
prevenir infecciones en las Ulceras por presion. Los cambios posturales, los cojines y otros
materiales que se necesita para el cuidado de los pacientes permiten un adecuado manejo de
las Ulceras por presion y asi propiciar la cicatrizacion (p. 8)

4.2.2.6. Manejo nutricional

La nutricién adecuada de los pacientes con UPP ayuda a que cicatrice y también aporte
nutriente al organismo.
Es una condicion indispensable para que se favorezca la cicatrizacion y la calidad de colgajo.
Una buena nutricion se alcanza mediante un aporte proteico calérico de acuerdo a valoracion de
nutricion, en su defecto dar aporte de acuerdo a las caracteristicas y enfermedad de base del
paciente, de forma fraccionada. (MINSA, 2010, p. 23)

La dieta va de acuerdo a las afectaciones que presente el paciente para favorecer su

recuperacion en este caso el aporte proteico calorico que ayuda a la cicatrizacion.

Cada paciente se le debe dar una dieta que vaya acorde a sus necesidades para corregir
desequilibrio nutricional y proporcionar nutrientes adecuados al organismo. “La dieta debe
ser sana, equilibrada e individualizada a las caracteristicas de cada paciente, identificando
posibles déficits nutricionales y corrigiéndolos al igual que evitando los excesos”. (Baron.
et. al. 2015, p.34) La dieta adecuada y la alimentacion sana permiten corregir el exceso y

desnutricion que afecta la salud.
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El proceso metabdlico y cicatrizacion segin Baron (2015, p.34) debe estar dirgida a: Los
pacientes con UPP estan inmersos en un proceso metabolico catabdlico como es el proceso de la
cicatrizacion, por lo que sus necesidades proteico—caloricas e hidricas, asi como de minerales,
vitaminas y oligoelementos seran ligeramente mayores con respecto a otros pacientes. Puesto que
el catabolismo es la parte del proceso metabolico que consiste en la transformacion de
biomoléculas complejas en moléculas sencillas y en el almacenamiento adecuado de la

energia quimica desprendida en forma de enlaces de alta energia en moléculas de adenosina.

4.2.5. Medidas de prevencién de la Ulceras por presion.

4.2.5.1. Acciones Preventivas:

a. Acciones generales:

Con los cuidados generales de la piel se buscan reducir los factores de riesgos que expone
a la piel a sufrir Glceras por presion, y evitar mayor complicacion en los pacientes a través de
los cuidados y la buena higiene de la piel. EI MINSA(2010, p. 28 y 29) indican los siguientes

cuidados:

= El paciente debe ser considerado en su integridad biopsicosocial y econémica y debe ser
respetado fisica y mentalmente.

= Educacion al paciente y su familia en relacion a la prevencion y tratamiento de las Ulceras.

= Laeliminacion de la presion, evitar el contacto de las partes dseas, con las superficies duras en
gue reposa el paciente, y eliminando arrugas o pliegues o cualquier cuerpo extrafio en la ropa de
cama.

= Lograr que el paciente consuma alimentos adecuados, balanceados a sus necesidades de calorias,
con proteinas, hidratos de carbono y grasas apropiadas a sus necesidades nutritivas y a su estado
fisico segun valoracién nutricional.

= En el aseo del paciente debe evitarse la limpieza agresiva y la excesiva friccion, frote, roce y
mucho menos arrastre para no erosionar la piel.

= Mantener la piel limpia, bien hidratada y seca, utilizando agua clorada, el cloro debe ser el de
tipo comercial y la solucion a usar es de 2mL por 1 litro de agua hervida y/o también utilizar

jabdn y agua hervida.
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= En el aseo del paciente debe evitarse la limpieza agresiva y la excesiva friccion, frote, roce y
mucho menos arrastre para no erosionar la piel.

= Mantener la piel limpia, bien hidratada y seca, utilizando agua clorada, el cloro debe ser el de
tipo comercial y la solucion a usar es de 2 ml por 1 litro de agua hervida y/o también utilizar
jabdn y agua hervida.

= No utilizar unglentos, cremas, ni preparaciones a base de alcohol, ni cloro PURO por el riesgo
de producir guemaduras quimicas.

= Evitar el empeoramiento del paciente con tratamientos tradicionales y locales inadecuados.

= Utilizar pafiales o prendas absorbentes, almohadas y colchones de espuma o de telas suaves como
algodon.

= Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin dobleces o arrugas.

= Todo paciente necesita ser movilizado o reposicionado o realizar cambios rotativos
programados, cada dos horas minimo en el dia y cada cuatro horas por las noches.

= Mantener una posicion adecuada, generalmente semisentado.

= Colocarlo en posicion supina con almohadas entre sus miembros, segun el caso.

= Posicién de pronacion si no esta contraindicada y el paciente la tolera.

= Siestd en silla de ruedas cambiarlo de posicion evitando que permanezca por mas de dos horas
sentadas y no utilizar anillos o flotadores para los glateos.

= Realizar ejercicios respiratorios, activos y pasivos de fisioterapia y terapia ocupacional segun
estado del paciente inmovilizado, para evitar la congestién pulmonar y la acumulacion de
secreciones respiratorias, favorecer la expectoracion y la circulaciéon y para mantener su
capacidad funcional normal.

= Mantener niveles normales de glicemia y cifras de presion arterial.

= Mantener al paciente con el mejor animo con ayuda psicoldgica, por lo que debe hacerse desde

el inicio de su internamiento valoracion psicosocial semanal.

4.2.5.2. En Paciente hospitalizado se debe:

En los pacientes hospitalizados si el servicio permite un acompariante familiar se le debe
respetar al paciente ese derecho y los pacientes cronicos requieren mayor atencion porque
son mas susceptibles de sufrir alguna lesion en la piel.

= Permitir a un acompafante familiar seleccionado y entrenarlo para incorporarlo y asegurar su

colaboracion mas eficaz.
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Llevar hoja de registro de ingestas y eliminados las 24 horas del dia.

Evitar traumatismos o lesiones durante el internamiento del paciente con un transporte
adecuado, manejando su cuerpo con respeto a su persona y a las técnicas normadas.

Evitar la sedacion anestésica.

Los pacientes portadores de enfermedades cronicas u otro problema agudo deben ser
examinados diariamente, por los médicos para detectar si hay areas de piel eritematosa con
cambios a la presién digital y en la temperatura y su sensibilidad.

Informar a su superior inmediato el hallazgo de signos o sintomas de alarma, enrojecimiento y
ampolla. (MINSA, 2010, p. 28)

El control de ingeridos y eliminados ayuda a identificar si el paciente presenta

deshidratacion, porque tiene mayor riesgo de sufrir Glceras por presion.

4.2.5.3.En enfermos con incontinencia (urinaria y/o fecal):

Los pacientes que no controlan esfinter tienen mas riesgo de sufrir Glceras por presion

asociada a dermatitis y requiere higiene y cambio de paiial.

En casos de incontinencia de esfinter uretral o ano rectal, se debe mantener sonda urinaria
externa o bolsas de recoleccion fijas al muslo.

Cambiar de inmediato todo pafial himedo, lavar y secar suavemente al paciente.

Ensefiar a familiares como debe ser el correcto mantenimiento de la piel limpia y seca asi como
es que se deben cambiar de inmediato las prendas hiimedas.

Realizar evaluaciones para identificar causas que contribuyan a la solucion del problema y
evitar las infecciones recurrentes del arbol urinario.

Decidir previo diagnéstico y preparacién del paciente, la intervencion oportuna para rehabilitar
sus esfinteres. (MINSA, 2010, p. 28)

Mantener la piel limpia y seca ayuda a la integridad, evitando asi la aparicion de las Glceras

por presion.

4.2.5.4.Criterios generales para la prevencion de las Glceras por presion

a) Valoracion del riesgo:

La normativa 045 del MINSA (2010, p.29) pide considerar que todos los pacientes estan

en riesgo de presentar UPP, por lo cual las intervenciones, los cuidados estaran orientados a
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prevenir Ulceras por presion reduciendo los riesgos que puede llevar a desarrollar una Glcera
por presion.
» Cuidados generales:

Las afectaciones en algunos drganos hacen que la persona sea mas susceptible en
desarrollar Glceras y es por esta razon que se debe brindar los siguientes cuidados. “Tratar
todos aquellos procesos que pueden incidir en el desarrollo de Ulceras por presion
(alteraciones respiratorias, circulatorias, metabolicas). Identificar y corregir los posibles
riesgos nutricionales. Garantizar una hidratacion adecuada” (MINSA, 2010, p. 29). Si el
patron de la respiracion esta afectado la piel es mucho més susceptible en sufrir lesiones
debido a que los tejidos y las células no reciben el oxigeno que necesitan.

» Cuidados especificos:

Piel: La normativa 045 del MINSA (2010, p. 29) establece los cuidados que se beben
proporcionar a la piel que se basan en “examinar estado de la piel a diario, realizar limpieza
adecuada, lubricar la piel, utilizar compuestos lipiditos topicos sobre todo en zonas de riesgo,
utilizar apositos protectores para reducir la friccion” la lubricacion de la piel y el uso de

aposito protege la piel de las UPP.

Incontinencias: El paciente que no puede controlar esfinter se ve expuesto a desarrollar
UPP con mayor facilidad, por ende, se hard cambio de pafales las veces que se amerite. “Si
el paciente presenta incontinencia, colocar sonda foley, reeducacion de los esfinteres,
cuidados del paciente incontinente (pafiales absorbentes, cambios inmediatos de pafales
hamedos)” (MINSA, 2010, p. 30). El higiene genital y el uso de sonda permite mantener

limpia y seca la piel.

Movilizacion: La movilizacion de los pacientes que se encuentran en sedacion total o
inconsciente es vital porque facilita la recuperacion y evita nuevas complicaciones en el
estado de la salud.

e Cambios posturales siguiendo una rotacion y programacion individualizada.
e Prevenir y aliviar la presion y el rozamiento con los materiales con los que cuenta el hospital

(colchones, donas, etc.), y de esta manera evitar contacto con las prominencias 0seas entre si.
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e Mantener la alineacion corporal y distribucion del peso de forma adecuada.
¢ A los pacientes en sedestacion movilizarlos cada hora.

¢ En la posicidn de decubito lateral, no sobrepasar un angulo de 30°. (MINSA, 2010, p. 30)

Para que los cambios de posicidn sean afectivos se debe contar con colchones de espuma,

almohadas y asi se evita el contacto con las prominencias 0seas.

Educacion: La normativa 045 del MINSA (2010, p. 29) recomienda que se debe implicar
a los familiares y paciente en los cuidados generales y especificos, explicar las instrucciones,
explicar que la piel ha de permanecer limpia y seca, también se les debe crear conciencia de
la necesidad que presente el paciente de los cambios de posicion cada dos horas para evitar

asi dafios en la piel.

Posiciones: Los cambios de posicion no solo favorecen el cuidado en la piel, sino que
también mejora la respiracion y oxigenacion de los tejidos. “El cambio de posicion corporal
previene la congestion de las secreciones respiratorias, facilita la expectoracion, favorece la
circulacién, proporciona bienestar al evitar la presion prolongada sobre determinadas areas
corporales, reduce la fatiga y previene las contracturas” (MINSA, 2010, p. 30). De igual

forma los cambios de posicién mantiene la circulacion y evita la fatiga.

Cambios de posicién
Tabla 7 cambios de posiciones Fuente: Normativa 045 (MINSA, 2010, p. 17)

La persona encamada debe moverse de una posicién a otra

Posicion de decubito prono

Lo cojines protege la zona de presion que ejerce el cuerpo al estar en posicion
decubito prono.

Colocar (se) sobre el abdomen con la cara vuelta a un lado sobre un cojin, los

brazos flexionados rodeando el cojin, las palmas giradas hacia abajo y los * L

pies extendidos. Apoyar los tobillos y las espinillas para prevenir la flexion

plantar de los pies. Se protegera en decubito prono: Figura 8 Posicion de decubito prono
o Frente ( MINSA- Normativa 045, 2010)
o 0Ojos de decubito prono
o Orejas
o Pdémulos
o Pectorales
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Genitales masculinos

O
o Rodillas
o Dedos

Posicion de decubito lateral

Este tipo de posicion evita presion de cadera y los hombros y se debe tener
cuidados en otras partes del cuerpo.
Mantener la alineacidn, con la pierna del lado sobre el que descansa el cuerpo
estirada y la contraria flexionada; las extremidades superiores flexionadas.
Apoyar con almohadas el muslo y el brazo para prevenir la rotacién interna
de la cadera y del hombro. En decubito lateral derecho o izquierdo se prestara
especial a:

Orejas
Escapulas 4
Costillas
Crestas iliacas
Trocanteres
Gemelos
Tibias
o Maléolos
Posicion de decubito supino

O O 0O O O O O

Esta posicion también hay que tener en cuenta algunas zonas de presion, que
gjerce el cuerpo por su propio peso.

Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicién neutra y recta
de forma que se encuentre en alineacion perfecta con el resto del cuerpo;
apoyar las rodillas en posicion ligeramente flexionada para evitar la
hiperextension (extremidades en abduccion de 30 grados), codos estirados y
manos abiertas.

Se protegera en decubito supino:

o  Occipital

o Omoplatos

o Codos

o Sacroy coxis
o Talones

Figura 9 Posicion de decubito lateral

Figura 10 Posicién decubito supino
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4.2.6. Complicaciones que se pueden desencadenar por UPP en pacientes con
afectaciones neuroldgicas
4.2.6.1.Complicaciones principales
Las Ulceras por presion pueden presentar muchas complicaciones en los tejidos afectados

y puede desencadenar infecciones, cavernas y otras complicaciones que afectan la calidad de
vida del paciente

e Infeccion local

e Infeccion de tejidos vecinos considerando la valoracion del proceso de: contaminacion y

diseminacion

e Formacion de fistulas, abscesos, cavernas, osteomielitis

¢ Cardiopatas con riesgo de sufrir endocarditis, es necesario realizar la profilaxis, con

antibioterapia después del cultivo y antibiograma, cuando se tiene que hacer una biopsia o

desbridamiento de tejido necrosados.

o Infestacion por paréasitos. (MINSA, 2010, p. 24)

La presencia de infecciones, parasitos y contaminacion provocan complicaciones y

exige un manejo adecuado para evitar necrosis en los tejidos.

