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I.LPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de larealidad Problematica

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones que aparecen en la piel
por la presion o el roce continuado del cuerpo contra materiales
diversos. Esta presion continua sobre una zona concreta de la piel
provoca el aplastamiento de los tejidos y dificulta la circulacion de la
sangre (isquemia), provocando la muerte de las células de esos

tejidos (necrosis).t

Estas aparecen en personas de cualquier grupo de edad, pero en
las personas mayores hay mas probabilidades de sufrirlas debido a
gue en este grupo se dan con mayor frecuencia problemas afadidos.
Aparecen en puntos del cuerpo en los que la piel queda comprimida
entre un hueso y un elemento exterior por un periodo largo de

tiempo.!

Para la organizacion mundial de la salud OMS “La incidencia de UPP
es uno de los indicadores que permiten determinar la calidad de la
asistencia dispensada por la red hospitalaria”. A nivel internacional

se las reconoce como un indicador de calidad de cuidado.?

El National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) describio la
incidencia de las UPP en un rango que va de 0,4 a 38% en
hospitales, del 2,2% en instituciones geriatricas y de 0 a 17% en
agencias para el cuidado de la salud; representando desde ya un
problema de salud publica, que requieren mdultiples estrategias de
intervencion profesional porque afectan la calidad de vida, de la

poblacion susceptible, como es el adulto mayor.?

A nivel mundial; las Ulceras por presiéon representan un problema de
salud con impacto no solo al paciente y la familia, sino al sistema

sanitario, dada que las incidencias y prevalencias van en incremento,



esto involucra un cardacter iatrogénico, que conduce a que las
organizaciones de salud deberian mejorar el abordaje de

indicadores de calidad en todo nivel.3

Por ejemplo, la prevalencia de las Ulceras por presion en ancianos
institucionalizados en Espafa, es uno de los temas preocupante en
la elaboracién de los planes de cuidados de enfermeria. Siendo el
resultado de un conjunto de factores: encamamiento prolongado,
movilidad reducida, malnutriciébn, alteraciones fisiologicas,

incontinencia urinaria y fecal

Por otro lado, los estudios realizados en Barcelona, muestran que
los pacientes que presentan incontinencia fecal tienen un riesgo de
22 veces de presentar una Ulcera respecto al paciente que no
presenta incontinencia fecal. Y que la formacion de UPP depende
tanto de la presion 70mm de Hg como del tiempo minimo de 2 horas

para originar lesiones isquémicas.®

Sin embargo en nuestro en nuestro pais en los ultimos afios, las
ulceras por presion (UPP) han ido generando un gran impacto dentro
de la salud publica pues se ha establecido y esta considerado
actualmente como un problema prioritario a resolver dentro del
sistema de salud, pues tiene una gran repercusion sobre la calidad
de vida, especialmente en adultos mayores, con mudltiples
comorbilidades, que pueden incluir a la vez cierto grado de
postracion o discapacidad en el area motriz, siendo mas vulnerables
a presentarlas. Si bien es cierto la pandemia de COVID-19 sumado
a la crisis de salud de nuestras instituciones han revelado incidencia
de ingresos a las unidades de hospitalizaciébn geriatrica y
preocupacion constante de familiares ante las complicaciones, como

el manejo del dolor a causa de las heridas. Que fueron reportadas



durante las atenciones por telemedicina brindadas en la primera y
segunda ola de la pandemia COVID 19 que abordaron las

Instituciones prestadoras de la salud de primer y segundo nivel. ©

Esta realidad no difiere en el Hospital Nacional Santa Gema
Yurimaguas-Loreto. Las Ulceras por presion, representa un gran
problema de salud de las personas adulto mayores, cuyo promedio
de edad van desde los 70 afios en adelantes, quienes pasan sus
dias alejados de sus familiares y de su entorno de confort, a cambio
de relacionarse con nuevas personas de salud que estan a su

cuidado y atencion hasta los ultimos dias de su existencia.

En el Hospital Nacional Santa Gema de Yurimaguas-Loreto se tienen
pacientes con diferentes grados de dependencia, con deterioro
cognitivo, alteraciones de conducta y/o riesgo de desorientacién. U
otras como adelgazamiento, resequedad de la piel, lesiones
cutaneas en diferentes partes del cuerpo, algunos presentan algun
grado de alteraciones mentales, enfermedades morbidas como

diabetes en un 10%, hipertension arterial en 15 % entre otras.

Siendo las UPP como diria Pam Hibbs una “Epidemia debajo de las
sabanas”. Se sabe que es un indicador negativo en la calidad
asistencial de los cuidados y del manejo integral por una
organizacion que brinda servicios de salud. Hoy en dia representa
un problema de salud publica silenciosa que apenas se presta

atencion.’

Segun informes de las atenciones brindadas en El Hospital Nacional
Santa Gema de Yurimaguas-Loreto de cada 30 pacientes; 7 son
afectados por Ulceras por presién, siendo las zonas mas frecuentes
los miembros inferiores, sacro y zonas dorsales, generando
incertidumbre en identificar los factores que condicionan riesgos de

lesiones cutaneas por ulceras por presion en el adulto mayor.



Formulacién del Problema

¢,Cual es la asociacion de los factores de riesgo en la aparicion de
Ulceras por presion en el adulto mayor en el Hospital Nacional Santa

Gema de Yurimaguas-Loreto?

Objetivos de la Investigacion

Objetivos General

Establecer la asociacion entre factores de riesgos intrinsecos y
extrinsecos Yy la aparicion de ulceras por presion en el adulto mayor

en el Hospital Nacional Santa Gema de Yurimaguas-Loreto.

Objetivos Especificos

Caracterizar datos sociodemograficos de los adultos mayores que
albergan en el Hospital Nacional Santa Gema de Yurimaguas-Loreto

Establecer la asociacion de los factores de riesgo intrinsecos y
extrinsecos relacionados a las UPP en el paciente adulto mayor que

habitan en El Hospital Nacional Santa Gema de Yurimaguas-Loreto.

Justificacion

El estudio de factores de riesgos asociados a la aparicion de Ulceras
por presion en el adulto mayor en el Hospital Nacional Santa Gema
de Yurimaguas-Loreto. Fue relevante porque abordé un tema de
salud publica que afecta a la poblacion susceptible que es el adulto
mayor. Su aplicacion contribuye a evaluar los factores de riesgo, para
coadyuvar la reduccion especifica en las UPP, disminuir los
reingresos a salas de hospitalizaciones, aliviar la lesion, mejorar el
nivel de respuesta de los profesionales en relacion a la prevencion de
dafios a la piel. Asi mismo éste estudio, a través de la identificacion
de los factores de riesgos prevalentes, minimizo la exposicion

negativa asociados a UPP, para mejorar la calidad de vida.



Por lo tanto, mostr6 la importancia de articular estrategias
multidisciplinarias efectivas en la prevalencia e incidencia de las
Ulceras por presion en los adultos mayores, como parte de mejora de
los cuidados holisticos que se brinde al paciente adulto mayor. Las
mismas que podran ser de utilidad cientifica a los profesionales de
enfermeria para desarrollar protocolos de cuidados integrales que

generen impacto de mejora en la calidad de vida del adulto mayor. ®

Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del estudio

En estudios previos al presente trabajo se encontré algunos como, el
realizado por Caucés, Valarezo. (Ecuador 2021), en su estudio
“Factores de Riesgo para el desarrollo de ulceras de presion en el
hogar de ancianos Santa Ana y San Joaquin, 2016. Este estudio
encontré que el 57% de los adultos mayores tienen mas riesgo de
padecer Ulceras de presion, entre 83 y 95 afios, también se encontrd
que el 76% de los adultos mayores , presentaron un deterioro
cognitivo severo lo que favorece la aparicion de las lesiones cutaneas,
asimismo el 46% de la poblacién en estudio necesitan de un apoyo o
ayuda para alimentarse, el 33% de los adultos mayores presentan
dependencia para realizar sus actividades diarias y el 30% de ellos
tienen mayor riesgo de desarrollar Ulceras de presion. Se concluye
gue los factores mas relevantes son, la edad, la incontinencia urinaria
o fecal, enfermedades neuroldgicas, metabdlicas, la humedad debido

a permanecer largos periodos con el panal. ©

Campos C. (Argentina 2021), en su investigacion “Ulceras por presion
en cuidados paliativos”, en esta revision bibliografica de las siguientes
bases de datos: Pubmed, Science Direct, Cuiden, SIETES, IBECS y



Cochrane. Entre los resultados obtenidos luego de revisar 48
articulos, tenemos que las Ulceras de presion son consideradas una
enfermedad grave que repercute en la calidad de vida de los
pacientes, asi como es considerada un criterio de calidad de los
centros socio sanitarios, aumentan los costos de atencion de los
pacientes, el 95% de los casos se puede prevenir, por lo que se deben
llevar a cabo medidas para prevenirlas, en los casos en que no se
puede prevenir serdn considerados pacientes para cuidados
paliativos, el personal sanitario demostréo deficiencia en sus
conocimientos del manejo de las Ulceras de presion en pacientes
paliativos. Se concluye las Ulceras por presion son una entidad grave
gue se puede prevenir en la mayoria de los casos, en los pacientes

con cuidados paliativos debe primar el confort del paciente. (19

De la Cruz L. (Ecuador 2018), su estudio “Aplicacion movil
fisioterapéutica dirigida a cuidadores del hogar de ancianos sagrado
coraz6n de JesUs para prevencion de Ulceras por presion”. Esta
investigacién se obtiene como resultado que la Aplicacion movil
fisioterapéutica Pressure Ulcer Guide logra prevenir las ulceras,
teniendo como parametros la movilidad del paciente, su estado
nutricional, el manejo adecuado del personal de salud y del cuidador,

el estado cognitivo y de conciencia del paciente. 1

Ortiz de Orue, Condori. (Perd 2017), en su investigacion “Nivel de
conocimiento y practica de prevencion de Ulceras por presion de los
cuidadores del adulto mayor.PADOMI. Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco — ESSALUD Cusco, 2016”, obteniendo como
resultado que el 41.5% de los cuidadores de adultos mayores
adscritos al PADOMI tienen una edad entre 18 y 45 afios de edad, el
71.7% es son mujeres, el 56.6% tienen instruccion superior, el 71.7%
de los cuidadores tenian mas de 2 afios realizando esta actividad, el