4.2.6.2.Complicaciones secundarias

Las complicaciones secundarias comprometen muchas veces la vida de los pacientes,
prolongacion de la hospitalizacion que lo expone a adquirir infecciones nosocomiales.

e “Pérdida de calidad de vida.

e Aumento de la morbilidad y de la mortalidad, derivada del aumento de dias estancia

hospitalaria.

e Alargamiento de la recuperacion y de la rehabilitacion.

e Infecciones nosocomiales.

e Anemia.

e Fistula utrero perineal.

e Jatrogenia” (MINSA, 2010, p. 24).

Por otro lado, las complicaciones secundarias de pacientes hospitalizados hacen aumentar

el nimero de morbilidad y mortalidad.
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4.3. Andlisis e interpretacion de resultados

4.3.1. Caracteristicas sociodemograficas del personal de enfermeria que labora en la

sala de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Figura 12. Edad y afios laborales del personal de enfermeria de la sala de
neurocirugia

Aifios laborales

~ %%
Mas de 20 anos 0%
De 6 a 10 arfos laa%
27%
De 11 a 20 anos 9%
Edad

mDe 36 a60 afios De 18 a 35 afios

Fuente: Tabla 29. Edad y afios laborales del personal de enfermaria p.117

En la figura 12 se describe los rangos de edad y afios laborales del personal de enfermeria
indicando que la edad predominante es de 18 a 35 afios con 6 a 10 afios de trabajar en el
servicio; seguidos por las edades de 36 a 60 afios laboralmente activo desde hace 11 a 20
afios. Todo indica que la mayoria del personal de enfermeria es adulto joven y que tienen
experiencia en el manejo de la sala y cuidados de los pacientes con afectaciones neuroldgicas.
La edad joven influye positivamente en la capacidad fisica laboral porque tienen mayor
fuerza fisica para realizar cambios de posicion a los pacientes y otros cuidados necesarios
para la prevencién y manejo de las UPP. En cambio, un recurso con edad méas avanzada a
pesar de tener mayor experiencia por los afios de antigiiedad, puede presentar cansancio,

reduccion de fuerza fisica, estrés, sobre carga de trabajo y son mas susceptibles a
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enfermedades, lo cual puede limitar algunas acciones de enfermeria necesarias para brindar

una atencion mas holistica.

Figura 13 Sexo.

= Femenino = Masculino

Fuente: Tabla 28. Sexo del personal de enfermeria p.117

En la figura 13 se muestra el sexo del personal de enfermeria representando en primer
lugar con un 72% las mujeres, seguido por los hombres en un 27%. La mayoria del personal
es femenina; la historia de enfermeria sefiala que siempre ha predominado el sexo femenino
en el cuidado de las personas enfermas. También hay estudios como el de Martinez, Victor,
& Gobémez, (2014, p: 43) que indican que al predominar el sexo femenino es factor de
debilidad al momento de realizar actividades como bafio en cama, movilizaciones del
paciente, entre otros; ya que no poseen la suficiente fuerza muscular para realizar por si solo
dichas actividades; mientras que el sexo masculino si las posee. Por lo que es indicador que
en la sala se deben hacer turnos combinados de ambos sexo para fortalecer esta debilidad y
poder brindar los cuidados con mayor facilidad y coordinacion.
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Figura 14. Procedencia
Lugar de

procedencia

l9%

Diriomo p

I 27%

Carazo py

" 64%

Managua

Managua Carazo = Diriomo

Fuente: jError! No se encuentra el origen de la referencia. p.jError! Marcador no definido.

En la figura 14 se demuestra la procedencia del personal de enfermeria en la sala de
neurocirugia, un 9% son de Diriomo; el 27% viven en Carazo y un 54% del personal viven
en Managua. Esto puede incidir en cada uno del personal de enfermeria ya que viajar y tener
qgue madrugar produce cansancio, un recurso cansado no rinde igual que un recurso
descansado, pero como la mayoria son de Managua reducen ese cansancio fisico y mental
por que no viajan de largas distancias; también reflejado en el estudio de Martinez, Victor,
& Gomez (2014).
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Figura 15. Nivel académico

= licenciados = Auxiliares

Fuente: Tabla 30. Nivel académico del personal de enfermeria de la sala de neurocirugia p.117

En la figura # 15 se demuestra el nivel académico del personal de enfermeria de la sala de
neurocirugia. Destacando que el 64% del personal es licenciado (a) en distintas menciones
(salud publica, cuidados criticos y ciencias de la enfermeria) y solo un 36 % eran auxiliares
de enfermeria. Indicando un factor favorable para el cuidado y prevencion de las UPP por
que al haber més licenciados en enfermeria en la sala se estima que hay mas personal
calificado, el cual posee mejor conocimiento de parte de los mismos, para el cuidado de los

pacientes incluyendo la tematica en estudio.
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4.3.2. Factores de riesgos generales y de entorno presenten en los pacientes de
neurocirugia que inciden en el desarrollo y evolucion de gravedad de las UPP
segun la normativa 045 del MINSA

a. Factores de riesgos generales
Figura 16. Edad

De 18 a 35 afios

De 30 a 60 afios

B De 61 afios a mas

Fuente: Tabla 31 Grupo etarios de ptes ingresado en neurocirugia p.118

En la sala de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca por ser un hospital de
referencia nacional, acceden pacientes de diferentes grupos etareos, en el periodo que se
aplicaron los instrumentos no hubo ingresos de pacientes pediatricos, ni adolescentes, es por
eso que en la figura 12 no se refleja ningn dato. La mayoria de los pacientes ingresados
estaban entre la edad de 18 a 35 afios correspondiendo a adultos joven en un 61% debido a
que la mayor cantidad de ellos ingresaron por politraumatismo o trauma craneo encefalico
severo; segin Bautista Montafia & Bocanegra Vargas (2009) y MINSA (2010) tienen un
riesgo menor en desarrollar UPP porque el estado de la piel es mas hidratada y elastica en
estas edades siempre y cuando; en cambio el 13 %y 26 % de edad adultay senil presentan
mayor riesgo de desarrollar Glceras por presion dado que la hidratacion y la capa de grasa
han disminuido y puede aumentar la presion en las prominencias 0seas al estar en

encamamiento prolongado.(Montafia & Bocanegra Vargas 2009).
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Figura 17. Sexo

femenino

= masculino

Fuente: Tabla 32. Sexo de los pacientes ingresados en la sala de neurocirugia p.118

La figura # 17, muestra que el sexo femenino fue el menos predominante con un 26% en
donde una de ellas presento UPP. En cambio, el género masculino obtuvo mayor presencia
en un 74% de los pacientes en estudio, indicando que la mayor cantidad de ingresos a la sala,
fueron varones debido a accidentes de transito o laborales ocasionados por distintos factores.
Esto indica que los hombres estdn més susceptibles a desarrollar ulceras como se evidencia
en el estudio a nivel nacional de Martinez, Victor, & Gomez, (2014) y internacionalmente
la investigacion de Bautista Montafia & Bocanegra Vargas (2009) ellos octuvieron un 55.7%
de casos en el sexo masculino. Debido a que habian mas hombre que mujeres ingresados en

la sala, hubo mas casos de ulceras en este sexo que en mujeres.
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Figura 19. Condicion del paciente y Dias de estancia hospitalaria

26% 26%

4%

0% 0%

0 a 24 horas 25a 72 horas 73 horasal de 1a2semana mas de 2 semana
semana

Grave M Muy grave

Fuente: Tabla 33. Condicidn del paciente y Dias de estancia hospitalaria p.118.

A continuacion, se describe los resultados obtenidos en cuanto la condicion de salud y
dias hospitalarios de los pacientes ingresados en la sala. En el primer término destaco la
condicion muy grave en un 82 % el cual se relaciona al resultado de la estancia hospitalaria
predominando el 30% entre 73 horas a una semana. Indicando que el estado de salud influye
en el tiempo de hospitalizacion del paciente por ende entre mas grave su condicion sera
mayor su estancia. Los pacientes con afectaciones neuroldgicos tienden a disminuir
capacidad motora, sensitiva o psiquicas por la condicion en que encuentra, ocasionando que
el periodo de recuperacion y de rehabilitacion se a mas lenta (Zayala, 2007. P. 17). Ambos
factores conllevan al paciente a estar mas expuesto a que desencadenen UPP a como se
evidencia en la Tabla 43. UPP presente en los Pte p.123) donde se encontr0 5 pacientes que
presentaron ulceras por presion en la cual todos estaban en estado muy grave y con un

periodo de estancia mayor a 2 dias.
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Figura 18.Conectado a ventilador mecénico y Figura 19. Nivel de movilizacion

sedacién

daci 20% '2
Sedacion - o 20,
R . eenenelmid

muy limitado
52%

Concetado a VM

ISQ%

. . 0/
completamente inmovil 'IIIIIIIIIIIIIII‘9*

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Si ®mNo 0% 10% 20% 30% 40%

Fuente: Tabla 34. conectado a ventilador, Tabla 35. Bajo sedacion y Tabla 36. Movilidad p.118

En cuanto los pacientes acoplados a ventilacién mecanica el mayor dato fue de 52 % que
si estaban conectados; dentro de ello solo el 26 % estaba bajo sedacion; ambos incidieron en

el nivel de movilidad encontrada, de 39% tanto completamente como ligeramente inmavil.

Un paciente acoplado a ventilaciébn mecanica en su mayoria esta bajo sedacion segun
condicidn y criterio médico, causando una disminucion de forma controlada de la percepcion
del medio y del dolor disminuyendo la movilidad y reflejos protectores (Castillo, Ruiz, &
Veliz, 2016).

Esto favorece en el desarrollo de las ulceras por presion ya que la falta de movilidad y
trastornes respiratorios influyen en la circulacion disminuyendo la oxigenacion de las células;
aumentando la presion del llenado capilar (valor normal es de 16 mm Hg), donde estudios
demuestran que presiones por encima de este dato producen un colapso de la red capilar
causando eritemas cutaneo a través de la isquemia local (Almendariz, 2018) por lo tanto el
personal de enfermeria debe monitorear tanto el estado respiratorio como la realizacion de
movilizaciones cada 2 horas segun la condicion del paciente para disminuir el riesgo de

apariciéon de UPP.
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Estado de conciencia segun la afectacion neuroldgica de los pacientes.

Figura 20. Estado de conciencia Figura 21. Problemas neurologicos

61%
T e 2%

Neuropatias

2
Lesiones medulares, 6%

22% Alteraciones del sensorio = 15%

9% 8% | 29%

Post-Quirlrgico

2 =
Enfermedades cerebrales —'48%

COMA LETARGICO DESORIENTADO  ALERTA

Fuente: Tabla 37. Estado de conciencia y Tabla 38. Problema neuroldgico p.119

Los datos de las figuras # 20 y 21 fueron recolectados de la guia de valoracion del paciente
a través de la revision del expediente clinico retomando la lista de problemas y escala de
Glasgow ademas de ser corroborado por los investigadores. Ambos aspectos poseen relacion
entre si, debido a que todos los pacientes presentaban problemas neuroldgicos en la que se
destacd mas las enfermedades cerebrales en un 48% y en un 29% paciente post quirargicos
por craneotomia; debido a esto se obtuvo un nivel de conciencia letargica de 61% y un 9%
en estado comatoso. El sistema nervioso regula las actividades corporales respondiendo con
rapidez mediante impulsos nerviosos a presentar una afectacion en el (enfermedades
cerebrales, neuropatias, alteraciones sensoriales, lesiones medulares o intervenciones
quirargica) afectando su funciones motoras, integrales y sensitivas (Tortora & Derrickson,
2011 p.444); incluyendo el estado de conciencia del paciente influyendo asi en el riesgo de
desencadenar UPP por la capacidad limitada de movilizacion, disminucién de estimulos

sensoriales y depresion del funcionamiento corporal tanto respiratorio como circulatorio.

Autoras: Brenes, Bravo y Garcia
pag. 61



Figura 22. Incontinencia de esfinter
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Fuente: Tabla 39. Incontinencia de esfinteres. P.119

En la figura # 22, solo se reflejan dos datos en cuanto a tipos de incontinencia de esfinter
debido a que fueron las Unicas presentes en los 23 pacientes retomados en el estudio, donde
el 100% de los pacientes tenian incontinencia urinaria con sonda Foley y uso de pafial (Anexo
tabla # 36 p.123.). A causa de su condicién y afectacion neurolégico la mayoria de los
pacientes no poseen control de esfinteres tanto urinario como fecal y es necesario hacer
cambio de pafial mas seguido para mantener la piel limpia y seca tan pronto como se ensucie
y asi evitar aumento de la humedad y temperatura en la region sacra y genitales; que puede
causar dafios en la piel siendo factores de riesgos para desarrollar UPP ( MINSA- Normativa
045, 2010). Por lo que se les debe brindar los cuidados de forma correcta para que no avancen
los estadios de las ulceras y no se comprometa su la calidad de vida. (Garcia, 2019). Durante
la observacion se evidencio que la sala no cuenta con suficientes materiales (pafales, sabanas,
toallas humedas, etc.) para realizar estos cambios y limpiezas oportunas a los pacientes.
Causando un aumento en la humedad, el cual influye en el deterioro y temperatura de la piel

para pre disponerla a desarrollar UPP.
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Figura 23. Estado nutricional
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Fuente: Tabla 40. Estado nutricional p.119

De acuerdo a la figura # 23 se muestra, el estado nutricional de los pacientes |,
predominando como dato mayor el sobrepeso en 39 %, seguido por un estado nutricional
normal de 35% siendo un dato positivo por que disminuye el riego de desarrollar UPP esto
indica que el personal de enfermeria brinda un adecuado cuidado al brindar la alimentacion
indicada al paciente, en cambio se encontré en un 22% obesidad grado |y en un 4 % obesidad
grado Il, estos datos son un indicador del aumento de factores de riego debido a que un 65
% de los pacientes presentaba alteraciones nutricionales por la inmovilidad en la que se
encuentran incidiendo en el aumento de presion y friccion entre las cavidades dseas con
superficies duras disminuyendo el flujo sanguineo esto hace que se provoque trastornos de
circulacion que conlleva a la destruccion de capilares, y bajo aporte de oxigeno ocasionando

la autolisis contribuyendo en la aparicion de las ulcera 'y complicacién de las mismas.