20.8% de los cuidadores tenian niveles bajos de conocimiento sobre



prevencion de ulceras de presién en el adulto mayor. El 3.8% de los
cuidadores tenian una préactica inadecuada para prevenir las Ulceras
de presion. Tanto los cuidadores de 18 a 45 afios (54.5%) como los
de 46 a 60 afios (63.2%) en su mayoria presentaron un nivel de
conocimiento regular sobre la prevencion de las Ulceras de presion,
es decir, la edad del cuidador no tiene relacion con su nivel de
conocimiento sobre prevencion de Ulceras por presion en los adultos
mayores. Se concluye que la mayoria de los cuidadores son mujeres
y de parentesco cercano, hijo(a), asi mismo presentaron un regular
nivel de conocimientos para prevenir las Ulceras de presion y tenia

una experiencia minima de 2 afios para este trabajo. 2

Soldevilla V et al. (Pera 2016), en su estudio “Factores de riesgo y
tratamiento de las Ulceras por presion en los adultos mayores en el
Hospital Il -Carfiete, 2016”. Este estudio encontré que el 100% eran
del sexo femenino, siendo la edad promedio de los participantes de
84 afios, 34% de los pacientes no tienen ningun nivel de escolaridad,
el 100% de los participantes presentaron una comorbilidad, la mayoria
de los adultos mayores investigados presentaron diabetes (33%) y en
menor porcentajes los bronquios (16%), infeccion urinaria (16%),
presion arterial y anemia (16%), el 33,3% present6 alteracion del
estado de conciencia, el 100% presentd limitacion moderada de su
movilidad, el 66,6% presenté como antecedente una intervencion
quirdrgica, ninguno de los participantes presento incontinencia fecal o
urinaria, el 66% usaba pafal, el 66,7% de los pacientes presentaban
Ulcera de presion en un estadio I, el 66,7% de los participantes
present6 una lesion ulcerada expuesta. La investigacion concluye que
el perfil de riesgo para desarrollo de Ulceras por presion, incluye edad
promedio de 86 afios, diagndstico de fractura de cadera, presencia de

humedad, movilidad limitada, friccion y deslizamiento constante. 3



2.2. Base teorica.

El sustento tedrico del trabajo de investigaciéon Asociacién de los
factores de riesgo en la aparicion de Ulceras por presion en el adulto
mayor en el Hospital Nacional Santa Gema de Yurimaguas-Loreto,
estd basada en la teoria del proceso salud- enfermedad. Para lo cual
la teoria de enfermeria de Betty Neuman se involucra para
conceptualizar con las 4 meta-paradigmas: el ambiente, el paciente,
la accion del enfermero y la salud. Esta teoria basada en el cuidado
donde, enfatiza que la persona para mantener el equilibrio en el
sistema de salud, requiere controlar tres ambientes; interno
relacionado al adulto mayor, externo, enfatiza su entorno y el creado,
lo que se ofrece al adulto segun su necesidad o situaciones de estres.
Esta teoria y la prevencion de las ulceras por presion, buscan
objetivos similares, que es lograr y mantener el mas alto nivel de

bienestar al adulto mayor. %

La tedrica también se refiere a la prevencion primaria, secundaria y
terciaria como intervenciones usadas para retener, alcanzar vy

mantener el equilibrio del sistema.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de UPP aumentan
en personas con inmovilidad fisica perjudicada con compromiso de
sensibilidad en algunas situaciones, por permanecer siempre en la
misma posicién, ocurriendo hipoxia del tejido por compresién llevando
a la muerte del mismo. Estos factores son clasificados en intrinsecos
(edad, movilidad, alteracion de la sensibilidad, incontinencia urinaria y
alteracion del nivel de consciencia, desnutricion, deshidratacion y
algunas enfermedades crénicas como hipertension y diabetes) y
extrinsecos, determinados por presion alargada, cizallamiento,
friccibn y la propia humedad que debilita la pared de la célula,

aumentando la ocurrencia de UPP.

10



La asociacion de factores que implica comparar las incidencias de
ulceras por presion, segun factores de riesgo de dafio de la piel en el
adulto mayor hospitalizado, basandose en dos test validados; escala
de Norton y Braden, cuyo fin es valorar factor de riesgos intrinseco y

extrinsecos.

2.3. Base conceptual

2.3.1. Definicion de ulcera por presion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que las “Ulceras
por presion son el resultado de una necrosis isquémica en el nivel de
la piel, asi como tejidos subcutdneos, comunmente debido a la
presion ejercida sobre una prominencia 6sea”. Ello se evidencia en

pacientes que no pueden moverse. 0

El Grupo Europeo de Ulceras por Presion (EPUAP) coincide con la
OMS y define a las ulceras por presion (UPP) como: “La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) afirma que las “ulceras por presion son el
resultado de una necrosis isquémica en el nivel de la piel, asi como
tejidos subcutaneos, comunmente debido a la presion ejercida sobre
una prominencia 6sea”, como resultado de una presion, o presion en
combinacién con cizallamiento”. 10 Ha sido definida también por

algunos autores como una epidemia bajo las sabanas. ("

Es una de las patologias mas frecuentes en pacientes hospitalizados
y con poca movilidad, son un problema muy importante ya que
conlleva una gran disminucion en la calidad de vida de los pacientes,

asi como posibles repercusiones en su salud fisica y psicolégica. 4

Es frecuente que a las ulceras por presion se les llame de manera
inadecuada como “Ulceras por decubito”, ya que el decubito tan solo
es una de las posiciones anatémicas que pueden favorecer su

aparicion, y no es la de mas riesgo, siendo ésta la sedestacion. (1%

11



También son denominadas de manera erronea “escaras”, siendo ese
término el que hace referencia a un tipo de tejido que recubre el lecho
de la herida, tejido desvitalizado, de tonos oscuros, duro o correoso y

no exclusivo de las UPP. (15
2.3.2. Causas de presentacion de las Ulceras por Presion.

Para Armendériz A. (México 2021) las Ulceras por presion; son
lesiones de la piel producidas como consecuencia de un proceso de
iIsquemia que pueden afectar e incluso necrosar aquellas zonas de la
epidermis, dermis, tejido subcutdneo y musculo donde tiene lugar

dicho proceso, llegando en ocasiones a la articulacion y al tejido 6seo.
(16)

2.3.3. Fisiopatologia

Para Arango Salazar C., Fernandez Duque O. et al. Las Ulceras por
presion se producen como consecuencia del aplastamiento tisular
entre una prominencia 6sea y la superficie externa durante un periodo

prolongado. @7)

La presion capilar maxima se cifra en torno a los 20 mm Hg, y la
presion tisular media entre los 16-33 mm Hg. Presiones superiores
ejercidas sobre un area concreta durante un tiempo prolongado
desencadenan un proceso isquémico que, Si no se revierte a tiempo,

origina la muerte celular y su necrosis. 7

En la formacién de las Ulceras por presion parece tener mas
importancia la continuidad en la presion que la intensidad de la misma,
ya que la piel puede soportar presiones elevadas, pero sélo durante
cortos periodos de tiempo, por lo que se puede afirmar que la presion

y el tiempo son inversamente proporcionales. 17)

12



Arango Salazar C., Fernandez Duque O. et al. Afirma que los
principales factores que contribuyen al desarrollo de las Ulceras por

presion son:
Presién

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 continta.

Representa el factor de riesgo mas importante. 47
Friccion

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. @7
De pinzamiento vascular

Combina los efectos de presion y friccion; ejemplo la posicion de

Fowler que provoca presion y friccion en sacro. @7
2.3.4. Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por
presion segun Rodriguez Barbosa et. al. aumentan en personas con
inmovilidad fisica perjudicada con compromiso de sensibilidad en
algunas situaciones, por permanecer siempre en la misma posicion,
ocurriendo hipoxia del tejido por compresion llevando a la muerte del

mismo. (18

Los factores de riesgo que incrementan la probabilidad que se

presenten Ulceras por presién son:

13



Factores intrinsecos (18

*Edad.

*Alteraciones motoras: lesionado medular, inmovilidad.
Alteraciones sensitivas que disminuyan la percepcion del dolor.
*Enfermedades respiratorias o cardiacas.

Alteraciones en la circulacion periférica.

*Alteraciones nutricionales como obesidad, alteraciones metabdlicas,

delgadez.

*Envejecimiento cutaneo.

Factores extrinsecos (8);

*Movilizaciones inadecuadas.

*Humedad por sudoracién, incontinencia, exudado de heridas.
*Condiciones de la estancia.

*Superficie de apoyo.

*Técnicas inadecuadas para la limpieza y curacion del paciente.
*Pliegues y objetos extrafios en la ropa.

*Falta de informacion y educacion de propios pacientes y las familias

sobre las Ulceras por presion.

*Falta de motivacion y formacion de los propios profesionales de la

salud.

14



Tratamientos farmacoldgicos. (8
2.3.5. Localizaciones de riesgo segun la posicion (19

Los emplazamientos de las principales Ulceras por presion se

encuentran, segun la posicion del paciente, en:

Decubito supino: Son las localizaciones mas frecuentes de las Ulceras
por presion, estas son: talones, sacro, codos, omoplatos y zona

occipital.

Decubito lateral: En esta posicion los encontramos en: orejas,

acromion, codos, costillas, caderas, trocanter, céndilos y maléolos.

Decubito prono: En la posicion de decubito prono: dedos de los pies,
rodillas, espinas iliacas, 6rganos genitales en hombres, mamas en

mujeres, costillas, mejilla y oreja.

Sentado o fowler: En otras posiciones, como la de sentado o fowler,
los puntos mas susceptibles para la aparicion de ulceras son los
omoplatos, codos, coxis, subgliteos, huecos popliteos, gemelos y

talones. (19
2.3.6. Valoracioén clinica

La valoracion clinica engloba una actividad interdisciplinaria. Que
segun Pereira Jiménez (Espafia 2017) incluye la identificacién y el
tratamiento efectivo de la enfermedad, los problemas de salud, el
estado nutricional, el grado de dolor y los aspectos psicosociales que
puedan haber situado a la persona en riesgo de desarrollar Ulceras

por presion. 29

Este riesgo debe ser evaluado de manera periddica y cuando se

produce algin cambio en el nivel de actividad o movilidad. Para ello
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se hard mencién de los instrumentos mas utilizados. La escala de

Braden y la escala de Norton.

Roa Diaz Z. Parra Dora I. et. Enfatiza que los pacientes adultos
mayores con riesgo de desarrollar Ulceras de presion. La escala de
Braden tiene una sensibilidad del 83-100% y una especificidad del 64-
77%; la escala de Norton tiene una sensibilidad del 73-92% y una
especificidad del 61-94%. 21

Cuando se ha desarrollado una ulcera por presion se debe realizar
una valoracién integral y llevar a cabo un enfoque sistematico que

incluya:

a) Localizacion y numero de lesiones: Los trocanteres, el sacro,

gluteos y talones son las localizaciones mas frecuentes.

b) Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo. En todos los casos se
debe retirar el tejido necrético antes de determinar el estadio de la

Ulcera.

Estadio I: Eritema cutaneo que no palidece. En paciente de piel

oscura observar edema, induracion, decoloracioén, calor local.

Estadio Il: ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla
o crater superficial. Pérdida de piel de espesor parcial que involucra

la epidermis, dermis o ambas.

Estadio Ill: pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o
necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo,

pero no por la fascia subyacente.

Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccidén extensa,

necrosis del tejido o lesién en musculo, hueso o estructura de sostén.
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En este estadio, como en el Ill, pueden presentarse lesiones con

caverna, tunelizaciones o trayectos sinuosos. (17)

c)Area: registrar el diametro de las lesiones circulares y las longitudes

perpendiculares mayores de las lesiones irregulares.

d) Profundidad (17)

Grado I afecta epidermis y deja expuesta dermis subyacente.
Grado Il: afecta toda la piel hasta la grasa subcutanea.

Grado IlI: llega hasta la fascia profunda.

Grado IV: la necrosis abarca musculo y llega a afectar articulaciones

y hueso.

e) Secrecion de la ulcera: estimar la cantidad, identificar el grado de

olor y purulencia.

f) Tejido existente en el lecho ulceral: si existe tejido de epitelizacion,
de granulacion, esfacelado y/o necrotico, y tunelizaciones o fistulas.

g) Estado de la piel perilesional: diferenciar la celulitis del eritema
circunferencial que rodea la mayoria de las heridas en vias de

cicatrizacion; buscar dolor, calor y enrojecimiento.

h) Presencia o ausencia de dolor relacionado con la lesién. (17)
2.3.7. Escala de valoraciéon de riesgo de Ulceras por presion.
Escala de NORTON @2

La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente de padecer

Ulceras por presion. Fue realizada por Doreen Norton en el afio
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1962.Evalua 5 aspectos: estado fisico general, estado mental,

actividad, movilidad e incontinencia

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINENCIA PUNTOS
FISICO MENTAL
GENERAL
BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA -
MEDIANO | APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL 3
CON
AYUDA
REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO URINARIA O 2
FECAL
MUY ESTUPOROSO | INMOVIL ENCAMAD URINARIA Y 1
MALO o] FECAL
COMATOSQ.

CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE 5§ A 9-eemeemmennee RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12--—=-mn- RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14 ---~<seemeee RIESGO MEDIO.

PUNTUACION MAYOR DE 14 --—- RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.

Documento técnico GNEAUPP n° |l “Clasificacion-categorizacién de las lesiones relacionadas con la dependencia”,
22 edicion. Mayo 2014.

Escala de BRADEN (23

Consta de seis sub escalas: percepcion sensorial, exposicion de la
piel a la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricién, roce y peligro
de lesiones cutaneas, con una definicién exacta de lo que se debe
interpretar en cada uno de los apartados de estos subindices.

Puntuacion total de esta escala y su valoracion:

Sin riesgo: de 17 a 23 puntos.
Riesgo bajo: de 15 a 16 puntos.
El riesgo es moderado: de 13 a 14 puntos.

Con riesgo alto: menor o igual de 12 puntos.

18



ESCALA DE BRADEN
www.paraulcerasporpresion.com

Fuente: www.paraulcerasporpresion.com

Cuadro resumen y su caracterizacion de escala BRADEN (24

(~48-) GUIA ENFERMERA PARA LA ATENCION A PERSONAS CON HTA Y DM

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ALTO RIESGO: Puntuacién total < 12
RIESGO MODERADO: Puntisacda total 13 - 14 punios.
RIESGO BAJO- Puntuacn fotal 15 - 16 si menor de 75 aftos o de 15 - 18 si mayor o igual a 75 afios.

PERCEPCION 1. Completamente imtada. 2 Muylimitada. 3. Ligeramente imiada 4, Sinlimitaciones
SENSORIAL Altener & nivel de S0k anke estimulos dolorosos. No | Reacciona ante drdenes verbales pero no Responde a rdanes verbales. No presenta
Capacdad para | estar secado, el pacienie no reacciona ante | puede comunicar su malestar exceplo Siempre puede COMUNICar sus molessas 03 | d&fick sensorial que pueda mitar su
reaccionar ante una | estimulos dolorosos (quedndose medants quejdos 0 agtacién 0 | necesidad de que le cambien de posicn 0 | capacdad de expresar o senlir dolor o
moiesta > > 0 agar O | presenta un dficit sensonal que imita 1 presenta aiguna dificultad sensorial que fimita | Malestar.
oon 13 presea capacidad limtada de senir en la mayor parte | capacdad de percidi dolor o molesias en | su capacidad para sentir dokor 0 malestar en
del cuerpo. més de la mitad del cuermpo. 3l menos una de las y
EXPOSICION A LA[1. Constantemente himeda 2. Amenudo himeda 3. Ocasionaimente himeda 4 Raramente himeda
HUMEDAD La pie! se encuentra constantements La piel est4 a menudo, pero no siempre. La piel estd ocascnaimente himeda La piel ests generaimente seca. La ropa de
Nivel de exposicidn de | expussta 3 2 humedad por sudoracidn, oring, | himeda. La ropa de cama s ha de cambiar . cambio deropa | cama se cambia d acuerdo con Ios intervaios
tapielalahumedad |etc. 2l menos una vez en cada tumo. de cama aproximadamente una vez i dia. | fjados para los cambios de nting.
Se detecta humedad cada vez que se mueve
0 gra al paciente
ACTIVIDAD 1. Encamado’a 2 Ensla 3. Deambula ocasionaimente 4. Deambuia frecuentemente
Nvel de actividad | Paciente constantemente encamado/a. Paciente que no puede andar 0 con Deambula ocasicealmente, con 0 sinayuda, | Deambuia fuera de la habtacikin a menos
fisica deambutacitn muy lmitada. No puede durante el dia pero para distancias muy dos veces al dia y dento de la habitacién al
SOSlener su propio paso yio necesita ayuda | cortas. Pasa la mayor parte de las horas menos dos horas durante las horas de paseo.
para pasar 3 una sila 0 3 una sila de ruedas. | dumas en 3 cama o en sila de rvedas.
MOVILIDAD 1. Completamente inmévl 2. Muyimitada 3. Ligeramente imitada 4. Snimitacones
Capacidad para | Sin ayuda no pusde realizar ningin cambio | Ocasionalments efectia Bgeros cambios en la | Efectia con fracuencia igeros cambios en la | Efectia frecuentemente importantes cambios
cambiar y controlar 13 | en la posicin del cuerpo 0 de aiguna posicion del cuerpo 0 de las extremidades, | posicién del cuerpo 0 de (23 extremidades por | de posicidn sin ayuda
posicén del coerpo | extremidad Per0 N0 es capaz de hacer cambios sl soloa
0 54 por si 500,
NUTRICION 1. Muy pobee 2. Probablements nadecuada 3 Adecuada 4 Exelente
Pawén wusual  de | Nuncaingiere una comida completa Raramente come una comida completa y Toma mds de ia mitad de la mayoria de tas | Ingiere 13 mayor pante de cada comida. Nunca
ingesta de almentos | Raramente toma mas de un tercio de generaimente como solo 1a mitad de ks comidas. Come un otal de cuatro servicios 3 | rehusa una comida. Habituaimentie come un
cuaiquier alimento que se le ofrezca. almentos que se le ofrecen. La ingesta dia de proteinas (came o productos lctecs). | total de cuatro 0 mas sendcios de came yio
Diariamente come dos Servicios 0 menos con | proteica incluye soio tres servicios de came 0 | Ocasionaimente puede rehusar una comida 1acte0s. O come
aporte proteico (came 0 lacteos). lécteos por dia. Ocask pero tomard un suplemento detético sise i | entre horas. No requiere suplementos
Bebe pocos quidos. No toma suplementos | $oma un suplemento dietético, ofrece, ] dietéticos.
Getdhoos ° ° Rece nutriciin por $006a nasogastrica o por
Estd en ayunas yio en Gieta hiquida 0 suscos | Recibe menos que a cantidad dpma de una | via parenteral, cubriendo la mayoria de sus
més de cico dias. dieta liquida 0 por 5000 13S0 :
ROCE Y PEUGRO|!. Problema 2. Problema potencial 3 Noexiste problema aparents
DE LESIONES Requiste de moderada y mdxma asistencia para ser movido. Es | Se mueve muy débimente o requiere de minima asistenca.

ayuda.

reposicionamientos
espastiodad, contrackras 0 agiacidn producen un roce casi
constante.