Segun MINSA, (2010 p.15) el estado nutricional representa un factor de riesgo general
(condiciones médicas) que puede conllevar al paciente con enfermedades cerebrales a ser

mas susceptible a padecer UPP, por consiguiente la obesidad influye también mucho en los
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procedimientos que se le realizan al paciente como es el bafio en cama, y cambio de pafial
ocasionando arrastre al momento de realizarlo y quedando pliegues en la cama, porque al
personal se le dificulta moverlo aumentando el tiempo para realizar estas actividades.
(Anexos tabla # 37 p.123)

b. Factores de riesgos del entorno

Figura 24 Temperaturay humedad

43%

9% 9%

0% 0%

Afebril hipertermico hipotermico

B media B mucha poca

Fuente: Tabla 41. Temperatura y humedad de los pacientes119

La figura # 24 representa el grado de humedad segun la temperatura de los 23 pacientes
ingresados en la sala de UCI de neurocirugia con un 17% de humedad en pacientes con
hipertermia favoreciendo la presencia de la humedad debido al aumento de las perdidas
insensible del paciente a través de la sudoracién excesiva humedeciendo las superficies que
hacian contacto con la piel (Herrejon, 2002); igualmente los medios fisicos utilizados para
la disminucion de la fiebre también fomento la presencia de humedad. Todos estos factores
favorecen la presencia de UPP, ademas aumentan la proliferacion de microorganismos
patogenos (Bautista Montafia & Bocanegra Vargas 2009) por lo que personal de enfermeria
debe de valorar el grado de humedad y temperatura del paciente, para realizar las

intervenciones oportunas. Pero como dato predominante en un 43% de mucha humedad
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estaban los pacientes afebriles siendo causada por otros factores por ejemplo el estar
conectados a ventilacion mecénica les aumentaba la salida de secreciones orales
humedeciendo la sabana proximal al cuello, también ante las deposiciones del paciente en

algunos casos el tiempo para el cambio de pafal era largo; aumentando el grado de humedad

Figura 25. Escala de NOVA
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- o>

Sin riesgo Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto

Fuente: Tabla 42.Escala de Nova p:119

La escalade NOVA de acuerdo a MINSA, (2010 p.17) se utiliza como medio diagnéstico
para la valoracion del riesgo de las UPP, esta valora 5 items: 1. Estado mental, 2.
Incontinencia, 3. Movilidad corporal ,4. Nutricion e ingesta, 5. Actividad fisica ,tiene una
puntuacion que va de 0 a 15 subdividos en 4 puntuaciones de 0 sin riesgo,1-4 riesgo bajo,5-
8 medio y 9-15 alto, se valord con la escala a 23 pacientes incluidos 5 de ellos que
presentaban UPP de la sala de UCI de neurocirugia, en donde el 74% tiene un riesgo alto, el
26% riesgo medio, evaluando el estado del paciente estos se encontraban en coma, letargico
y en su minoria alerta, la mayoria tenia incontinencia ocasional incompleta y urinaria fecal,
en cuanto a la movilidad presentaban limitacién, inmovilidad, y la nutricién unos estaban en
NPO, incompleta con ayuda el que se vio mas afectado fue la actividad fisica porque ningun
paciente deambulaba por que su condicidn post quirurgico y enfermedad. (Anexos tablas #
42 p.124) Estos datos contribuyen a corroborar todos los analisis y resultados anteriores sobre
la presencia de factores de riesgo en los pacientes en estudio debido que 17 pacientes

presentaron alto riesgo.
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4.3.3. Conocimiento del personal de enfermeria que atienden a pacientes con UPP en

la sala de neurocirugia, retomando la normativa 045 MINSA.

Figura 26. Valoracion del paciente
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Fuente: Tabla 45 Valoracion del paciente p.121

La presente figura indica los porcentajes de las respuestas correctas e incorrectas sobre el
item de valoracion del paciente en el manejo y prevencion de las UPP a través de la aplicacion
de un cuestionario basado en la normativa 045 (MINSA, 2010) donde destaco en las
respuestas correctas las sub variables de examenes complementarios y Tratamiento
quirdrgico con porcentaje buenos y muy buenos (82%-91%). También se obtuvo entre 64 -
73 % de respuestas acertadas los lugares mas frecuentes de la aparicion de las ulceras y

examen fisico considerandose un conocimiento aceptable.

En cuanto la escala de valoracion de riesgo (NOVA) 6 del personal no conocian esta
escala; la cual la normativa 045 (MINSA, 2010) es la unica que retoma para la valoracion de
riesgo de desarrollar UPP. Al aplicarla la guia de valoracion se obtuvo que un 74% de los
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pacientes presentaban riesgo alto de desencadenar ulceras y el porcentaje restante se

encontraba en riesgo medio (Tabla 42.Escala de Nova p. 123) comprobando que su aplicacion

es rapida y confiable ya que se evidencio a través de los factores de riesgo encontrados en

cada paciente de la sala. Esto indica que el 55% del personal no tiene el conocimiento tedrico

de valorar el riesgo de desarrollar UPP en los pacientes a través de una escala segln la

normativa 0 45 (MINSA). Ademas, que el 64 % no conocen el adecuado tratamiento

farmacoldgico que se debe aplicar a pacientes con UPP de tercer o cuarto grado ante la

prevencion y manejo de infeccion de la misma; cabe recalcar que ellos conocen distintos

antibioticos, pero no especificamente los que aborda la normativa para esta afectacion.

Tabla 8 Factores de riesgo de las ulceras por presion

Correcta Incorrecta
Frecuenci
Factores de Riesgo Frecuencia % |a %
Factor de riesgo de UPP general

1 Problemas de musculo y esqueleto 9 82% 2 18%
2 Problemas neurolégicos 8 73% 3 27%
3 Edad 8 73% 3 27%
4  Trastornos vasculares periféricos 8 73% 3 27%
5 Tras-quirdrgico y post-quirdrgico

prolongado 7 64% 4 36%
6 Conectado a ventilador 7 64% 4 36%
7 Bajo sedacion 6 55% 5 45%
8 Trastornos nutricionales 5 45% 6 55%

factor de riesgo de UPP de entorno

1. Inadecuada higiene personal 7 64% 4 36%
2. Personal de salud con limitacion de

conocimientos acerca del manejo de la

ulcera por presion 5 45% 6 55%
3. ~ Humedad 4 36% 7 64%
4. ~ Friccidn y presion. 4 36% 7 64%

Fuente: Cuestionario de conocimiento del personal de enfermeria

Los factores de riesgos son clasificados por el MINSA- Normativa 045, (2010 p. 14) como

generales y de entorno, en la presente tabla nos indican los resultados sobre conocimiento

del personal en estudio sobre esta tematica, aplicada a 11 enfermeros con los siguientes
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resultados: en los factores de riesgo general el que obtubo la mayor cantidad de respuesta
correcta fue el de problemas musculo esquelético con un 83% seguido por las items 2,3,4
con un 73% siendo un conocimiento bueno y aceptable. En las respuesta incorrectas el
acapite 7 y 8 predominaron entre el 45-55% indicando que del personal no conocen estos
factores. En los factores de entorno ubieron mas resultados negativos donde 3 (itens 2,3 y 4)
de ellos obtubieron resultados deficientes con un porcentaje menor del 50% el cual la mitad
no conocen estos factores. En conclusion en el total general de respuestas el 59% fueron
correctas teniendo un porcentaje de frecuencia aceptable donde la mayoria conoce algunos
factores de riesgo de las UPP pero el 41% fueron respuesta incorrecta prediciendo que hay
factores de riesgos que el personal desconoce. Cabe recalcar que en la presente investigacion
se indagd sobre los factores de riesgos a traves de una guia de valoracion (anexo 4 p.115)

encontrando cada uno de ellos en los distintos pacientes ingresados en la sala de estudio.

De acuerdo a Bautista Montafia & Bocanegra Vargas (2009 p.51) Los factores de riesgos
son todas aquellas condiciones que predisponen al individuo a desarrollar una afectacién en
este caso ulceras por presion en el cual se clasifican intrisico (propios del paciente) e
extrinsecos (entorno o ambiente) concidiendo con la normativa; por lo antes menionado es
de importacia que el personal de enfermeria que atiende pacientes con expocicion a estos
fatores tengan adecuados conocimientos tedricos sobre estos factores y asi puedan realizar

intervenciones oportunas para la reduccion de los mismos.

Autoras: Brenes, Bravo y Garcia
pag. 68



Figura 27. Etapas de las UPP
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Fuente: Tabla 46 etapa de ulcera por presion p.121

Esta Figura # 27 representa el conocimiento que debe poseer el personal de enfermeria
sobre la clasificacion o identificacion de las ulceras por presion segun la etapa en que se
encuentre, para ello se aplico el cuestionario (anexo # 8 p.102) donde el acépite
correspondiente fue representado por 4 imégenes que reflejaban cada estadio de las UPP.
Cabe aclarar que la Normativa 045 (MINSA, 2010.p. 15) las clasifica como etapas segun la
escala de NOVA pero hay estudios que las catalogan segun su evolucién por ejemplo: en
fase, grado y estadio como el de Bautista Montafia & Bocanegra Vargas (2009) Por lo que
cualquiera de los términos utilizado por el personal se acepté como correcto siempre y
cuando correspondiese a la imagen adecuada.

Posteriormente se obtuvieron los siguientes resultados donde el 73% del personal
clasificaron adecuadamente las etapas | y Il con respuestas correctas, también se obtuvo un
64% de respuestas correctas en la etapa IV; pero en la etapa Il predominaron mas las
respuestas incorrectas en un 55%. Cabe destacar que de los cuestionarios aplicados solo 3
de ellos obtuvieron las 4 respuestas correctamente; significando que 8 recursos del personal
de enfermeria laboralmente activo no pueden identificar adecuadamente alguna de las cuatro
etapas; Es de importancia que el personal las clasifique adecuadamente para conocer los
signos y sintomas de cada uno y poder valorar o brindar los cuidados especificos de cada
fase.
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Figura 28. Medidas preventivas
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Fuente: Tabla 47 prevencion de las Ulceras por presion p.121

La siguiente figura # 28 muestra el conocimiento en algunas de las medidas preventivas
para desarrollar UPP segun la normativa 045, en la cual se destacaron las respuestas correctas
en un 76% en total (anexo tabla # p.122) entre las mas altas encontramos los factores de
riesgo en un 91% y 82% tanto la proteccidon de la piel y masajes en prominencias 6seas. Pero
un 34 % en total fueron de las respuestas incorrectas en la que predominaron la inspeccion
diaria con un 55%, uso de agua Yy jabon 36% Yy cambios de posicion 27%. En comparacion a
los resultados de las intervenciones para la prevencion (Tabla 11 p.80) Se asemejan en los
datos de los cambios de posicion ya que no se realizaba en un 100% y en esta interpretacion
no se conoce en un 27 % la cual puede ser unas de las razones de no realizarla; igualmente
en la parte practica en cuanto la inspeccion sistematica la realizaban en 100% verificada por

los investigadores, pero en la parte tedrica obtuvieron un 55% de respuestas incorrectas.

La prevencion es esencial y sumamente importante, cerca del 95% de las Ulceras pueden

ser prevenidas, segun el diagnostico realizado en el 2007 que afirma que el 65% se producen
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intra-hospitalarias y ain en salas de cuidados intensivos de todos los paises del mundo
(MINSA, 2010) al no poseer el adecuado conocimiento y habilidades de estas pone en riesgo

al paciente en desarrollar UPP o la complicacion de las mismas.

Figura 29. Intervenciones por etapa de la UPP
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Fuente: Tabla 48 intervenciones de enfermeria p.121

La presente figura # 29 nos indican el conocimiento del personal en estudio sobre las
intervenciones que se debe realizar segun cada etapa de la UPP basada en la normativa 045.
Con el unico resultado favorable en la etapa Il respondiendo correctamente en un 82% vy
muy desfavorable o alarmante en etapas I, 11 y IV de 73% de respuestas incorrectas. Donde
8 de los 11 cuestionarios aplicados no respondieron correctamente algunos de esos acapites;
evidenciando la falta de conocimiento sobre esa variable. Al compararla con el resultado en
la rabrica de intervenciones por etapa (tabla # 11 p.85) en un 46% de las actividades no se
realizan y al sumar los resultados presentes es indicador o posible causa de que no se realicen
esas intervenciones. El MINSA- Normativa 045( 2010.p 14) nos hace referencia que la
ausencia de conocimiento del personal que atienda a pacientes con riesgo o presencia de
UPP los clasifica como un factor de riesgo del entorno favoreciendo el desarrollo de las
ulceras. Ademas de indicar que para poder dar control y seguimiento apropiado el personal
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de enfermeria necesita poseer conocimientos en la préctica, del proceso y etapas de la ulcera

por presion. (p.26).

4.3.3.1. Figura 30. Definiciones generales
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Fuente: Tabla 49 definiciones generales p.122

Esta figura # 30 representa el conocimiento en algunas definiciones generales que nos
aborda la normativa 045 para el manejo y prevencién de las UPP con resultados favorables
en un 70 % de respuestas correctas, destacando que el 100% conoce correctamente la
definicion de cambios de posiciones representando un conocimiento aceptable; en cuanto el
otro 30 % de respuestas incorrectas correspondieron mayormente a las complicaciones
principales y diagndsticos diferenciales evidenciandose que el personal en las respuestas
tiene tendencia a confundir una con la otra. También sobresalen las complicaciones
secundarias en un 45% en respuestas incorrecta evidenciando que estos 3 términos fue la

mayor parte de desconocimiento.