Durante los movimientos, 13 piel probablemente roza contra

una buena posicién en 13 sifa 0 en I3 cama. aunque en
ocasiones puede resbalar hacia 330,

Se mueve en 13 cama y en (3 silia con independencia
tene suficiente fuerza
compietamente cuando se mueve. En 1odo momento
mantiene una buena posicidn en la cama o en la sifla.

muscular para levantarse

Fuente: Guia enfermeria para la atencion a personas HTAy DM
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http://www.paraulcerasporpresion.com/

2.3.8. Prevencion de las Ulceras por presion 13

Entre los pasos para prevenir la aparicion de las Ulceras por presion

se tienen:

. Escala de evaluacién de riesgo. La valoracién de riesgo, es el primer
paso para la prevencion de las Ulceras por presion que permite
determinar qué tan susceptible es el paciente para presentar lesiones
en su piel como consecuencias de una permanencia prolongada en
cama a causa de algun trastorno fisico e incluso emocional.

. Eliminar y reducir la Ulcera por presion. Para reducir y/o eliminar las

Ulceras por presion se deben realizar cambios posturales:

Rotacion de postura cada 2 o 3 horas. Cuando se realiza los cambios
nunca se debe arrastrar al paciente por encima de la cama para

evitar la produccion de ulceras por traccion o cizallamiento. @3
- Levantar al paciente en cuanto sea posible.
-Movilizacion pasiva aprovechando los cambios posturales.

-Utilizaciobn de medios complementarios que mitiguen la presion:
cojines, apositos, colchones, etc. Todo ello teniendo en cuenta que

solo es material complementario que no sustituye a la movilizacién.

-Procurar no arrastrar al paciente, que no contacten entre si las

prominencias éseas.
-No deben utilizarse flotadores.
3. Cuidados de la piel
Es muy importante el cuidado con la piel, teniendo en cuenta:

-Vigilar las localizaciones mas frecuentes de las Ulceras por presion.
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-Cuidado de la incontinencia, tanto urinaria como fecal:

-Reeducacion de esfinteres, uso adecuado de los pafales, colectores,

sondas vesicales, tratamiento médico adecuado.
-Piel limpia, seca y bien hidratada.
-Limpiar al paciente con jabon neutro y hacer un secado de la piel.

-Ropa de cama limpia, sabanas estiradas y sin restos de alimentos u

objetos.
4. Nutricién.
Sequir los siguientes cuidados:

-Dieta equilibrada segun edad y sexo. El paciente requiere de

una dieta hiperprotéica e hipercaldrica.

-Hidratacion. Adecuada, que aumentara el potencial de resistencia

de los tejidos ante la presion o friccion.
5. Tratamiento de las patologias y alteraciones organicas o mentales.

Manejo terapéutico de las patologias respiratorias, endocrinas,

circulatorias, quirargicas, etc.

Por dltimo, todo paciente en un estadio de terminal de una
enfermedad también debe evitarse la aparicibn de una Ulcera de

presion.

2.3.9. Cuidados de enfermeria Diagnostico NANDA, NOC, NIC ?9

Diagndsticos en caso de Ulceras por presion.

[00046] Deterioro de la integridad cutanea.
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[00004] Riesgo de infeccion.

[00085] Deterioro de la movilidad fisica.

[00002] Desequilibrio nutricional: inferior a las

corporales.

Objetivos respuesta NOC (29

[1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

[1102] Curacion de la herida: por primera intencién

[0422] Perfusién tisular.

[1004] Estado nutricional.

[1913] Severidad de la lesion fisica.

[0204] Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas

[1902] Control del riesgo.

[1308] Adaptacion a la discapacidad fisica.

[0205] Consecuencias de la inmovilidad: fisiologicas.

Intervenciones de enfermeria NIC 29

[3590] Vigilancia de la piel.

[3520] Cuidados de las ulceras por presion.

[0204] Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas.

0740] Cuidados del paciente encamado.

necesidades
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[5510] Educacioén para la salud

[6486] Manejo ambiental: seguridad.
[0840] Cambios de posicion.

[3540] Prevencion de Ulceras por presion.

[1120] Terapia nutricional.

Actividades:

Describir las caracteristicas de la ulcera a intervalos regulares,
incluyendo tamafio (longitud x anchura x Profundidad), estadio (I-1V),

posicion, exudacion, granulacion o tejido necratico y epitelizacion.

Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el aspecto
de la piel circundante.

Mantener la Glcera humedecida para favorecer la curacion.

Aplicar calor humedo a la Ulcera para mejorar la perfusiéon sanguinea

y el aporte de oxigeno a la zona.

Limpiar la piel alrededor de la tlcera con jabdn suave y agua.
Desbridar la Ulcera, si es necesario.

Anotar las caracteristicas del drenaje.

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la herida.
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Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la presion prolongada.

Asegurar una ingesta dietética adecuada.

Controlar el estado nutricional.

Ensefar al individuo o a los miembros de la familia los procedimientos

de cuidado de la herida.

Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada.

Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas.

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

Colocar en la cama una base de apoyo para los pies.

Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente.

Vigilar el estado de la piel

Identificar los recursos (personal, espacio, equipo, dinero, etc.)

necesarios para llevar a cabo el programa.

Identificar las caracteristicas de la poblacion diana que afectan a la

seleccion de las estrategias de aprendizaje.

Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas en funcién de
las preferencias del paciente, habilidades de la enfermera, recursos

disponibles y probabilidades de éxito en la consecucion de las metas.

Centrarse en los beneficios de salud positivos inmediatos o a corto
plazo para conductas de estilo de vida positivas, en lugar de en
beneficios a largo plazo o en los efectos negativos derivados de

incumplimientos.
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Identificar las necesidades de seguridad del paciente segun el nivel

fisico, la funcién cognitiva y el historial de conducta.

Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente (fisicos, bioldgicos

y quimicos).

Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.
Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.
Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados.
Proporcionar un colchén firme.

Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion.

Animar al paciente a participar en los cambios de posicidén, segun

corresponda.

Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio de

posicion.
Colocar en la posicion terapéutica especificada.

Incorporar en el plan de cuidados la posicién preferida del paciente

para dormir, si no esta contraindicada.
Colocar en posicion de alineacion corporal correcta.

Fomentar la realizacion de ejercicios activos o pasivos de rango de

movimiento, si resulta apropiado.
Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

Evitar colocar al paciente en una posicion que le aumente el dolor.
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Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de

posicion al paciente.

Colocar en una posicion gue evite tensiones sobre la herida, si es el

caso.
Realizar los giros segun lo indique el estado de la piel.

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para

valorar los factores de riesgo del individuo (escala de Braden).

Documentar cualquier episodio anterior de formacién de Ulceras por

presion.
Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiraciéon

y la incontinencia fecal y urinaria.

Aplicar barreras de proteccion, como cremas O compresas
absorbentes, para eliminar el exceso de humedad, segun

corresponda.

Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y demas puntos de

presion al cambiar de posiciéon al menos una vez al dia.
Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para

elevar los puntos de presion encima del colchén.
Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

Vigilar las fuentes de presion y de friccion.
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Aplicar protectores para los codos y los talones, segun corresponda.
Proporcionar con frecuencia pequefios cambios de la carga corporal.

Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas

B y C, hierro y calorias por medio de suplementos, si es preciso.

Ensefar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos

de solucién de continuidad de la piel, segun corresponda.
Completar una valoracién nutricional.

Controlar los alimentos/liquidos ingeridos y calcular la ingesta calorica

diaria, segun corresponda.

Determinar, en colaboracién con el dietista, el nimero de calorias y
tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias

nutricionales.
Elegir suplementos nutricionales, segun corresponda.

Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar

el estrefimiento.

Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y
proteinas y bebidas que puedan consumirse facilmente, segun

corresponda.
Instruir al paciente y a la familia sobre la dieta prescrita.

Remitir al paciente para recibir educacién y planificacion de la dieta,

Si es necesario.

Dar al paciente y a la familia ejemplos escritos de la dieta prescrita.
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2.3.10. Tratamiento 9

El Grupo Nacional de Ulceras (GNEAUPP) Una vez se ha realizado
una adecuada valoracion inicial del paciente, en cuanto a los factores

de riesgo a desarrollar una UPP

En cuanto a las Ulceras de estadio Il, 1l y IV, el tratamiento debe incluir
el desbridamiento de tejido necrético, la limpieza de la herida, la
prevencion y abordaje de la infeccion bacteriana con antibidticos
locales y, por ultimo, elegir un producto que mantenga continuamente

el lecho de la Ulcera humedo y a temperatura corporal.

El tejido necrético debe ser eliminado, ya que es un medio ideal para
la proliferacion bacteriana e impide el proceso de curacion. Las
caracteristicas del tejido a desbridar y la situacion global del paciente

condicionan el tipo de desbridamiento a realizar. %)
Quirudrgico

Es la forma mas rapida de eliminar areas adheridas a planos
profundos. Es un procedimiento cruento que requiere conocimientos
clinicos, destreza, técnicas y material estéril. Debe realizarse por
planos y en diferentes sesiones, comenzando por el area central y
liberando el tejido desvitalizado. Como la técnica es dolorosa se
aconseja aplicar un antialgico tépico, como gel de lidocaina al 2%. La
hemorragia es una de las complicaciones mas frecuentes. Se controla
con apositos hemostéticos y, en caso de necesidad, con la sutura del

vaso sangrante. (%6)
Quimico @9

Hay en el mercado diferentes productos enzimaticos, proteoliticos o
fibrinoliticos, que se utilizan como agentes de detersién quimica de

los tejidos necroticos. La colagenasa es una de las sustancias mas
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empleadas. Favorece el desbridamiento y el crecimiento del tejido de
granulacion. Cuando vaya a utilizarse se recomienda proteger la piel

periulceral con una pelicula barrera, pasta de cinc o silicona.
Autolitico

Se produce por la conjuncion de tres factores, la hidratacion del lecho
de la Ulcera, la fibrindlisis y la accion de las enzimas enddgenas sobre
los tejidos desvitalizados. Es la forma de desbridamiento menos
traumatica, no requiere de habilidades clinicas especiales y es bien
aceptada por los pacientes, si bien es mas lenta. Todos los apoésitos
capaces de producir condiciones de cura humeda y los hidrogeles en

estructura amorfa producen desbridamiento autolitico.
Mecanico

Son técnicas no selectivas y traumaticas en creciente desuso, al

existir alternativas menos molestas y con menor riesgo. Se realiza la
abrasion mecanica mediante rozamiento, la irrigacién a presion de la
herida o la utilizacion de apdsitos humedecidos que al secarse a las
4-6 horas se adhieren al tejido necrotico, pero también al tejido sano,

gue se arranca con la retirada del apésito. 7
Limpieza

Para limpiar la lesion se utiliza suero salino fisiolégico y se usa la
minima fuerza mecanica para la limpieza de la Ulcera y su secado
posterior. No debe limpiarse la herida con antisépticos locales como
povidona yodada, clorhexidina, agua oxigenada, acido acético o
solucion de hipoclorito, porque todos son productos quimicos
citotdxicos y su uso continuado puede provocar problemas sistémicos

por su absorcion en el organismo. 28
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2.4. Definicion de Términos

Ulcera: Lesion de la piel secundaria a un proceso de isquemia, que
puede afectar y necrosar aquellas zonas de la epidermis, tejido
subcutaneo y musculo donde se asientan, pudiendo llegar a afectar

articulacion y hueso.
Epidermis: Capa externa de la piel.
Dermis: Capa profunda de la piel.

Exudado: Descarga mucosa, en ocasiones mezclada con pus, que

se encuentra o desaloja de cavidades organicas naturales. 8
Pacientes adultos mayores: Personas mayores de 65 afios.

Enfermera: Profesional formado y capacitado para cuidar de
pacientes y ayudar a los médicos y cirujanos.

Eritema: Enrojecimiento de la piel de origen muy variado.

Tratamiento: Conjunto de medios de toda clase, higiénicos,
terapéuticos, y quirdrgicos que se ponen en practica para la curacién

o alivio de las enfermedades. 29

Apositos: Cubierta de gasa, algodon u otro material esterilizado que
se aplica sobre una herida o una zona enferma para protegerla de
infecciones, absorber las secreciones, controlar una hemorragia o

facilitar su curacion. 9
Factores de riesgo

Los factores de riesgo de tipo fisiolégico son aquellos relacionados

con el organismo o la biologia del sujeto. Pueden verse influidos por
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una combinacion de factores genéticos, de estilo de vida o de tipo mas

general. 8
Intrinseco

Se relacionan con el estado funcional y de salud del individuo
(comorbilidades, incapacidad funcional, alteraciones del equilibrio,

movilidad y problemas para realizar actividades de la vida diaria). 9
Extrinsecos

Estos factores se relacionan con el uso de medicamentos

(Polimedicacion, prescripcion potencialmente) 29

. HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis

El factor de riesgos asociados a la aparicion de Ulceras por presion en
el adulto mayor en el Hospital Nacional de Santa Gema de

Yurimaguas es de dimension extrinseco.

Existe asociacion entre los factores de riesgo en la aparicién de
Ulceras por presion en el adulto mayor en el Hospital Nacional de

Santa Gema de Yurimaguas es de dimension extrinseco

3.2. Definicién conceptual de Variable

Variable dependiente: Ulceras por presion
Variable Independiente: Factores intrinsecos y extrinsecos

Ulceras por presion: Lesion de la piel secundaria a un proceso de isquemia,

gue puede afectar y necrosar aquellas zonas de la epidermis, tejido
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subcutaneo y musculo donde se asientan, pudiendo llegar a afectar

articulacion y hueso.

Factor de riesgo: Causas que provocan la aparicion y el desarrollo de las
UPP.

Factor intrinseco: Estan directamente relacionados con el paciente y
existen diferentes escalas para poder determinar el grado en el que se

encuentra el paciente en cada uno de ellos.

Factor extrinseco: son aquellos ajenos a la persona, como obstaculos en
el camino, escalones, suelos resbaladizos, desniveles inesperados, bafios

no adaptados, iluminacion escasa o excesiva (deslumbramiento)

3.2.1. Operacionalizacion de variables

Ulcera: lesidon de diferentes grados de profundidad, grado I, 11, 1l y IV.

Factor de riesgo: Causas que actuan de manera sinérgica en el adulto

mayor, que predispone a UPP:

Factor intrinseco: La presion, el roce o friccion, la humedad y el tiempo en
que se mantiene la misma posicion pueden determinar la aparicion de una

Ulcera por presion.

Factor extrinseco: obstaculos en el camino, escalones, suelos
resbaladizos, desniveles inesperados, bafios no adaptados, iluminacion

escasa 0 excesiva
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Variable Definicion Definicion Dimensione | Indicador Escala de
conceptual operacional S medicién
Factor de Causas que Son todas Intrinseco Edad
riesgo de actuan de aquellas
. . Alteraciones Motoras
UPP manera situaciones que
sinérgica en el | afectan de . .
Alteraciones sensitivas
adulto mayor, | manera directa
que al adulto mayor, Enfermedades respiratorias
predispone a | que podria ser
UPP. de orine Enfermedades cardiacas
intrinseco y . . .
Alteraciones circulacion
extrinseco. o .
periférica. Nominal
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Alteraciones Nutricionales:

Obesidad, delgadez.

Alteraciones metabdlicas

Envejecimiento cutaneo

Extrinseco

Movilizaciones

inadecuadas

Humedad por sudoracion,
incontinencia, exudado de

heridas.

Condiciones de la estancia

Superficie de apoyo

cambio de posicion,

Nominal

Nominal
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Pliegues y objeto extrafio
en la ropa: arrugas de la

cama.

Técnica inadecuada para
limpieza y curacion de

heridas.

Escaza informacion y
educacion a paciente y

familia sobre UPP.

Motivacion y formacién

profesionales

Uso de medicamentos:

Polimedicacion.

Ulceras por

presion

Lesion tisular
en cualquier

punto del

Localizacion

Posiciones corporales:

Nominal
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cuerpo, como
consecuencia
de una
disminucion
de oxigeno y
nutrientes
producida por
una presion o
friccion

prolongada.

P. Supino

P. Lateral

P. Prono

P. fowler

Zonas Corporales:

Cabeza (zona Occipital) y

orejas

Hombros y Omoplatos

Codos

Espalda baja y Sacro

Cadera
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Rodilla Interna
Talones y Maléolos
Dedos de los pies

Organos genitales

Profundidad
de

afectacion

Grado | (afecta epidermis)

Grado Il (Epidermis, dermis
y grasa subcutanea.)

Grado Ill Epidermis, dermis
y grasa subcutanea y

fascia profunda.

Grado IV Necrosis,
musculo, articulaciones,

hueso.

Ordinal
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Escala

Norton:

Estado general

Estado mental

Actividad

Movilidad

Incontinencia

Ordinal

Braden:

Percepcion sensorial

Exposicion humedad
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Actividad

Movilidad

Nutricion

Roce y peligro de lesiones
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IV.DISENO METODOLOGICO
4.1. Tipo y disefio de investigacion

La investigacion fue cuantitativa de tipo descriptivo observacional,
transversal, correlacional y comparativo. Dado que se hizo
observacion directa y sistematica de la realidad de los pacientes con

Ulceras por presion sin intervenir en ella.

4.2. Método de investigacion

El método utilizado fue la encuesta y la observaciéon, como técnica se

aplicé la entrevista estructurada, para ellos se elaboro:

1. Cuestionario que contiene tres secciones basicas: Informacion
general, informacion relacionados a los factores intrinsecos vy
extrinsecos y conocimiento sobre prevencion de UPP; constituida por
conceptos generales, dimension higiene, dimension alimentacion y
dimension movilizacion que califica: Bueno, Regular y Bajo que sera
elaboracion del autor.

2. Guia observacional de Check List de valoracién de riesgo de UPP
segun Norton y Braden. (instrumento que no requiere ser validado)
gue medira nivel de riesgo en los pacientes que se encuentran

hospitalizados en hospital de Yurimaguas

4. 3 Poblacion y muestra

4.3.1. Poblacién

La poblacion estd dada por todos los pacientes que se encuentran
hospitalizados en el Hospital Nacional Santa Gema de Yurimaguas.
En los meses de mayo a junio 2022. En donde la poblacion estimada
es de 210 pacientes, segun registro electronico de admision de

pacientes.
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4.3.2. Muestra

El muestreo se llevd a cabo dentro de la poblacion de estudio no
probabilistico, en donde se obtuvo el nivel de confiabilidad del 95%,
con un margen de error de 5 % EIl tamafio de la muestra, se calculo
con la formula indicada con un resultado de 136 adultos mayores,

cumpliendo los criterios de inclusion y exclusién para el estudio.

La férmula utilizada es:

4.N.pyg.

n= EX(N-D+4.pq

Donde:
n = Tamafo de la muestra de poblaciones finitas
N = Tamafio de la poblacién (210 pacientes). py q =
Valores estadisticos de la poblacion (varianza);
cuando los parametros son desconocidos (p =50y q
=50)0.5
E = nivel o margen de error admitido (de cero a 5%)

(1.96)? (210)(0.05)(0.95)
n = (0.05)2(209) + (1.96)? (0.05)(0.95)

38.31996 136
n= 148297
n=136

Criterio de inclusién
- Adulto mayor que se encontrd hospitalizados en Hospital Nacional

Santa Gema de Yurimaguas.
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- Paciente Adulto mayor en riesgo de presentar ulceras por presion.
Criterios de exclusion

- Adultos mayores que no se encontr6 hospitalizados en Hospital
Nacional Santa Gema de Yurimaguas.

- Pacientes menores de 65 afios.

- Adultos mayores sin riesgo de presentar Ulceras por presion

4.4. Lugar de estudio

El lugar de estudio fue, Hospital Nacional Santa Gema de
Yurimaguas que es un centro hospitalario publico de Segundo Nivel
[I-1 que ofrece servicios especializados en salud, administrado por el
Ministerio de salud. Ubicado en el distrito loretano de Yurimaguas,

provincia de Alto Amazonas.