Tanto el MINSA (2010. P.24) y Arango, Fernandez, & Torres (2014 p.221) clasifican la
complicasiones como primarias y secundarias las cuales aumenta la mobi-mortalidad del
paciente ademas de afectarlo en su estado y condicion de salud; tambien al familiar con
aumento del estrés 0 mayor gastos economicos y unidad de salud ante el aumento de la

estancias hospitalarias, mayor gastos de recursos y materiales, saturacion de las salas, etc;
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ademas que la carencia de conocimiento de estas evita las intervenciones y manejo oportuno

de las ulceras por presion.

Figura 31. Criterios de evaluacion de cuestionario aplicado al personal de
enfermeria
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Fuente: Tabla 50 criterios de evaluacion p.122

La presente figura nos representa la evaluacion del conocimiento sobre prevencion y
manejo de las UPP con datos alarmantes, solo el 9% posee un conocimiento Muy bueno el
cual equivale a un solo recurso de los 11 captados (Anexos tabla # 48 p.124) y un 46 %
obtuvieron un conocimiento deficiente el cual 5 de los 11 cuestionarios salieron reprobados
con calificaciones menores a 60. Cabe aclarar que los resultados reprobados fueron de 2
auxiliares y 3 licenciado en el cual el 64% del personal eran licenciados; indicando que a
pesar de que la mayoria eran de nivel académico superior se identifico gran debilidad en

algunos aspectos; como las intervenciones por etapas, complicaciones, etc.

A pesar de ser un tema que se considera manejado por el personal de enfermeria se
evidencia que la realidad es otra; pero en comparacion de los resultados obtenido en la parte
practica del manejo y prevencion de las UPP (Tabla 9. Intervenciones de enfermeria segun
etapas de las ulceras por presion presente en pacientes con alteraciones neurologicos. P.76 y

Autoras: Brenes, Bravo y Garcia
pag. 73



Tabla 10. Prevencion de las UPP p.79) en la cual la mayoria de las intervenciones se
realizaban; puede inferirse que el personal poseen la gran parte de la practica pero se necesita
fortalecer la teoria sobre la temética en estudio. Para asi brindar una atencion mas completa
y de calidad; debido a que segin el MINSA (Normativa 045, 2010) uno de los requisitos para
la atencion a estos pacientes es la capacidad y conocimiento para prevencion y manejo de las
UPP clasificando la ausencia de esto como un factor de riesgo de entorno para el paciente

que influye en el desarrollo y complicacion de la ulceras.

4.3.4. Descripcion de las intervenciones de enfermeria, segun etapa de las UPP en

pacientes ingresados en la sala de neurocirugia segun normativa 045 MINSA

a. Casos de Ulceras por presion en los pacientes ingresados en la sala de estudio

Figura 32. Area anatémica de las UPP Figura 33. Casos de UPP segun su etapa
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Fuente: Tabla 44 Regién anatémica de la UPP y Tabla 43. UPP presente en los Pte p.120

En la figura # 32 se indican las areas anatomicas en donde inciden la UPP de acuerdo a la
Normativa 045 (MINSA 2010). Se obtuvo en el estudio 5 pacientes que presentaron un total
de 10 UPP en distintas areas del cuerpo ( Anexo Tabla 44 Region anatomica de la UPP,
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P.120) obteniendo los siguientes resultados: el 30% presentaba Ulceras por presion en zona
sacro coccigea al igual que los resultados del estudio de Bautista Montafia & Bocanegra
Vargas (2009, p. 85) con un 29% de casos en la misma area. En cuanto el codo, gluteo, otros
(pierna,mufieca) dieron un 20% y solo el 10% en maleolo; cabe recalcar que estas son las
prominencias oseas que estan mas cerca de la piel en donde aparecen con mas frecuencia las
ulceras, devido a que el cuerpo del enfermo reposa en la superficie de la sdbana y colchones
gue no son antiescaras durante 2 horas a mas ejerciendo mayor presion de estas areas por la
falta de movilizacion, aclarando que la sala no cuenta con los materiales necesarios para

movilizar cada paciente como: donas, almohadas, movibles y sabanas.

En la figura # 33 se representa las etapas de cada una de las UPP antes mencionadas. Se
clasifico de acuerdo a la escala NOVA en donde cada una tiene sus signos y sintomas, segln
el estadio en que se encuentre; de los 23 pacientes en estudio 5 de ellos tenian ulcera
distribuidas en un 60% en etapa Il y las etapas | y 11l en 20% cada una. Para ello se realiz6
la valoracion del paciente, examen fisico, por lo que en la etapa | se presento eritema, y dafio
superficial de la epidermis, aumento de la temperatura corporal, en cuanto a la etapa 11 se
encontr6 dafio de la dermis erosiones y crateres superficiales con desprendimiento de la piel
y la fase Ill ligeramente profunda con bordes de destruccion de la capa subcuténea y
afectacion del tejido muscular; aclarando que ningun pacientes presento UPP en etapa IV

durante el periodo de recoleccion de la informacion.
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4.3.5. Intervenciones de enfermeria por etapas de las UPP.

Tabla 9. Intervenciones de enfermeria segun etapas de las ulceras por presion
presente en pacientes con alteraciones neurologicos.

Lo realiza No lo realiza

Etapas | Intervenciones de enfermeria F % F %
Etapa | Mantienen zona limpia, seca y aplicar empaques 0 gasa humedecida
suero fisiolégico. 9 69% | 4 31%

Cubren con apésitos hidrocoloide/hidroregulador de baja absorcién en
placa. Si la zona lesionada es el talon, utilizar siempre proteccion y

dispositivo (almohada) que evite presion 8 62% | 5 38%
Mantienen adecuada nutricién 13 100% | O 0%
Movilizan en cama cada 2 horas, en caso de sedacion cada hora. 0 0% 13 100%
Usan colchones anti escara. 0 0% 13 100%
Uso de donas en protuberancias dseas. 0 0% 13 100%
Etapa Il | Ademas de lo anterior
Utilizan siempre agua clorada para la limpieza o agua tibia y jabén 5 71% | 2 29%
Drenan flictenas 0 ampollas en caso que el paciente tenga. 7 100% | O 0%
Aplican sulfadiacina de plata sobre la lesion méas gasas. 5 71% | 2 29%
Aplican apésito hidrocoloides en placa favorecedoras de la limpieza
rapida de la herida, que atrapan el exudado cargado de gérmenes 5 71% | 2 0%
Evitan movimientos agresivos como masajes, roces, fricciones y arrastres
cuando se realizan las curaciones 5 71% | 2 29%
Etapa Ademaés de referido en medidas de sostén y medidas generales en la Etapa |

1Y IV [ Realizan debridamiento si lo amerita en sala de operaciones o con

anestesia local 2 100% | O 0%
Toman muestra del exultado para cultivo y antibiograma. 0 0% 2 100%
Utilizan agua clorada y cloro a concentracion de 4.5 a 7.5 cada vez que se

cure. 0 0% 2 100%
Eliminan todo foco infeccioso con antibioterapia segun cultivo o

antibiograma 2 100% 0%

Reconocen oportunamente los signos y sintomas de alarma de
diseminacion de la infeccion y septicemia: fiebre, mal estado general,
debilidad, confusidn. 2 100% 0%

Fuente: Rubrica de intervenciones que realiza el personal de enfermeria para el manejo de UPP en pacientes

encamado con afectaciones neurolégicas p.111.

La presente tabla # 10 representa los datos obtenidos en el llenado de la rdbrica
intervenciones de enfermeria para el manejo de UPP en pacientes encamado con afectaciones
neuroldgicas. La cual se le aplico a los 11 enfermeros del area de estudio que atendieron a

los 5 pacientes que presentaban ulceras durante el periodo de recoleccion de datos llenando
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un total de 13 rubricas en la etapa | destacando que a todos les brindan una adecuada nutricién
segun su estado de salud; donde 3 de ellos poseian sondas nasogastricas con dieta liquida que
le cumplia apropiadamente y 2 dieta blanda la cual les brindaban con ayuda. El adecuado
manejo nutricional es indispensable para que se favorezca la cicatrizacion y levantamiento
de la piel através del apropiado aporte proteico cal6rico de acuerdo a valoracion nutricional,
las caracteristicas y enfermedad de base del paciente, de forma fraccionada. ( MINSA-
Normativa 045, 2010)

En cuanto la curacion y limpieza se cumplia en un 62 y 69 % indicando que algunos
pacientes no se les realiza una buena limpieza de las mismas; aumentando el riesgo de
infeccion y complicaciones de las ulceras como se evidencia en Tabla # 14 (p. 90). En cuanto
a datos negativos se obtuvo que en un 100% no se cumplian las movilizacion, y materiales
accesorios para la prevencion (colchones antiescara y donas en prominencias 0seas) cabe
destacar que la movilizacién en paciente encamado permite la adecuada circulacion de la
sangre en el cuerpo, favoreciendo la oxigenacion de los tejidos, reduccion de la presion y
friccion de las areas anatomicas mas vulnerables de desarrollar UPP; ademas de favorecer en
el mecanismo de respiracién y eliminacion de secreciones bronquiales (factor de riesgo) y
ayuda a evitar la atrofia muscular principalmente en pacientes con afectaciones neuroldgicas
(Hospital Universitario "Reina Sofia”, 2011) En cuanto los colchones anti escaras y donas
para la prevencion de UPP no se cumplen por la ausencia de las mismas en la sala y la unidad

de salud referido por el personal, jefe de la sala y constatado por los investigadores.

En la seccion de la Etapa 2 solo se aplicaron 7 rabricas ante la presencia de 6 ulceras de
segundo grado en los 5 pacientes evidenciados donde se destaco que el drenaje de flictena o
ampollas se cumplia en 100%, en la adecuada limpieza, evitar los movimientos agresivos
durante las curaciones y cubrir con aposito que atrapen el exudado cubierto por géermenes se
realizd en un 71% se cumplia y los 2 casos que no se ejecutd influia la presencia de obesidad
en los mismos ademas de su condicion de salud. En caso de la solucion hidrocoloide no se
implementaba por falta de este producto en la sala y unidad de salud pero se aplicaba la
sulfadiacina de plata y gasas o apoésitos estériles; en cuanto al agua tibia y jabon se utilizaba
solucion salina (SSN) en la curacion de las ulceras en el que algunos estudios internacionales
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como lo evidencia la revista cientifica La Nueva Espafia (2015) hay varias investigaciones
que recomiendon el uso de la SSN ya que favorece el proceso de cicatrizacion y reduce el

riesgo de infeccion local.

En la etapa 111 se encontraron resultados positivos en la mayoria de las interviciones como
son la realizacion de desbridamiento, administracion de antibioticoterapia y el reconocer
oportunamente lo signos y sintomas de alarma se cumplia en un 100% en cuanto el
tratamiento farmacoldgico se utilizaron la clindamicina y ceftriazona en los 2 pacientes que
presentaban las UPP evidenciado a través del expediente clinico, evolucion medica y Kardet
del personal de enfermeria, cumpliendo lo indicado en la normativa 045 (MINSA). En la
parte de desbridamiento se realizo la observacion del procedimiento en el Gnico paciente que
presentaba una ulcera de tercer grado en miembro inferior (Maleolo). Y en etapa 4 no se

encontro ningun caso.

Las intrevenciones que no se realizaron en un 100% fueron la utilizacion de agua clorada
en la que se utilizd SSN y la toma de muestra de cultivo y antibiograma ya que en el periodo
de recepcion de datos no se observd ninguna toma de muestra tanto en procedimiento como
en expediente clinico o resultados de laboratorio. Siendo esta una prueba muy importante
para detectar microbios (como bacterias o un hongo) que pueden causar una infeccion. En la
prueba de cultivo se afiade una muestra de piel, tejido o liquido a una sustancia que estimula
la multiplicacion de los microbios. Si no hay una multiplicacién de microbios, el cultivo es
negativo. Si hay una multiplicacion de microbios que pueden causar una infeccion, el cultivo
es positivo (northshore University HealthsYstem, 2017) y asi poder brindar la

antibioticoterapia segun el patdgeno encontrado.
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4.3.6. Medidas de prevencion de Ulceras por presion realizadas por el personal de

enfermeria segun normativa 045 MINSA

Tabla 10. Prevencion de las UPP Lo realiza | No lo realiza
Intervenciones de enfermeria F % F %