4.5. Técnica e instrumento paralarecolecciéon de lainformacién.

La técnica que se uso para la recoleccion de la informacion fue la
entrevista estructurada, a traves del cuestionario y la lista de
chequeo. Que contienen items que fueron valorados por los
profesionales de enfermeria y check list de observacion, valorados al

adulto mayor. Todos ellos que conforman criterios de inclusion.

4.6. Analisis y Procesamiento de datos

Para el procesamiento de la informacion se aplicd la distribucion
numeérico porcentual. Para analizar los datos cuantitativos e identificar
los factores de riesgo de UPP, se usaron los pardmetros basicos de
la Estadistica descriptiva. Para el analisis estadistico se uso6 el
programa Microsoft Excel; elaborando tablas y gréaficos para
confrontar los datos relevantes. Medidas de tendencia central
(promedios y medidas de dispersion (desviacion estandar, coeficiente
de variacién). Para el procesamiento de la informacion se utilizé el

paquete estadistico SPSS version 27. Para validar la informacion se
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aplicé la prueba estadistica de correlacion de Pearson o en su defecto

Chi cuadrado.

IV. RESULTADOS

5.1. Resultados descriptivos

Los resultados que a continuacion se hard mencién, corresponde a
los factores de riesgo asociados con la aparicibn de ulceras por
presion, siendo de tipo intrinseco o extrinseca.

TABLAN°1
FACTOR RIESGO: ALTERACION MOTORA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 10 114
Raramente 16 18.2
Ocasionalmente 36 40.9
Frecuentemente 22 25
Muy Frecuente 4 4.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e intrinsecos para UPP.
julio-agosto 2022
Elaboracién propia.
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GRAFICA 1
ALTERACION MOTORA

N11.4% 4.5%

Nunca Raramente Ocasionalmente Frecuentemente Muy Frecuente

De los 88 pacientes adultos mayores entrevistados el 40.9% de ellos
presentaron alteracion motora de manera ocasional y el 25% de ellos de
manera frecuente.

TABLA N° 2
FACTOR RIESGO: LESION MEDULAR

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 10 11.4
Raramente 32 36.4
Ocasionalmente 28 31.8
Frecuentemente 14 15.9
Muy Frecuente 4 4.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP julio-
agosto 2022
Elaboracién propia.
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M Nunca
M Raramente
M Ocasionalmente

I Frecuentemente

B Muy Frecuente

La grafica nos muestra que el 36.4% de los adultos mayores en estudio
rara vez presentaron una lesién medular, el 31.8% presentaran presentan
lesion medular de manera ocasional.

TABLAN° 3
FACTOR RIESGO: INMOVILIDAD

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 10 11.4
Raramente 10 11.4
Ocasionalmente 36 40.9
Frecuentemente 24 27.2
Muy Frecuente 8 9.1
TOTAL 88 100
Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. julio-agosto

2022.
Elaboracién propia.
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M Nunca
B Raramente
B Ocasionalmente

I Frecuentemente

B Muy Frecuente

El 40.9% de los adultos entrevistados presentan inmovilidad de
manera ocasional y el 27.2% de manera frecuente.

TABLAN’ 4
FACTOR RIESGO: ALTERACIONES SENSITIVAS

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 4 4.5
Raramente 30 34.1
Ocasionalmente 32 36.4
Frecuentemente 20 22.7
Muy Frecuente 2 2.3
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-
agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Nunca

B Raramente
M Ocasionalmente
I Frecuentemente

B Muy Frecuente

En la grafica se observa que el 36.4% de los entrevistados presento
alteraciones sensitivas de manera ocasional y el 34.1% raramente,
solo el 2.3% presentaron estas alteraciones de manera muy
frecuente.

TABLAN°5
FACTOR RIESGO: SENSIBILIDAD DISMINUIDA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 6 6.8
Raramente 18 20.5
Ocasionalmente 34 38.6
Frecuentemente 28 31.8
Muy Frecuente 2 2.3
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. julio-
agosto 2022
Elaboracion propia.
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En la grafica se observa que sélo la tercera parte de los

B Nunca

B Raramente
M Ocasionalmente
I Frecuentemente

B Muy Frecuente

entrevistados presentd una disminucion de su sensibilidad (31.8% y
2.3%) de manera frecuente o muy frecuente.

TABLAN° 6

FACTOR RIESGO: ENFERMEDAD RESPIRATORIA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 12 13.6
Raramente 34 38.6
Ocasionalmente 24 27.3
Frecuentemente 16 18.2
Muy Frecuente 2 2.3
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-

agosto2022
Elaboracioén propia
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13.6%

18.2% 2.3%
M Nunca

B Raramente
B Ocasionalmente

I Frecuentemente

B Muy Frecuente

En la grafica se observa que solo un 18.2% de los adultos mayores
entrevistados presenté una enfermedad respiratoria de manera
frecuente.

TABLAN®7
FACTOR RIESGO: ENFERMEDAD CARDIACA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 12 13.6
Raramente 30 34.1
Ocasionalmente 26 29.5
Frecuentemente 18 20.5
Muy Frecuente 2 2.3
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio-agosto 2022
Elaboracion propia
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M Nunca
B Raramente
B Ocasionalmente

" Frecuentemente

B Muy Frecuente

Se observa en la gréfica que sélo la quinta parte de los pacientes
entrevistados (20.5%) presentaron como comorbilidad frecuente una
enfermedad cardiaca, siendo poco frecuente en el resto de la
poblacion en estudio.

TABLAN° 8
FACTOR RIESGO: ALTERACION CIRCULATORIA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 10 115
Raramente 20 22.7
Ocasionalmente 26 29.5
Frecuentemente 28 31.8
Muy Frecuente 4 4.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.Julio-
agosto 2022
Elaboracién propia
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® Nunca
B Raramente
M Ocasionalmente

I Frecuentemente

B Muy Frecuente

En la grafica se observa un alto porcentaje de adultos mayores
entrevistados con alteracion circulatoria, factor importante en la
presentacion de las Ulceras por presion.

TABLAN® 9

FACTOR RIESGO : OBESIDAD

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 14 15.9
Raramente 24 27.3
Ocasionalmente 30 34.1
Frecuentemente 20 22.7
Muy Frecuente 0 0
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. julio-

agosto 2022
Elaboracién propia



B Nunca

B Raramente

® Ocasionalmente

U Frecuentemente

En la gréafica se observa que el 22.7% de los pacientes que
respondieron el cuestionario presentaron como comorbilidad
frecuente a la obesidad, factor relevante para la movilidad y
vascularidad del organismo.

TABLA N° 10
FACTOR RIESGO: DELGADEZ

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 10 11.5
Raramente 28 31.7
Ocasionalmente 32 36.3
Frecuentemente 16 18.2
Muy Frecuente 2 2.3
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-
agosto 2022
Elaboracién propia
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M Nunca
B Raramente
B Ocasionalmente

I Frecuentemente

B Muy Frecuente

En la grafica se observa que el factor delgadez en los adultos
mayores entrevistados es poco frecuente, 36.3% de manera
ocasional.

TABLAN° 11
FACTOR RIESGO: DIABETES

CONDICION N° Pacientes %

Nunca 16 18.2
Raramente 12 13.6
Ocasionalmente 24 27.3
Frecuentemente 36 40.9
Muy Frecuente 0 0

TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-
agosto 2022
Elaboracion propia.
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B Nunca

B Raramente

® Ocasionalmente

" Frecuentemente

La grafica nos muestra que la diabetes es un factor muy frecuente
(40.9%) en los pacientes entrevistados, importante entender su
relacién con las complicaciones vasculares y neurolégicas, asi como
su asociacion directa con las Ulceras por presion.

TABLA N° 12
FACTO RIESGO: ENVEJECIMIENTO CUTANEO

CONDICION N° Pacientes %

Nunca 10 11.5
Raramente 24 27.3
Ocasionalmente 18 20.4
Frecuentemente 32 36.3
Muy Frecuente 4 4.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-
agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Nunca

M Raramente
M Ocasionalmente
I Frecuentemente

B Muy Frecuente

Se observa que el 36.3% de los entrevistados presentd un
envejecimiento cutaneo, ello por su condicién histiol6gica propia de
su edad pero que incrementa su vulnerabilidad para la presentacion
de las Ulceras por presion.

TABLA N°13
FACTOR RIESGO: HUMEDAD SUDORACION

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 8 9.1
Raramente 18 20.5
Ocasionalmente 22 25
Frecuentemente 36 40.9
Muy Frecuente 4 4.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-
agosto 2022
Elaboracién propia.
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® Nunca
B Raramente
M Ocasionalmente

I Frecuentemente

B Muy Frecuente

Se observa que el 45.3% (frecuentes y muy frecuentes) de los
adultos mayores entrevistados presentaron humedad por sudoracién
lo cual incrementa el riesgo de las UPP.

TABLAN® 14
FACTOR RIESGO: HUMEDAD INCONTINENCIA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 10 11.5
Raramente 18 20.5
Ocasionalmente 30 341
Frecuentemente 26 29.4
Muy Frecuente 4 4.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio
agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Nunca

M Raramente
M Ocasionalmente
I Frecuentemente

B Muy Frecuente

La grafica muestra un 29.4% de frecuencia de presentacion de
humedad por incontinencia en los adultos mayores entrevistados.

TABLA N° 15
FACTOR RIESGO: HUMEDAD EXUDADO

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 10 11.5
Raramente 26 29.4
Ocasionalmente 22 25
Frecuentemente 26 29.4
Muy Frecuente 4 4.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio

agosto 2022
Elaboracién propia.
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M Nunca
B Raramente
B Ocasionalmente

I Frecuentemente

B Muy Frecuente

En la gréfica se observa que el 29.4% de los pacientes entrevistados
presentan humedad por exudado de manera frecuente siendo los
mayores porcentajes en la no presencia de esta condicion.