1 Llevar hoja de registro de ingestas y eliminados las 24 horas del dia 47100% 0 0%
2 Utilizan pafiales o prendas absorbentes, almohadas y colchones de espuma o de telas

suaves como algodon 47100% 0 0%
3 Realizan evaluaciones para identificar causas que contribuyan a la solucion del

problema y evitar las infecciones recurrentes del arbol urinario. 47100% 0 0%
4 No utilizan ungiientos, cremas, ni preparaciones a base de alcohol, ni cloro PURO

por el riesgo de producir quemaduras quimicas. 47| 100% 0 0%
5 Mantienen sus niveles normales de glicemia 47| 100% 0 0%
6 Mantienen sus niveles normales cifras de presion arterial 471100% 0 0%
7  Logran que el paciente consuma alimentos adecuados, balanceados a sus necesidades

nutritivas y a su estado fisico segin valoracién nutricional. 47| 100% 0 0%
8 Informan a su superior inmediato el hallazgo de signos o sintomas de alarma, 100%

enrojecimiento y ampolla 47 0 0%
9 Examinan estado de la piel a diario, realizar limpieza adecuada y lubricar la piel. 47 | 100% 0 0%
10 Examinan diariamente a los pacientes, para detectar si hay areas de piel eritematosa 100%

con cambios a la presion digital y en la temperatura y su sensibilidad 47 0 0%
11 En casos que tenga incontinencia de esfinter uretral o ano rectal, lo mantienen con 100%

sonda urinaria externa o bolsas de recoleccién fijas al muslo. 47 0 0%
12 Evitan el empeoramiento del paciente, no aplican tratamientos tradicionales y locales

inadecuados. 40| 85% 7| 15%
13 Mantiene la piel limpia, bien hidratada y seco 39| 83% 8| 17%
14 Eliminan arrugas o pliegues o cualquier cuerpo extrafio en la ropa de cama 34| 72% 13| 28%
15 Durante el bafio del paciente evitan la limpieza agresiva y la excesiva 34| 72% 13| 28%
16 Se realiza eliminacion de la presidn, evitando el contacto de las partes 6seas, con las

superficies duras en que reposa el paciente. 32| 68% 15| 32%
17 Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin dobleces o arrugas 31| 66% 16| 34%
18 Mantener la alineacion corporal y distribucion del peso de forma adecuada 30| 64% 17| 36%
19 Mantener una posicién adecuada, generalmente semi sentado 28| 60% 19| 40%
20 Durante el bafio del paciente evitan friccion, frote, roce y mucho menos arrastre para

no erosionar la piel. 27| 57% 20| 43%
21 Cambian de inmediato todo pafial himedo, lavan y secan suavemente al paciente 27| 31% 20| 43%
22 Posee cada paciente colchones anti escaras y donas en prominencias ésea. 5| 11%| 42| 89%
23 Durante el bafio utilizando agua clorada y agua hervida y/o también utilizar jabon y

agua hervida 0 0% | 47| 100%
24 Movilizan o realizan cambios rotativos programados, cada dos horas minima en el dia

y cada cuatro horas por las noches. 0 0% 47| 100%
25 Le realizan ejercicios respiratorios, activos y pasivos de fisioterapia y terapia

ocupacional segun estado del paciente inmovilizado. 0 0% | 47| 100%
26 Colocarlo en posicién supina con almohadas entre sus miembros, segun el caso. 0 0% | 47| 100%
27 A los pacientes en sedacion lo movilizan cada hora 0% | 47| 100%

Fuente: Rubrica de medidas preventivas que realiza el personal de enfermeria para disminuir riesgos

de UPP p.110
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La tabla 11 indica los resultados de las actividades realizadas y no realizadas por el
personal de enfermeria para la prevencion de las UPP, con un total de 47 rubricas llenas
distribuida en los 23 pacientes que atendieron los 11 enfermeros de la sala, durante la
recoleccion de datos (Tabla 4. Cantidad de instrumentos llenados por dias de recoleccion de
la informacién p. 32) Obteniendo como resultado: que las primeras 11 intervenciones se
realizan en un 100% siendo un dato positivo; seguidas por las intervenciones 12 hasta la 21
entre el 94 a 60%.

En cuanto dato negativo se evidencio que las actividades 24-27 no se cumplen en un
100%. Cabe recalcar que son intervenciones de mucha importancia para la reduccion de
riesgos de ulceras; entre ellas esta el cambio de posicion cada 2-4 horas y si esta en sedacion
cada hora destacando que el 26 % de los pacientes estaban en estado de sedacion (figura #
17 p.68) y el 52% conectados a ventilador impidiendo la movilizacion de ellos; cabe aclarar
que durante el periodo de observacion de los investigadores solo se logré ver la movilizacién
durante el cambio de sabana ante la visita de familiares (3 pm), traslado del paciente por
radiografia, sala de operacion o egreso y durante el bafio en cama en el turno de la noche
(5am).. Esto ocasiona que el paciente esté en total dependencia del personal de enfermeria,
ademas de la condicién de salud y estado de conciencia que presentaban. Infiriendo que la
combinacion la presencia de esos factores de riesgos mas la ausencia de las intervenciones

antes mencionadas son las principales causas de que los pacientes desarrollen UPP en la sala.

En el cambio de posicion supino en combinacion de la realizacion de ejercicios
respiratorios, activos y pasivos de fisioterapia y terapia ocupacional segun el estado del
paciente inmovilizado no se realizaron en un 100%. los cambios de posiciones corporal
previene la congestion de las secreciones respiratorias, facilita la expectoracion, favorece la
circulacion, proporciona bienestar al evitar la presion prolongada sobre determinadas areas
corporales, reduce la fatiga y previene las contracturas y al realizar ejercicios respiratorios,
activos y pasivos de fisioterapia evitan la congestion pulmonar y la acumulacion de
secreciones respiratorias, favorecer la expectoracién y la circulaciéon y para mantener su
capacidad funcional normal. ( MINSA- Normativa 045, 2010) Al no realizarlas aumenta la
aparicion de las UPP por todo lo antes mencionado.
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4.3.7. Complicaciones mas comunes que presenten los pacientes con UPP vy
afectaciones neuroldgicas segin normativa 045 MINSA
Tabla 11. Complicaciones

Complicaciones de las UPP ‘ Frecuencia ‘ Porcentaje
Principales
Infeccion local 5 100%
Infeccidn de tejido vecino 0 0%
Formacion de fistula, caverna, absceso, osteomielitis 0 0%
Endocarditis 0 0%
Infestacion por parasito 0 0%
Secundarias
Pérdida de calidad de vida. 0 0%
Aumento de la morbilidad y mortalidad 0 0%
Alargamiento de la recuperacion y rehabilitacion 5 100%
Infecciones nosocomiales 0 0%
Anemia 0 0%
Fistula uteroperinial 0 0%
latrogenia 0 0%

Fuente: Guia de valoracion del paciente
La tabla # 12 demuestra las complicaciones encontradas en los pacientes con UPP;
elaboré segun la normativa 045 del MINSA para ello se realiz6 la valoracion del paciente
y revision de expediente clinico, asi mismo se utilizo la observacion directa. Obteniendo
como resultado que el 100 % de los pacientes presentaron infeccion local (complicacion
primaria) en las ulceras etapa Il y Ill; ademas de un 100% en el alargamiento de la

recuperacion en los pacientes (complicacion secundaria)

Se deduce que ambas complicaciones se relacionan porque todos los pacientes que
presentaron UPP fueron los que tuvieron los periodos de estancias hospitalarias méas largas,
ademas que conforme los dia y evolucién de la UPP se fue evidenciando la infeccion local.
Cabe destacar que estas pueden ser prevenidas si se brindan los cuidados y procedimientos
adecuados para el manejo de las UPP; pero no todos se cumplian en su totalidad como el
cambio de posicion cada 2 horas y si esta con sedacion cada hora, el uso de donas y colchones
antiescara, ni la toma de cultivo; todo ello evidenciado en Tabla 9. Intervenciones de
enfermeria segun etapas de las ulceras por presion presente en pacientes con alteraciones
neuroldgicos.P. 76
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5. Conclusiones

Las caracteristicas sociodemogréficas del personal de enfermeria que labora en la unidad
de cuidados intensivos de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca son: el sexo
predominante es el género femenino, en cuanto la edad predominante es del adulto joven; la
mayoria tiene entre 6 a 10 afios laborales en el servicio, contando con un solo empleo y con
una procedencia mayor en el departamento de Managua. En relacion al grado académico la

mayoria son licenciados en enfermeria con diferentes menciones.

Los factores de riesgo predominantes en los pacientes en estudio son: la mayoria eran de
sexo masculino en con condicion de salud muy grave, causando estancia hospitalaria entre
25 horas a una semana, ademé&s de estar conectados a ventilacion mecéanica, con una
completamente inmovil y estado de conciencia letargicos ante enfermedades cerebrales y
diagnostico médico. En su totalidad presentaron incontinencia urinaria utilizando sonda
Foley y pafial, con un estado nutricional de sobrepeso obesidad grado | y II, predominado la
presencia mucha humedad por factores como fiebre por aumento de perdidas insensible y
abundancia de secreciones de vias aéreas. Al aplicar la escala de NOVA a cada paciente se

obtuvo que mayoria presentan un alto riesgo de desarrollar ulceras por presion.

Por otra parte el nivel de conocimiento del personal de enfermeria en estudio segun tabla
# 3 de criterio de evaluacion ( p.32) se obtuvo resultados aceptables donde 6 aprobo el
cuestionario aplicado con notas mayores de 60 puntos, destacando que solo 2 de ellos
aprobaron arriba de 80 puntos; mostrando mayor dominio en los acapites de: cambios de
posiciones, manejo nutricional, cuidados de enfermeria solo en la Il etapa de las UPP,
proteccion de la piel, regiones mas frecuentes de las ulceras, clasificacion de las mismas en
etapa | Y 1ll, en algunos de los factores de riesgo, tratamiento quirtrgico, examen fisico y
examenes complementario. En cuanto los resultados negativo se encontrd que 5 del personal
obtuvieron una categoria deficiente (notas menores de 60 puntos) destacando mayor
dificultad en: Tratamiento farmacoldgico, escala de valoracion, en algunos factores de riesgo,

en la identificacion de la etapas 111 y 1V, inspeccidn sistematica de las ulceras, en su mayoria
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no conocia los cuidados especificas de las Ulceras en etapas I, 11l Y IV, ademas de las
complicaciones principales y diagndsticos diferenciales.

Ante la descripcion de las intervenciones de enfermeria segun las etapas de las UPP en los
pacientes ingresados en la sala de estudio se evidenciaron 10 ulceras distribuidas en 5
pacientes durante la recoleccion de datos; destacandose mas las de etapa I, en las regiones
anatomicas mas afectada: en zona sacra, gluteos y codos. En cuanto las intervenciones
especificas para el manejo de las UPP encontradas segun su etapa se evidenciaron que la que
mas se cumplian era en la etapa Il y IV. En la fase | y Il se realiza en mayor cantidad la
nutricion adecuada, limpieza de la zona afectada, drenaje de flictema y también se evitan los
movimientos agresivos. Sin embargo, las que no se realizaban fueron la movilizacién cada 2
horas, colocacidn de colchones anti escara donas o almohadas; la toma de cultivos porque no
se evidencio la toma durante las visitas realizadas. En cuanto las curaciones de las ulceras la

realizaban con suero fisiolégico en vez de agua clorada.

Las medidas de prevencion que realizaba el personal de enfermeria para prevenir las UPP
se encontraron: la utilizacion de pafiales o prendas absorbentes, mantenian niveles de P/A 'y
glicemia del paciente en valores normales, examinan del estado de la piel diariamente, control
de ingerido y eliminados, los mantienen con sonda Foley; incidiendo de manera positiva en
la salud de los pacientes. Y las que no se cumplian a plenitud fueron los cambios de posicion
cada dos horas y con sedacion cada hora en los turnos del dia y de la noche, ni la colocacién
de almohadas o donas, también no se realizaban los ejercicios respiratorios, ni el bafio del
paciente con agua clorada o agua hervida; al no realizarlas pueden influir en el desarrollo de
UPP.

Dentro de las complicaciones presente en los pacientes con afectaciones neuroldgicas por
desarrollar UPP se encontrd infeccion local en los 5 pacientes con ulceras y alargamiento de

la recuperacion y la rehabilitacion en los mismos.
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6. Recomendaciones
A las autoridades del MINSA:

Que realicen una actualizacion de la normativa 045 (2010) debido a que no se ha
actualizado hace 8 afios y hay estudios que abordan terminologia y cuidados nuevos o
renovados para el manejo y prevencion de las ulceras por presion. Por ejemplo, el manejo

se solucion salina para la curacion de Ulceras, etc.

Autoridades del Hospital:
A la direccion docencia del hospital Lenin Fonseca que realice constantemente
capacitaciones al personal de enfermeria sobre el manejo y prevencién de ulceras por
presion, enfocandose en la normativa 045 MINSA (2010) y los avances cientificos en el
tratamiento de las UPP.

Que la direccidn del hospital Antonio Lenin Fonseca y jefe de unidad realicen gestiones
para el abastecimiento de material y equipos necesario como colchones antiescara,
almohadas, donas y sabanas para cambiar la ropa de cama las veces necesarias,
principalmente a los pacientes que presentan Ulcera por presion evitando la humedad y

prevenir signos infeccion en la Glcera.

Que el jefe de la sala, jefa de enfermeria y supervisores de turno del Hospital realicen

inspecciones mas frecuentes sobre los manejos y prevencion de las UPP.

Que realicen esquemas de cambio de posiciones, para mejorar la atencion y prevenir las
ulceras por presién; como es el caso de Edensalus (2014) ver en Anexo 15. Reloj giratorio

para ayuda en la prevencion de Ulceras p.123.

Que realicen un protocolo o manual de intervenciones para el cuidado y prevencion de las
ulceras por presion adecuado a la sala y condicion de los pacientes con afectaciones
neuroldgicas. Haciendo uso de la Normativa 045 (MINSA, 2010).
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Al personal:

= Que indaguen sobre el manejo y prevencion de las ulceras por presion establecido en la
normativa 045 MINSA para fortalecer el conocimiento y brindar las intervenciones

adecuados a los pacientes de la sala.

= Que realicen una mejor distribucion de los recursos humanos para poder ejecutar todas las

actividades y cuidados de los pacientes principalmente los cambios de sabanas y posicion.
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ANnexos

Anexo 1. Tabla 12. Cronograma de Actividades para la realizacion del protocolo
de investigacion aplicada

Actividades

[Ble)v/
oung
01S00y
21qn120
91CWIBINON
aiquiaoig
0Jaug
0491024
0ZJIeN

Primera Tutorias

Seleccion de tema de investigacion

Objetivos de investigacion

Planteamiento del problema

Presentacion pregunta de investigacion

Elaboracion de justificacion

Antecedentes

Recoleccion de informacion

Elaboracion de bosquejo y marco teorico

Seleccion de variables y metodologia

Consentimiento informado

Operacionalizacion de variable

Elaboracion del disefio metodoldgico

Determinacion del universo, poblacion y
muestra

Descripcion de instrumentos y método de
investigacion

Consulta con expertos (Docente del HALF,
Lic. Flor Martinez, Dra. Roxana Trejos)

Creacion de instrumentos

Aplicacion de instrumento

Procesamiento de datos

Andlisis de datos

Elaboracion de conclusiones y
recomendaciones

Elaboracion de diapositivas de defensa en
Power Point

Primera revision del protocolo por el tutor
(Marco teorico)

Segunda revision del protocolo

Tercera revision del protocolo por el tutor

Cuarta revision del protocolo por el tutor
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Quinta revision del protocolo por el tutor

sexta revision del protocolo por el tutor

Séptima revision del protocolo por el tutor

Entrega del protocolo

Defensa de protocolo

Anexo 2. Tabla 13. Presupuesto

Actividades Costo

Transporte C$5,000
Comida C$8000
Impresion de borradores C$800
Impresiones para la defensa del primer C$500
borrador

Impresion y presupuesto en el segundo C$800
semestre

Impresion de instrumentos C$500
Uso de internet C$3600
Vestuario C$8000
Gasto en teléfono C$2000
Impresion de ejemplares para defensa de C$ 800
tesis

Total 30,000
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Anexo 3. Consentimiento informado del familiar para la participacion de
paciente ingresado en la sala de neurocirugia.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTQNOI\/IA DE NICARAGUA-MANAGUA
INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD
“LUIS FELIPE MONCADA”

Somos estudiantes de Enfermeria en cuidado critico del POLISAL, UNAN Managua. A
través se pretende le solicitamos formalmente y cordialmente que permita la participacion
del paciente con iniciales y asi obtener informacion en cuanto los factores de
riesgo de desencadenar ulceras por presion durante la instancia hospitalaria ademas de las
caracteristicas de las UPP en caso de ya estar presente en el paciente. Su participacion es
valiosa en este trabajo investigativo, por lo tanto, solicitamos su colaboracion.

A usted se le esta pidiendo el consentimiento de que el paciente participe en el estudio
por él se encuentra inconsciente y no tiene la capacidad para aceptar participar en este
proceso de investigacion. Antes de decidir que permitira la participacién participa o no,
debe conocer y comprender cada uno de los siguientes puntos. Este proceso se conoce
como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia firmada
y fechada.

1. Justificacion del estudio: La aparicion de ulceras por presion en pacientes con
encamamiento prolongado es frecuente 6 de cada 15 paciente que ingresa a la sala la
puede desarrollar durante el tiempo hospitalario que se encuentre esto es debido a la
inmovilidad en la que se encuentran y a la afectacion que presenta como es danos
neuroldgicos en los que se encuentran distintas patologias. Cabe destacar que las UPP se
pueden prevenir si se brindan los cuidados necesarios por parte de la personal enfermeria en
coordinacion de otros profesionales de la salud.

Objetivo del estudio: en dicho estudio investigativo se le esta invitando a participar con el
objetivo de Analizar el conocimiento del personal de enfermeria sobre la prevencion y
manejo de las Glceras por presion en pacientes con afectaciones neuroldgicas en sala de
cuidados intensivos de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca. Managua-
Nicaragua, segundo semestre 2018.
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Beneficios del estudio: Por ende es de mucha importancia la realizacion del estudio, el
cual generara informacién necesaria para comprobar si hay un adecuado manejo o no de los
pacientes con UPP de parte del personal de enfermeria y disminuir el riesgo que el paciente
desencadene este importante problema de salud; y asi las autoridades correspondientes de
la instancia hospitalaria ejecuten medidas oportunas y necesarias para la solucion o
disminucion de la incidencia de las UPP en sala de neurocirugia.

Aclaraciones:

*  Su decisién de permitir la participacion en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibira pago por su participacion.

« Lainformacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

»  Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este
documento.

Yo, he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y firma del investigador:

Nombre y firma del familiar del paciente en estudio:
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Anexo 4. Guia de valoracion del paciente

1. Datos generales
Edad:

Fecha de llenado de la guia:

2. Factores de riesgo generales o intrinsecos que presente el paciente ingresado en la sala
de unidad de cuidados intensivos de neurocirugia.

2.1.Inmovilidad

Dias de estancia hospitalaria:

Condicién de salud:

Conectado a ventilador:

Osi
O No

Bajo sedacion

Movilidad:
O Sin limitaciones

O Ligeramente limitado

Problema neuroldgico:
D Alteraciones del sensorio
D Lesiones medulares,

D Enfermedades cerebrales

Estado de conciencia.

| coma

[] Letérgico

2.2.Condiciones médicas

a) Incontinencia de esfinteres.
[ ] Ninguna

|| Ocasional

|| Urinaria con sonda Foley

D Doble incontinencia

Autoras: Brenes, Bravo y Garcia

O Muy limitado

O Completamente inmovil

[] Neuropatias
[ ] Post-Quirargico

| | Desorientado
[ | alerta

|| Urinaria sin sonda Foley

D Fecal

|| Uso de panal
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b) Estado nutricional

Talla:

Peso:

IMC:

Valoracion nutricional:
c) Niveles de hemoglobina
d) Diagnosticos médicos como:

D Enfermedades cronicas D Infecciones

| | Enfermedad inmunoldgica [ ] otros

|| Trastornos vasculares
periféricos

3. Factores de riesgo del entorno o extrinsecos que presente el paciente ingresado en la
sala de unidad de cuidados intensivos de neurocirugia.

3.1. Temperatura

3.2.Exposicion a humedad:

O Ninguna O Media
O Poca O Mucha
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I. Caracterizacion de Ulceras presentes en el paciente con afectacion neurologica.
Tabla 14. Areas anatomicas.

1. Area anatomica en donde el paciente presenta Ulcera por presion
Zona Sacro coccigea Maléolo (Prominencia del tobillo)
Cadera Region Occipital (Detras de la cabeza)
Trocanter mayor Oreja
Codo Gluteo
Talon Mamas
Omoplato Otros:
Rétula (Rodilla)

Tabla 15. UPP por etapas

Indique la etapa de Ulcera por presion que presenta el paciente.

Etapa |

Presencia de eritema, edema e induracion en el tejido cutaneo de la piel integra

Dermis estan afectadas pero no destruidas

La piel puede presentar colores oscuros, tonos rojos, azules 0 morados.

La temperatura de la piel (caliente o fria)

Puede haber presencia y/o sensaciones dolor, escozor.

Etapa Il

Presencia de erosiones, ampollas o crater superficiales con desprendimiento de la piel.

Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la epidermis, la dermis o a ambas.

Afectacion de la capa subcutanea.

Etapa Il

Ulcera ligeramente profunda con bordes de destruccion de la capa subcutanea.

Afectacion del tejido muscular.

Puede existir necrosis y/o exudacion

Etapa IV

Presentar cavernas, fistulas o trayectos sinuosos con destruccion muscular, hasta la estructura
Osea 0 de sostén (tenddn, capsula articular, etc.).

Exudado abundante y necrosis tisular.

Se debe retirar el tejido necrotico antes de determinar el estadio de la Ulcera, para definir el
estadio en que se encuentra.
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4. Escala de Nova

Tabla 16. Valoracion del Riesgo-Escala Nova 5

Puntuacion Estado Incontinencia Movilidad Nutricion e Actividad
mental Corporal Ingesta fisica
0 Alerta No Completa Correcta Deambula
1 Desorientado Ocasional Ligeramente  Ocasional Deambula
incompleta incompleta con ayuda
2 Letargico Urinaria fecal  Limitacion Incompleta Deambula
con ayuda
3 Coma Urinaria fecal  Inmovilidad No hay No

ingestaoral  Deambula

Fuente: Normativa 045 (MINSA, 2010, p. 17)

Tabla 17. Interpretacion de la escala nova Puntuacion:
Interpretacion
0 puntos Sin riesgo Clasificacion  segun
1 a 4 puntos Riesgo bajo Escala de Nova:
5 a 8 puntos Riesgo medio
9 a 15 puntos Riesgo alto

Fuente: Normativa 045 (MINSA, 2010, p. 17

111 Tabla 18. Complicaciones de UPP

Presencia de complicaciones por UPP en pacientes encamados con afectaciones

neuroldgicas

4.1. Complicaciones principales

4.2. Complicaciones secundarias

Infeccion local

6.2.1. Pérdida de calidad de vida

Infeccibn  de  tejidos  vecinos
considerando la valoracién del proceso
de: contaminacion y diseminacion

Aumento de la morbilidad y de la
mortalidad, derivada del aumento de
dias estancia hospitalaria

Formaciéon de fistulas, abscesos,
cavernas, osteomielitis

Alargamiento de la recuperacion y de la
rehabilitacion

endocarditis

6.2.4. Infecciones nosocomiales

Infestacion por parasitos.

6.2.5. Anemia.

6.2.6. Fistula utrero perineal

6.2.7. latrogenia
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Anexo 5. Tabla 19. Rubrica de medidas preventivas que realiza el personal de
enfermeria para disminuir riesgos de UPP en pacientes encamado con afectaciones

neurologicas.

Intervencién de enfermeria

Lo
Realiza

No lo
realiza

Acciones Preventivas generales

Se realiza eliminacion de la presion, evitando el contacto de las partes 6seas, con
las superficies duras en que reposa el paciente.

Eliminan arrugas o pliegues o cualquier cuerpo extrafio en la ropa de cama

Logran que el paciente consuma alimentos adecuados, balanceados a sus
necesidades de calorias, con proteinas, hidratos de carbono y grasas apropiadas
a sus necesidades nutritivas y a su estado fisico segin valoracion nutricional.

Durante el bafio del paciente evitan la limpieza agresiva y la excesiva

Durante el bafio del paciente evitan friccion, frote, roce y mucho menos arrastre
para no erosionar la piel.

Durante el bafio del paciente utilizando agua clorada, el cloro debe ser el de tipo
comercial y la solucidn a usar es de 2mL por 1 litro de agua hervida y/o también
utilizar jabdén y agua hervida.

Mantiene la piel limpia, bien hidratada y seca.

No utilizan unguentos, cremas, ni preparaciones a base de alcohol, ni cloro
PURO por el riesgo de producir quemaduras quimicas.

Evitan el empeoramiento del paciente, no aplican tratamientos tradicionales y
locales inadecuados.

10.

Utilizan paiales o prendas absorbentes, almohadas y colchones de espuma o de
telas suaves como algodon.

11.

Posee cada paciente colchones anti escaras y donas en prominencias 0sea.

12.

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin dobleces o arrugas.

13.

Movilizan, reposicionan o realizan cambios rotativos programados, cada dos
horas minima en el dia y cada cuatro horas por las noches.

14.

A los pacientes en sedestacion lo movilizan cada hora.

15.

Mantener una posicion adecuada, generalmente semisentado.

16.

Mantener la alineacion corporal y distribucién del peso de forma adecuada.

17.

Colocarlo en posicion supina con almohadas entre sus miembros, segin el caso.

18.

Le realizan ejercicios respiratorios, activos y pasivos de fisioterapia y terapia
ocupacional segun estado del paciente inmovilizado, para evitar la congestion
pulmonar y la acumulacién de secreciones respiratorias, favorecer la
expectoracion y la circulacion y para mantener su capacidad funcional normal.

19. Mantienen sus niveles normales de glicemia

20. Mantienen sus niveles normales de presion arterial

21. Examinan estado de la piel a diario, realizar limpieza adecuada y lubricar la

piel, utilizar compuestos lipiditos topicos sobre todo en zonas de riesgo

22. Llevar hoja de registro de ingestas y eliminados las 24 horas del dia.
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23. Informan a su superior inmediato el hallazgo de signos o sintomas de alarma,
enrojecimiento y ampolla.

24. Examinan diariamente a los pacientes, para detectar si hay areas de piel
eritematosa con cambios a la presion digital y en la temperatura y su
sensibilidad.

En enfermos con incontinencia (urinaria y/o fecal)

En casos que tenga incontinencia de esfinter uretral o ano rectal, lo mantienen con
sonda urinaria externa o bolsas de recoleccion fijas al muslo.

no

Cambian de inmediato todo pafial himedo, lavan y secan suavemente al paciente.

Realizan evaluaciones para identificar causas que contribuyan a la solucién del
problema y evitar las infecciones recurrentes del arbol urinario.

Observaciones o comentarios adicionales:

Anexo 6.Tabla 20. Rubrica de intervenciones que realiza el personal de enfermeria
para el manejo de UPP en pacientes encamado con afectaciones neuroldgicas.

Intervenciones de enfermeria La realiza No la

realiza

Etapa |

Mantienen zona limpia, seca y aplicar empaques o gasa humedecida con
agua hervida o suero fisiolégico o salino.

Cubren con apositos hidrocoloide/hidroregulador de baja absorcion
(transparente/extrafina) en placa. Si la zona lesionada es el taldn, utilizar
siempre proteccion y dispositivo (almohada) que evite presion.

Mantienen adecuada nutricion.

Movilizan en cama cada 2horas, en caso de sedacién cada hora.

Usan colchones anti escara.

ook w

Usan de dona en protuberancias 0seas.

Etapa Il

=

Ademas de lo anterior

N

Utilizan siempre agua clorada (2 mL de cloro comercial en 1 litro de agua)
para la limpieza o agua tibia y jabon.

w

Drenan flictenas o ampollas en caso que el paciente tenga.

>

Aplican sulfadiacina de plata sobre la lesion méas gasas.

Aplican aposito hidrocoloides en placa favorecedoras de la limpieza rapida
de la herida, que atrapan el exudado cargado de gérmenes.

Evitan movimientos agresivos como masajes, roces, fricciones y arrastres
cuando se realizan las curaciones.

Etapa 111Y IV
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Ademas de referido en medidas de sostén y medidas generales en la Etapa I.

Realizan debridamiento si lo amerita en sala de operaciones o con anestesia
local.

Toman muestra del exultado para cultivo y antibiograma.

Utilizan agua clorada y cloro se debe utilizar a concentracion de 4.5 a 7.5%,
usar solucién e 2 mL de cloro por un litro de agua; en las heridas infectadas
cada vez que se cure.

Eliminan todo foco infeccioso con antibioterapia segun cultivo o
antibiograma.

Tipo de tratamiento farmacoldgico se usa:

Reconocen oportunamente los signos y sintomas de alarma de diseminacion
de la infeccion y septicemia: fiebre, mal estado general, debilidad,
confusion.