TABLAN® 16
FACTOR RIESGO: FALTA MOVILIZACION OPORTUNA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 16 18.2
Raramente 20 22.7
Ocasionalmente 24 27.3
Frecuentemente 22 25
Muy Frecuente 6 6.8
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-
agosto 2022
Elaboracién propia.
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M Nunca
B Raramente
B Ocasionalmente

" Frecuentemente

B Muy Frecuente

El 25% de los adultos mayores entrevistados frecuentemente son
movilizados de manera oportuna y el 6.8% de ellos presentan este
factor de riesgo para UPP de manera muy frecuente.

TABLA N° 17
POSICION ADOPTADA EN SUPERFICIE DE APOYO

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 12 13.6
Raramente 16 18.2
Ocasionalmente 30 34.2
Frecuentemente 26 29.5
Muy Frecuente 4 4.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio- agosto 2022
Elaboracién propia.
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Se observa en la grafica que mas de la tercera parte de los pacientes

B Nunca

B Rdramente

M Ocasionalmente
" Frecuentemente

B Muy Frecuente

entrevistados presentan de manera frecuente o muy frecuente
(29.5% y 4.5%) el factor de riesgo asociado a la posicion adoptada

en la superficie de apoyo.

TABLA N° 18

FACTOR RIESGO: TECNICA INADECUADA DE LIMPIEZA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 18 20.5
Raramente 22 25
Ocasionalmente 22 25
Frecuentemente 20 22.7
Muy Frecuente 6 6.8
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-

agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Nunca

B Raramente
M Ocasionalmente
% Frecuentemente

B Muy Frecuente

En la grafica se observa que sélo el 22.7% de los entrevistados

presentd una técnica inadecuada de limpieza de manera frecuente,
el resto presento este factor de manera rara u ocasional.

TABLA N° 19

FACTOR RIESGO:TECNICA INADECUADA DE CURACION

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 14 15.9
Raramente 26 29.5
Ocasionalmente 26 29.5
Frecuentemente 14 15.9
Muy Frecuente 8 9.1
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.

Julio agosto 2022
Elaboracién propia.
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Se observa en la gréfica que la técnica inadecuada de curacion es

® Nunca

B Raramente
B Ocasionalmente
= Frecuentemente

B Muy Frecuente

un factor de baja frecuencia (15.9%), siendo su presentacion muy

ocasional o raro.

TABLA N° 20

FACTOR RIESGO: PLIEGUE ROPA EN CAMA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 8 9.1
Raramente 34 38.6
Ocasionalmente 32 36.4
Frecuentemente 8 9.1
Muy Frecuente 6 6.8
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.

Julio-agosto 2022. Elaboracioén propia.
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B Nunca

B Raramente
M Ocasionalmente
I Frecuentemente

B Muy Frecuente

En la gréafica se observa que el factor pliegue de ropa en la cama
tiene una frecuencia de presentacion muy baja (9.1%) dentro de los
pacientes entrevistados, siendo su presentacion mas ocasional o
rara.

TABLA N° 21
FACTOR RIESGO: OBJETO EXTRANO EN CAMA

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 20 22.7
Raramente 32 36.4
Ocasionalmente 22 25
Frecuentemente 14 15.9
Muy Frecuente 0 0
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
julio-agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Nunca
M Raramente
M Ocasionalmente

I Frecuentemente

B Muy Frecuente

Se observa que la presencia de un objeto extrafio en la cama tiene
una baja frecuencia de presentacion siendo muy rara su incidencia
(36.4%).

TABLA N° 22
FALTA INFORMACION DE LA ULCERA POR PRESION

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 8 9.1
raramente 8 9.1
Ocasionalmente 34 38.6
Frecuentemente 30 34.1
Muy Frecuente 8 9.1
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio-agosto 2022
Elaboracién propia.
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Se observa en la gréfica que la falta de informacién sobre las Ulceras

B Nunca

M Raramente
M Ocasionalmente
I Frecuentemente

B Muy Frecuente

por presion es frecuente (34.1%) en los pacientes entrevistados.

TABLA N° 23

FALTA EDUCACION SOBRE LAS ULCERAS POR PRESION

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 6 6.8
Raramente 18 20.5
Ocasionalmente 24 27.3
Frecuentemente 32 36.3
Muy Frecuente 8 9.1
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-

agosto 2023
Elaboracién propia.
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B Nunca
M Raramente
M Ocasionalmente

I Frecuentemente

B Muy Frecuente

Se observa que el 36.3% de los entrevistados frecuentemente
presentan déficit de conocimientos sobre las Ulceras por presion
(UPP).

TABLA N° 24
FALTA MOTIVACION PERSONAL

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 12 13.6
Raramente 24 27.4
Ocasionalmente 36 40.9
Frecuentemente 12 13.6
Muy Frecuente 4 4.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP. Julio-
agosto 2022
Elaboracién propia.
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13.6% | 4% | 13-6%

M Nunca

B Rdramente

B Ocasionalmente
I Frecuentemente

B Muy Frecuente

Se observa que la falta de motivacién personal es un factor muy
ocasional (40.9%), poco frecuente en los pacientes entrevistados.

TABLA N° 25
FALTA FORMACION
CONDICION N° Pacientes %
Nunca 24 27.3
Raramente 28 31.8
Ocasionalmente 20 22.7
Frecuentemente 14 15.9
Muy Frecuente 2 2.3
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.

Julio- agosto 2022
Elaboracion propia.
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Se observa en la gréfica que el factor falta de formacion es muy poco

frecuente en la poblacién entrevistada (15.9%).

TABLA N° 26
POLITRATAMIENTO FARMACOLOGICO

® Nunca

B Raramente
B Ocasionalmente
" Frecuentemente

B Muy Frecuente

CONDICION N° Pacientes %
Nunca 10 11.4
Raramente 16 18.2
Ocasionalmente 32 36.3
Frecuentemente 24 27.3
Muy Frecuente 6 6.8
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°1 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.

Julio-agosto 2022
Elaboracion propia.
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Se observa que mas de la cuarta parte de los entrevistados presenta

B Nunca

B Raramente
M Ocasionalmente
" Frecuentemente

B Muy Frecuente

este factor de manera frecuente y muy frecuente (27.3% y 6.8%).

TABLA N° 27

PERCEPCION SENSORIAL (Braden)

CONDICION N° Pacientes %
Ligeramente limitada 22 25
Muy limitada 36 40.9
Completamente limitado 16 18.2
Sin limitaciones 14 15.9
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.

Julio- agosto 2022
Elaboracion propia.

59



B Ligeramente limitada

B Muy limitada
B Completamente limitado

12 Sin limitaciones

El grafico muestra que el 40.9% de los pacientes entrevistados
presentan una percepcion sensorial muy limitada y el 18.2%
completamente limitado.

TABLA N° 28
EXPOSICION A LA HUMEDAD (Braden)

CONDICION N° Pacientes %
Raramente humedo 12 13.6
Ocasionalmente humedo 34 38.6
A menudo humedo 32 36.4
Siempre humedo 10 11.4
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
julio agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Raramente humedo

B Ocasionalmente humedo
B A menudo humedo

% Siempre humedo

En la gréfica se observa que el factor exposicion a la humedad tiene una
frecuencia del 36.4% (a menudo) y 11.4% (siempre hiumedo).

TABLA N° 29
ACTIVIDAD FISICA (Braden)

CONDICION N° Pacientes %
Encamado 28 31.8
Ensilla 22 25
Deambula ocasionalmente 22 25
Sin limitaciones 16 18.2
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e

Intrinsecos para UPP.
Elaboracion propia.
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B Encamado

M Ensilla
® Deambula ocasionalmente

= Sin limitaciones

Se observa que la limitacién de la actividad fisica en los pacientes
entrevistados, 31.8% de los pacientes encamados, 25% en silla y 25%
deambula de manera ocasional.

TABLA N° 30
MOVILIDAD (Braden)

CONDICION N° Pacientes %
Levemente limitado 28 31.8
Muy limitada 24 27.3
Completamente inmovil 16 18.2
Sin limitaciones 20 22.7
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Ligeramente limitada

B Muy limitada
W Completamente inmavil

2 Sin limitaciones

La grafica muestra que la limitacion de la movilidad en los pacientes
entrevistados es alta, 27.3% muy limitada, 18.2% completamente inmovil.

TABLA N° 31
NUTRICION (Braden)

CONDICION N° Pacientes %
Muy pobre 9 10.2
Pobremente e inadecuado 38 43.2
Adecuada 36 40.9
Excelente 5 5.7
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio-agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Muy pobre

W Pobremente e inadecuado
® Adecuada

I Excelente

Se observa en la gréfica que el 40.9% de los entrevistados presenté una
nutricion adecuada y el 43.2% una nutricion pobre.

TABLA N° 32
ESTADO FiSICO GENERAL (Norton)

CONDICION N° Pacientes %
Muy malo 14 15.9
Regular 36 40.9
Mediano 22 25
Bueno 16 18.2
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio- agosto 2022

Elaboracién propia.
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15.9%

B Muy malo

B Regular
B Mediano

" Bueno

La grafica muestra que el 40.9% de los entrevistados presenta un estado
fisico regular y el 25% un estado mediano.

TABLA N° 33
ESTADO MENTAL (Norton)
CONDICION N° Pacientes %
Estuporoso Comatoso 14 15.9
Confuso 22 25
Apdtico 26 29.5
Alerta 26 29.5
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio-agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Estuporoso Comatoso

B Confuso
B Apético

1 Alerta

Se observa que mas del 50% de los pacientes en estudio se encontraban
en estado mental apatico, confuso o0 estuporoso (29.5% y 25%
respectivamente).

TABLA N° 34
ACTIVIDAD (Norton)

CONDICION N° Pacientes %
Inmovil 10 113
Muy limitada 18 20.5
Disminuida 38 43.2
Ambulante 22 25
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio- agosto 2022
Elaboracién propia.
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B Inmovil

B Muy limitada
M Disminuida

= Ambulante

Se observa en la grafica que el 43.2% de los pacientes entrevistados
presentaron una disminucion de su actividad, el 20.5% presenta una
actividad muy limitada.