Observaciones o comentarios adicionales :
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Anexo 7. Consentimiento informado al personal de salud en estudio.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Consentimiento informado.

Titulo del protocolo: Conocimiento del personal de enfermeria sobre la prevencién y
manejo de las Ulceras por presion en pacientes con afectaciones neurologicas en sala de
cuidados intensivos de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca. Managua-
Nicaragua, segundo semestre 2018.

Investigador principal:
Nombre de la personal enfermeria:

Somos estudiantes de Enfermeria en cuidado critico del POLISAL, UNAN Managua
.Esta es un cuestionario se pretende obtener informacion en relacion a el nivel de
conocimiento sobre el manejo de los pacientes que presentan Ulceras por presion de la
sala de cuidados intensivos de Neurocirugia. Su participacion es valiosa en este trabajo
investigativo, por lo tanto, solicitamos su colaboracion.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes puntos.
Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad
para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada
y fechada.

1. Justificacion del estudio: La aparicion de ulceras por presion en pacientes con
encamamiento prolongado es frecuente 6 de cada 15 paciente que ingresa a la sala la
puede desarrollar durante el tiempo hospitalario que se encuentre esto es debido a la
inmovilidad en la que se encuentran y a la afectacion que presenta como es danos
neuroldgicos en los que se encuentran distintas patologias. Cabe destacar que las UPP se
pueden prevenir si se brindan los cuidados necesarios por parte de la personal enfermeria en
coordinacion de otros profesionales de la salud.
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Objetivo del estudio: en dicho estudio investigativo se le esta invitando a participar con el
objetivo de Analizar el conocimiento del personal de enfermeria sobre la prevencion y
manejo de las Ulceras por presion en pacientes con afectaciones neurologicas en sala de
cuidados intensivos de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin Fonseca. Managua-
Nicaragua, segundo semestre 2018.

Beneficios del estudio: Por ende es de mucha importancia la realizacion del estudio, el
cual generara informacién necesaria para comprobar si hay un adecuado manejo o no de los
pacientes con UPP de parte del personal de enfermeria; y asi las autoridades
correspondientes de la instancia hospitalaria ejecuten medidas oportunas y necesarias para
la solucion o disminucion de la incidencia de las UPP en sala de neurocirugia.

Aclaraciones:

*  Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibira pago por su participacion.

* Lainformacidén obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

»  Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este
documento.

Yo, he leido y comprendido la informacién
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y firma del investigador:
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Anexo 8. Cuestionario para medir el cocimiento al personal de enfermeria

Instituto politécnico de la salud " Luis Felipe Moncada”
Departamento de enfermeria

&) UNIVERSIDAD

A5 NACIONAL
%%aﬁ%

NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

AUTONOMA DE

Cuestionario para evaluar el conocimiento del personal de
enfermeria ante la prevencion y manejo UPP en pacientes con
afectaciones neuroldgicas segun la normativa 045 del MINSA

Buenos dias, estimado personal enfermero, le solicitamos cordialmente el llenado
completo y honesto del presente cuestionario. Lea detenidamente cada Items y
cualquier duda o pregunta que tenga; no dude en hacerla al investigador que le
proporciono el presente documento.

1. Datos sociodemograficos del personal de enfermeria que trabaja en la sala de
neurocirugia.
1.1. Edad:

1.2.Sexo: Femenino: Masculino:

1.3. Lugar de procedencia:

1.4. Afos de trabajar en la sala:

1.5.Nivel académico: a) Auxiliar de enfermeria
b) Técnico profesional de enfermeria

c¢) Licenciado de enfermeria/ perfil:

2. Encierre en un circulo la respuesta correcta.

2.1. El examen fisico consta de :

Inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion.
Inspeccion, revision, anotacién, validacion.
Inspeccion, palpacion, observacion, determinacion.
Inspeccion, auscultacion, anotacion, observacion.

o0 o
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2.2. Lugares mas frecuentes donde inciden la aparicion de Glceras por presion en
pacientes encamados, con estancia hospitalaria prolongadas:

7. Maléolo (prominencia del tobillo), region occipital (detrés de la cabeza), oreja,
mamas, gluteos.

8. Cadera, trocanter mayor, codo, talén, omoplato. rétula (rodilla), maléolo
(prominencia del tobillo).

9. Codo, talon, omoplato, rotula, oreja, zona sacro coccigea. Pierna, espalda.

10.  Zona sacro coccigea, cadera, trocanter mayor, codo, talon, omoplato. rétula
(rodilla), maléolo (prominencia del tobillo), region occipital (detras de la cabeza),
oreja, mamas, gluteos

2.1.Los examen complementarios son:
a. TP, TPT
b. Perfil lipidico
c. La biometria hematica completa (BHC), quimica sanguinea: glicemia y creatinina, tiempos
de Coagulacién: TP, TPT, radiografia en sitio afectado para determinar afectacion dsea.
d. Radiografia, glicemia y creatinina

2.2. El tratamiento farmacol6gico para los pacientes que tienen UPP es:
a. Ceftriaxona, ceftaxidima, clindamicina y metronidazol
b. Penicilina benzatinica
c. Amikacina, gentamicinay ciporofoxacina
d. ay cson verdaderas

2.3. El tratamiento quirargico debe ser:
a. Mantener el area limpia y seca
b. Desbridar el tejido necrético
c. Causar muerte celular
d. ay b son verdaderas

2.4. La escala de valoracion de riesgo de las evallia 5 aspectos en el paciente que
presentan Ulceras por presion su estado mental, incontinencia, movilidad corporal,
nutricion e ingesta y actividad fisica. Esta escala es:

Escala de Glasgow

Escala de Nova

Escala de Glositis

Escala de Terry

oo
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3. En cada cuadro indique la letra G si es un factor de riesgo de UPP general y una N si
es un factor de riesgo de UPP de entorno.

D Problemas neuroldgicos D Inadecuada higiene personal.
D Problemas de musculo y esqueleto D Bajo sedacion
D Tras-quirdrgico y post-quirurgico D Edad

prolongado

D Trastornos nutricionales

D Conectado a ventilador

D Trastornos vasculares periféricos

D Humedad
D Personal de salud con limitacion de

D Friccion y presion. conocimientos acerca del manejo

de la ulcera por presién

4. Nombre el tipo de etapa de ulcera por presion segun corresponda la imagen

Figura 34 Figura 35

Figura 37

Figura 36
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5. Medidas de prevencion de las Ulceras por presion escriba verdadero y falso.

» Los factores de riesgo para el desarrollo de la tlcera por presion son: inmovilidad,
incontinencia, nutricion inadecuada y alteracion del nivel de consciencia.

» Todos los pacientes en riesgo para ulcera por presion deben tener una inspeccion
sistematica de la piel por lo menos una vez por semana.

» El uso de agua caliente y jabon pueden resecar la piel y aumentar el riesgo para
ulcera por presion.

» Es importante masajear las regiones de las prominencias 0seas, Si estuviesen
irritadas.

» Las cremas, curativos transparentes y curativos de hidrocoloides extrafinos
auxilian en la proteccién de la piel contra los efectos de la friccion.

» Cambio de posicion cada dos horas.
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6. Escriba en el cuadro vacio las etapas de la UPP que corresponda segun las

intervenciones de enfermeria presente en cada cuadro.

Debridamiento si lo amerita en sala de operaciones o con anestesia
local.
Mantener zona limpia, seca

Si la zona lesionada es el talon, utilizar siempre proteccion y dispositivo

(almohada) que evite presion.

Eliminar todo foco infeccioso con antibioterapia segin cultivo o
antibiograma.
Toma de muestra del exultado para cultivo y antibiograma.

= Mantener zona limpia, seca
= Apositos hidrocoloide/hidroregulador de baja absorcion
(transparente/extrafina) en placa.
= Si la zona lesionada es el talon, utilizar siempre proteccion y
dispositivo (almohada) que evite presion.
= mantener adecuada nutricion, movilizar en cama cada 2 horas, uso
de colchdn anti escara y dona en protuberancias 6seas.

Reconocer oportunamente los signos y sintomas de alarma de
diseminacion de la infeccion y septicemia: fiebre, mal estado
general, debilidad, confusion.

Si el lecho de la lesion se observa con necrosis se deberan utilizar
métodos de desbridamiento, lavado quirargico en sala de
operaciones.

Eliminar todo foco infeccioso con antibioterapia segun cultivo o
antibiograma

Toma de muestra del exultado para cultivo y antibiograma.

= Mantener zona limpia, seca

= Drenar flictenas o ampollas en caso que el paciente tenga.

= Apositos hidrocoloide

= mantener adecuada nutricién, movilizar en cama cada 2 horas,
uso de colchon anti escara y dona en protuberancias dseas.

= Aplicar sulfadiacina de plata sobre la lesion mas gasas.

= Evitar movimientos agresivos como masajes, roces, fricciones y
arrastres cuando se realizan las curaciones.
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7. Seleccione la respuesta correcta de la columna A con la columna B

A

1. Manejo de la nutricion e hidratacion B

Dermatitis infecciosa y de
2. Posicion de dectbito supino contacto o alérgica en las que hay eritema

y descamacion en las primeras fases.
3. Posicion de decubito lateral

Figura 38
4. Complicaciones secundarias de las \ 3
UPP.
5. Posicion de decubito prono 4
6. Diagnosticos diferenciales La dieta debe ser sana, equilibrada e
individualizada a las caracteristicas de cada
7. Comp“caciones principa|es de las paciente, identificando posibles déficits
UPP. nutricionales y corrigiéndolos al igual que

evitando los excesos

Figura 39
____Pérdida de calidad de vida, aumento de
la morbilidad y de la mortalidad, derivada del
aumento de dias estancia hospitalaria,
alargamiento de la recuperacion y de la
rehabilitacion, infecciones nosocomiales,
anemia, fistula uretra perineal, iatrogenia

Figura 40

infeccion local, infeccion de tejidos
vecinos considerando, formacion de fistulas,
abscesos, cavernas, osteomielitis, cardidpatas
con riesgo de sufrir endocarditis,
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Anexo 9. Cartas de los expertos

UNIVERSIDAD

‘ NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,

‘ MANAGUA
UNAN - MANAGUA

Instituto politécnico de la salud ~ Luis Felipe Moncada”

Departamento de enfermeria

Encargada de docencia en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
Estimada Msc. reciba fraternales saludos.

Somos estudiante de quinto afio de la carrera de enfermeria en cuidados critico del POLISAL
UNAN Managua, estamos realizando protocolo de investigacién como modalidad de graduacion;
desarrollando una investigacion que lleva por titulo “Conocimiento del personal de enfermeria
sobre la prevencion y manejo de las Ulceras por presién en pacientes con afectaciones
neuroldgicas en sala de cuidados intensivos de neurocirugia del Hospital Antonio Lenin
Fonseca. Managua-Nicaragua, segundo semestre 2018. " Por lo que le solicitamos nos apoye
en la validacion de los instrumentos de recoleccidn de datos, los cuales son: una guia de valoracién
del paciente, dos rubrica una para la prevencion y otra para el manejo, ademas de un cuestionario

gue nos permitira evaluar el cocimiento del personal de enfermeria.

El cuestionario es sobre el conocimiento que tiene el personal de enfermeria sobre el manejo y
prevencion de las ulceras por presion en la sala de cuidados intermedio del hospital A.L.F contando
con multiples interrogantes sobre la tematica basado en la normativa 045 del MINSA
(PROTOCOLO DE MANEJO DE LAS ULCERAS POR PRESION Y LAS ULCERAS POR

INSUFICIENCIA VENOSA) y dos rubrica para verificar el adecuado manejo y prevencion ante
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las intervenciones de enfermeria de paciente con riesgo y presencia de UPP, ademés de la
valoracion de los pacientes presentes en la sala para denotar el riesgo y presencia de las ulceras en
los pacientes ingresados en la sala .

Solicitando cordialmente la revision de los siguientes aspectos del estudio:

Portada.

Planteamiento del problema

Justificacion

Objetivos
e Disefio metodoldgico.
e Instrumentos

También los aspectos relacionados con:

e Ortografia y redaccion

e Claridad: si las preguntas son claras de forma tal que se entienda lo que se pregunte, con
el fin de cumplir con los objetivos propuestos.

e Coherencia de las preguntas: el orden, secuencia l6gica de las preguntas.

e Concordancia: Si la escala de medicion utilizada, verdaderamente responden a la

pregunta.
e Pertinencia: Grado de adecuacion de la pregunta.

Se adjunt6 a esta carta: Introduccidn, tema, problema, justificacion, objetivos de investigacion,
disefio metodoldgico e instrumentos de recoleccién de informacion.

Sin mas a que referirme me despido, nuevamente agradeciendo su apoyo.

e Paula del socorro Bravo
e Francys Yolieth Brenes

e Martha Eva Garcia

Firma del experto sobre la temética
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Anexo 10. Tabla 22. Descripcion de los instrumentos.

Tabla 21 Descripcion de guia de valoracion del paciente
s Sub seccidn Items Sub items Total de
# Seccion / area ;
items
| | Datos generales Edad 1 - 1
del paciente Sexo 1 1
Inmovilidad 2.1.1. hasta 2.1.7 2131y213.2 23
2.1.5.1 hasta 2.1.5.4
2.1.6.1 hasta 2.1.6.6
2.1.7.1hasta2.1.7.4
Factores de Condiciones 2.2.1hasta 2.2.4 22.1.1hasta2.2.1.7 20
fiesgo médica 2221 hasta2.2.2.4
I generales y de 2.2.4.1hasta2.2.4.5
entorno Temperatura 3.1 1
Exposicion a 3.2 3.2.1 hasta 3.2.4 5
humedad
Area anatomica Area 2.1 hasta 2.14 - 14
en donde el -
Il | paciente
presenta Ulcera
por presion
Estadio | 3.1 3.1.1 hasta 3.1.5 6
v Ulcera por Estadio Il 3.2 3.2.1 hasta3.2.3 4
presion Estadio 111 33 3.3.1 hasta 3,3,3 4
Estadio IV 3.4 3.4.1 hasta 3.4.3 4
Clasificacion 5.1 1
e = Puntuacion 5.2 1
L Principales 6.1 6.1.1 hasta 6.1.5 6
VI Complicaciones
de las UPP Secundarias 6.2 6.2.1 hasta 6.2.7 8
Total 84
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Tabla 23: Criterios de evaluacion de guia del paciente

Dimension # Sub Reactivos | Minimo| PM| Maximo| Clasificacién segiin
items | items puntaje
Datos generales 1 0 30 >60 De 0 a 11 afios
De 12 a 17 afios
De 18 a 35 afios
De 36 a 60 afios
Mayor de 60 afios
1 1 2 Femenino
Masculino
Factores de riesgo generales | 2 9 2.1y22 1 2 1:Si
0 intrinsecos 2:No
Factores de riesgo del 2 1 2 1:Si
entorno o extrinsecos 2:No
Areas anatomicas de las 3.1 hasta 1: Tiene
UPP 2 ' 1 2 2: No tiene
3,14
3.1 3.1.1 hasta 0: no hay presencia de
3.15 0 1 UPP
1:presencia de UPP en
estadio |
3.2 3.2.1 hasta 0: no hay presencia
3.2.3 0 1 de UPP
1: presencia de UPP
3 en estadio 1l
3.3 3.3.1 hasta 0:no hay presencia de
3,33 0 2 3 UPP
Estadio de Ulcera por 1:presencia de UPP en
presion que presenta el estadio 111
paciente 3.4 3.4.1 hasta 0:no hay presencia de
3.4.3 0 2 3 UPP
1-3 presencia de UPP
en estadio 1V
0: Sin riesgo
1 : Riesgo bajo
Escala de Nova > 51ys2 0 2 4 gz.Rl?iéiz%oarlrsgdlo
6.1 6.1.1 hasta 0: sin complicaciones
6.1.5 0 1 1-con complicaciones
6 6.2 6.2.1 hasta 0 1 0: sin complicaciones
complicaciones por UPP 6.2.7 1:con complicaciones
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Tabla 24: Puntaje del cuestionario sobre conocimiento del personal en las UPP

Items Respuesta correcta Puntaje
3. Datos sociodemograficos ( edad, sexo, procedencia, afios laborales, cantidad de 0
empleos y nivel académico)
2 | 1.1. | a. Inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion. 2
1.2 d. Zona sacro coccigea, cadera, trocanter mayor, codo, talon, omoplato. rétula (rodilla), 2
maléolo (prominencia del tobillo), region occipital (detras de la cabeza), oreja, mamas,
glateos
1.3 d. A'y ¢ son correctas 2
1.4 a. Ceftriaxona, ceftaxidima, clindamicina y metronidazol. 2
15 d. ay b son verdaderas 2
1.6 b. Escala de Nova 2
3121 Etapa 1 4
2.2 Etapa 4 4
2.3 Etapa 3 4
2.4 Etapa 2 4
4 |31 G 1
3.2 G 1
3.3 G 1
3.4 G 1
3.5 N 1
3.6 N 1
3,7 N 1
3.8 G 1
3.9 G 1
3.10 G 1
3.11 N 1
541 Verdadero 2
4.2 Falso 2
4.3 Verdadero 2
4.4 Falso 2
45 Verdadero 2
4.6 Verdadero 2
6|51 |e Etapa3 5
52 |e Etapal 5
53 |e Etapa4 5
54 |e Etapa2 5
6 | 6.1. 6.Diagnosticos diferenciales 4
6.2 3.Posicion de decubito lateral 4
6.3 1.Manejo de la nutricién e hidratacion 4
6.4 5.Posicion de decubito prono 4
6.5 4. Complicaciones secundarias de las UPP. 4
6-6 2.Posicion de decubito supino 4
6.7 7. Complicaciones principales de las UPP. 4
Total 100
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Tabla 25. Rubricas intervenciones de enfermeria para la prevencion y manejo de la UPP

# | Seccion / area Sub seccion | Items Sub items Total de
items
I | Intervenciones de enfermeria | Acciones 1 1.1 hasta 1.22 23
para prevencion Preventivas
generales
En enfermos 2 21 y23 4
con
incontinencia
(urinaria y/o
fecal)
Il | Intervenciones de enfermeria Etapa | 1 1.1 hasta 1.6 7
[JJaFEg manejo segun etapa de la Etapa I 5 51 hasta 2.7 3
Etapa Il 'Y 3 3.1 hasta 3.6 7
\Y
Total 49
Tabla 26. Criterios de evaluacion de guia del paciente
Dimension | # items | Sub | Reactivos | Minimo | PM | Maximo | Clasificacién seguin
items puntaje
Prevencion | 2 26 0 1 0: no lo realizan
2: lo realizan
Manejo Etapal |6 0 1 0: no lo realizan
2: lo realizan
Etapa2 |7 0 1 0: no lo realizan
2: lo realizan
Etapa 3|6 0 1 0: no lo realizan
y4 2: lo realizan
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Tabla 27. Cantidad de Instrumentos aplicados por pacientes

pacientes

Guia de
valoracion

Rubrica de medidas preventivas que
realiza el personal de enfermeria para
disminuir riesgos de UPP en pacientes
encamado con afectaciones
neurologicas.

Rubrica de intervenciones que
realiza el personal de enfermeria
para el manejo de UPP en pacientes
encamado con afectaciones
neuroldgicas.

Pte#1

1

Pte # 2

Pte # 3

Pte # 4

Pte # 5

Pte # 6

Pte # 7

Pte # 8

Pte # 9

Pte # 10

Pte#11

Pte # 12

Pte # 13

Pte # 14

Pte # 15

Pte # 16

Pte # 17

Pte # 18

Pte # 19

Pte # 20

Pte # 21

Pte # 22

Pte # 23

R N N N e e e e S R e N L e e e [ SN TSN PN PN SN SN TSN T
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OO0 |0O|0Oj0O|0O|I0O0O|I0COIO|d P O|IO(FR|FP,|IPO|O|O|O

Total

N
w

SN
~

=
w

Nota: las rubricas fueron aplicada por pacientes, pero para realizar la observacién de las
intervenciones que realizaba el personal de enfermeria para el manejo y prevencion de las UPP.
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Anexo 11. Tablas de las caracteristicas sociodemograficas del personal de enfermeria

Tabla 28. Sexo del personal de enfermeria
Sexo Frecuencia |porcentaje
Femenino 8 72%
Masculino 3 27%
Total 11 100%

Tabla 29. Edad y afios laborales del personal de enfermaria

Etiquetasde fila| Delafio |De 11 a 20 afos|De 6 a 10 afos | Mas de 20 afios | Total general
De 18 a 35 afios 1 19.09%| 1 9.09% | 4 | 36.36% | O 0.00% | 6 | 54.55%
De36 a60afios | 0 |0.00%| 3 | 27.27% | 1 | 9.09% 1 9.09% |5 | 45.45%
Total general 1 19.09%| 4 |3636% | 5 | 4545% | 1 9.09% |11| 100.00%
Tabla 31. Lugar de procedencia
Procedencia Frecuencia | Porcentaje

Managua 7 64%

Carazo 3 27%

Diriomo 1 9%

Total 11 100%

Tabla 30. Nivel académico del personal de enfermeria de la sala de neurocirugia

Nivel académico Frecuencia Porcentaje

Licenciados 8 72.7%
Auxiliar 3 27.3%
Total general 11 100%
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Anexo 12. Tablas de organizacién de datos de guia de valoracion del paciente

Tabla 31 Grupo etarios de ptes ingresado en -
P g o P J Tabla 32. Sexo de los pacientes
gia : A
- - - ingresados en la sala de neurocirugia
Grupos etarios | Frecuencia | porcentaje ) :
~ Sexo Frecuencia | Porcentaje
De 0 a 13 anos 0 0% -
= femenino 6 26%
De 14 a 17 afos 0 0% -
~ masculino 17 74%
De 18 a 35 afnos 14 61% o
De 30 a 60 afios 6 26% Total 23 100%
— general
De 61 afios a mas 3 13%
Total general 23 100%
Tabla 33. Condicion del paciente y Dias de estancia hospitalaria
Etiquetas de fila Grave Muy grave | Total general
0 a 24 horas 2 9% 4 17% 6
25 a 72 horas 1 4% 6 26% 7
73 horas a 1 semana 1 4% 6 26% 7
de 1 a2 semana 0 0% 2 9% 2
mas de 2 semana 0 0% 1 4% 1
Total general 4 17% | 19 |83% 23
Tabla 34. conectado | Frecuencia | Porcentaje Tabla 35. Bajo | Frecuencia | Porcentaje
a ventilador sedacién
no 11 48% no 17 74%
Si 12 52% Si 6 26%
Total general 23 100% Total general 23 100%
Tabla 36. Movilidad | Frecuencia | Porcentaje
completamente 9 39%
inmovilidad
muy limitado 9 39%
Ligeramente limitado 5 22%
Total general 23 100%
Tabla 37. Estado de conciencia | Frecuencia | Porcentaje
coma 2 9%
letargico 14 61%
desorientado 2 8%
alerta 5 22%
Total general 23.00 100%
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Tabla 38. Problema neuroldgico | Frecuencia | Porcentaje
Alteraciones del sensorio 7 15%
Lesiones medulares, 3 6%
Enfermedades cerebrales 23 48%
Neuropatias 1 2%
Post-Quirurgico 14 29%
Total general 48 100%
Tabla 39. Incontinencia Tabla 40. Estado
de esfinteres. Frecuencia | porcentaje nutricional Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 0 0% Infrapeso 0 0%
Ocasional 0 0% normal 8 35%
Urinaria con sonda Foley 23 50% sobre peso 9 39%
Urinaria sin sonda Foley 0 0% obesidad 1 5 22%
Fecal 0 0% Obesidad 2 1 4%
Doble incontinencia 0 0% peso morbido 0 0%
Uso de pafial 23 50% Total general 23 100%
Total general 46 100%
Tabla 41. Temperatura y humedad de los pacientes
Etiquetas de fila Afebril hipertérmico | hipotérmico | Total general
media 2 8.70% 2 8.70% 0 0.00% 4 | 17.39%
mucha 10 43.48% 4 17.39% | 0O 0.00% | 14 | 60.87%
poca 3 13.04% 0 0.00% 2 8.70% 5 | 21.74%
Total general 15 65.22% 6 | 26.09% | 2 8.70% | 23 |100.00%
Tabla 42.Escala de Nova | Frecuencia | Porcentaje
Sin riesgo 0 0
Riesgo bajo 0 0
Riesgo medio 6 26%
Riesgo alto 17 74%
Total general 23 100%
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Anexo 13 Caracteristicas de ulceras por presion en el paciente con
neuroldgicas.

afectaciones

Tabla 43. UPP presente en los Pte | frecuencia | Porcentaje
Etapa 1 2 20%
Etapa 2 6 60%
Etapa 3 2 20%
Etapa 4 0 0%

Total general 10 100%

Tabla 44 Region anatomica de la UPP | Frecuencia | Porcentaje

zona sacro coccigea 3 30%
Cadera 0 0%
trocante mayor 0 0%
codo 2 20%
Talon 0 0%
Omoplato 0 0%
Rétula 0 0%
Maléolo 1 10%
region occipital 0 0%
Oreja 0 0%
Gluteo 2 20%
Mamas 0 0%

otro 2 20%

Total general 10 100%
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Anexo 14. Tablas de cuestionario del personal de enfermeria

Tabla 45 Valoracion del Correcta Incorrecta
paciente Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
examen fisico 7 64% 4 36%
Lugares mas frecuentes 8 73% 3 27%
examen complementarios 10 91% 1 9%
tratamiento farmacologico 4 36% 7 64%
tratamiento quirdrgico 9 82% 2 18%
escala de valoracion de
riesgo 5 45% 6 55%
Total general 43 65% 23 35%
Tabla 46 etapa de ulcera por Correcta Incorrecta
presion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Etapa | 0 73% 3 27%
Etapa IV 0 64% 4 36%
Etapa Il 0 73% 3 36%
Etapa Il 0 45% 6 55%
Total general 28 64% 16 36%
Tabla 47 prevencion de las tlceras Correcta Incorrecta
por presion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
factores de riesgo 0 91% 1 9%
inspeccion sistematica 0 45% 6 55%
uso de agua caliente y jabon 0 64% 4 36%
masajear las regiones de las
prominencias 0seas 0 82% 2 18%
proteccion de la piel 0 82% 2 18%
Cambio de posicion 0 73% 3 27%
Total general 48 76% 15 24%
Tabla 48 intervenciones de EHE IO
enfermeria Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
etapa Il1 0 82% 2 18%
etapa | 0 27% 8 73%
etapa IV 0 27% 8 73%
etapa Il 0 27% 8 73%
Total general 18 41% 26 59%
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Tabla 49 definiciones Correcta Incorrecta
generales Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Manejo de la nutricion e
hidratacion 0 82% 2 18%
Posicion de declbito
supino 0 100% 0 0%
Posicion de declbito
lateral 0 100% 0 0%
Complicaciones
secundarias de las UPP. 0 55% 5 45%
Posicion de decubito
prono 0 91% 1 9%
Diagnosticos
diferenciales 0 27% 8 73%
Complicaciones
principales de las UPP. 0 36% 7 64%
Total general 0 70% 23 30%

Tabla 50 criterios de
evaluacion

Frecuencia | Porcentaje

91-100 Excelente

0%

81-90 Muy bueno

9%

71-80 bueno

27%

60-70 aceptable

18%

menor de 60 deficiente

GI[N |W |~ | O

46%

Total general

11 100%
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Anexo 15. Reloj giratorio para ayuda en la prevencion de Ulceras

1
FERROL

MIP 12 sfin

. Ortopedia :
11 Turning=Clock €Z~ 1

20" LEFT SIDE

Fuente:
Edensalus(2014)
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