TABLA N° 35
MOVILIDAD (Norton)

CONDICION N° Pacientes %

Encamado 24 27.2
Sentado 18 20.5
Camina con ayuda 18 20.5
Movilizacidn total 28 31.8
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio- agosto 2022
Elaboracién propia.

67



B Encamado

H Sentado
M Camina con ayuda

I Movilizacién total

Se observa en la gréfica que la gran mayoria de los adultos mayores
entrevistados presenta alteracion en su movilidad (27.2% en cama, 20.5%
camina con ayuda).

TABLA N° 36
INCONTINENCIA (Norton)

CONDICION N° Pacientes %
Urinaria y Fecal 45 51.1
Ocasional 24 27.3
Ninguna 19 21.6
TOTAL 88 100

Fuente: Cuestionario N°2 de factores extrinsecos e Intrinsecos para UPP.
Julio-agosto 2022
Elaboracién propia.
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M Urinaria y Fecal

M QOcasional

® Ninguna

La grafica muestra que el 51.1% de los adultos mayores entrevistados
presentd el factor Incontinencia urinaria y fecal, siendo esta un factor
importante para la presentacion de la incontinencia urinaria y fecal.

5.2. Resultados inferenciales

Para el presente estudio con una muestra de 136 adultos mayores
de los cuales s6lo 88 presentaron ulceras por presion (UPP) y
aceptaron la entrevista y 48 eran pacientes hospitalizados con el
riesgo de presentar las UPP pero que no aceptaron la entrevista.

El analisis inferencial del Riesgo Relativo de los factores extrinsecos e
intrinsecos nos muestra los siguientes resultados.

69



FACTOR DE RIESGO EXTRINSICO RIESGO::LATNO I.C. 95%
MOVILIDAD 3.8 Riesgo significativo 3 veces mayor, p < 0.05%
INCONTINENCIA 3.9 Riesgo significativo casi 4 veces mds, p < 0.05%
HUMEDAD DE SUDORACION 4.5 Riesgo significativo 4 veces mas, p<0.05%
HUMEDAD DE EXUDADO 4.3 Riesgo significativo 4 veces mas, p<0.05%
FALTA MOVILIZACION ESPONTANEA 4.1 Riesgo significativo 4 veces mas, p<0.05%
POSIC EN SUPERFICIE DE APOYOD 4.3 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
TECNICA INADECUADA DE LIMPIEZA 3.9 Riesgo significativo casi 4 veces mas, p < 0.05%
TECNICA INADECUADA DE CURACION 4.2 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
PLIEGUE DE ROPA EN CAMA 4.5 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
OBJETO EXTRANO EN CAMA 3.8 Riesgo significativo 3 veces mayor, p < 0.05%
FALTA DE INFORMACION SOBRE UPP 4.5 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
FALTA DE MOTIVACION DEL PERSONAL 4.3 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
FALTA DE FORMACION TECNICA 3.6 Riesgo significativo 3 veces mayor, p < 0.05%
POLITRATAMIENTO FARMACOLOGICO 4.4 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
FACTOR DE RIESGO INTRINSECO RIESO l:;LATNO 1.C. 95%
LESION MEDULAR 4.4 Riesgo significativo 4 veces mds, p <0.05%
ALTERACION SENSITIVA 4.7 Riesgo significativo 4 veces mds, p <0.05%
ENFERMEDAD RESPIRATORIA 4.3 Riesgo significativo 4 veces mas, p<0.05%
ENFERMEDAD CARDIACA 4.3 Riesgo significativo 4 veces mas, p<0.05%
ALTERACION CIRCULATORIA 4.4 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
OBESIDAD 4.2 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
DELGADEZ 4.4 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
DIABETES 4 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%
ENVEIECIMIENTO CUTANEO 4.5 Riesgo significativo 4 veces mas, p <0.05%

Los resultados inferenciales nos muestran que los factores de riesgo
extrinsecos son estadisticamente significativos, por lo que aumentan
el riesgo en la poblacién de estudio para presentar Ulceras por
presion, sin embargo, los factores intrinsecos también constituyen un
incremento del riesgo para la presentacion de las Ulceras pero
clinicamente no son significativos.

VI.DISCUSION

6.1. Contrastacion y demostracion de la hipétesis con los
resultados.

El analisis inferencial de los resultados obtenidos nos permite establecer la
existe de una asociacion entre los factores de riesgo con la apariciéon de
Ulceras por presion en el adulto mayor en el Hospital de Santa Gema de
Yurimaguas, siendo los factores extrinsecos los de mayor dimension
clinicamente para el incremento del riesgo en la poblacion de adultos
mayores hospitalizados.
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De esta manera se valida la hipétesis inicial del presente trabajo de
investigacion.

6.2. Contrastacion de los resultados con otros estudios similares.

Los resultados estadisticos encontrados en el Hospital Nacional Santa Gema
de Yurimaguas, muestran que, a mayor edad, existe mayor riesgo de
presentar lesiones cutaneas en zonas de presion, tal como Caucés,
Valarezo. (Ecuador 2021) en su trabajo de investigacion, confirma que la
edad promedio entre 83 a 95 afios expone a mayor riesgo a padecer de
ulceras por presion. Lo cual nuestra realidad en la regién de Loreto, no es
ajena. @

Sin embargo, las enfermedades crénicas que acompafian al adulto mayor,
se tienen que muchas de ellas son tratadas en grados de mayor severidad,
predisponiendo al adulto mayor a enfermedades que conducen a postracion.
Tal como confirma un estudio realizado en el Hospital Cayetano Heredia
Prevalencia de Ulcera por Presion en Pacientes Hospitalizados de un
Hospital de Lima por Melissa Verdnica Godoy Galindo. Que concluye gue las
UPP representan un problema prevalente en la poblacién hospitalizada de
mas de 60 afios. @V Soldevilla V et al. (Perd 2016), también indica que el
100% de pacientes estudiados tenian al menos 1 enfermedad comorbida,
siendo la diabetes el 33%, 13). Entonces es la enfermedad un factor de riesgo
para desarrollar ulceras por presion.

Que, sin embargo, es relevante la prevencion de estos, con medidas de
educacion al cuidador, siendo un componente estratégico para mejorar la
calidad de vida del adulto mayor, que, por razones de enfermedad, accidente
tiene que estar inmovilizado por periodos largos. Por ejemplo, Ortiz de Orue,
Condori. (Peru 2017) en su investigacion, muestra que los cuidadores oscilan
entre los 18 afos y 45 afios, que sin embargo el 20.8% de los cuidadores
tenian niveles bajos de conocimiento sobre la prevencién de ulceras por
presion. (12

6.3. Responsabilidad ética.

La ética en la investigacion exige que la practica de la ciencia se realice
conforme a principios éticos que aseguren el avance del conocimiento, la
comprension y mejora de la condicion humana'y el progreso de la sociedad.

Bajo este marco ético, el presente trabajo tiene como fin fortalecer los

conocimientos en relacion a la prevencion de Ulceras por presion en los
pacientes adultos mayores que ingresen a los servicios de hospitalizacion.
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VIl. CONCLUSIONES

1. Es prioritario la valoracion inicial de los factores de riesgo para Ulceras
por presion en todo adulto mayor que sea hospitalizado.

2. El perfil de riesgo para desarrollo de Ulceras por presion en los adultos
mayores hospitalizados, incluye, presencia de humedad, movilidad
limitada, friccibn y deslizamiento constante, Incontinencia, exudado de
heridas, cambio inadecuado de posicion, déficit en la formacién vy
motivacion del personal que cuida al paciente, escaza informacion y
educacién sobre las Ulceras por presién en pacientes y sus familiares,
técnicas inadecuadas para la curacién y evacuacién de las heridas,
comorbilidades cronicas de indole metabdlico, cardiaco y respiratorio.

3. El valorar el riesgo para Ulceras por presiéon al ingreso de los adultos
mayores en hospitalizacién debe incluirse como una de las principales
medidas preventivas, asi como su registro en la historia clinica por parte de
enfermeria.

4. El contar con escalas ya validadas para valorar este riesgo, asi como de
protocolos de atencion proporcionan la evidencia necesaria para
fundamentar las acciones en el ambito hospitalario especifico. Es por ello
la prioridad para implementar protocolos de intervencion para el cuidado de
los pacientes, haciendo énfasis en el monitoreo de los casos detectados en
riesgo.

5. Las estrategias de educacion permanente para el personal de salud,
paciente y su familia; tienen como finalidad disminuir la incidencia de las
Ulceras de presion y sus complicaciones en el hospital y en el hogar.

RECOMENDACIONES

1. Desarrollar un protocolo de prevencion de las Ulceras por presion, asi
CcOomo su registro en las actividades realizadas, siendo esta una herramienta
de proteccion legal ante una demanda por algunos pacientes aduciendo
mala practica o negligencia médica.

2. El personal profesional y técnico de enfermeria que ejerce su funcion
asistencial, tiene éticamente la responsabilidad de actualizar sus
conocimientos con relacion a la prevencion de Ulceras por presion, de esta
manera se optimizaria los recursos tanto del hospital como del paciente, ya
gue se debe tener en cuenta que los costos de un tratamiento de este tipo
de lesiones superan a los costos de prevencion.
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3. Se deberia realizar un estudio de seguimiento de los pacientes a lo largo
de su periodo de hospitalizacion, esto nos permitiria estar
adecuadamente preparados para enfrentar este tipo de lesiones.
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Matriz de Consistencia de Proyecto

FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS A LA APARICION DE ULCERAS POR PRESION EN EL
ADULTO MAYOR EN RESIDENCIA AMAVIR DE LA CIUDAD LINEAL MADRID- ESPANA.

Problema

Objetivo

Variable

Hipotesis

Metodologia

¢,Cuales son los

factores de riesgo
asociados a la
aparicion de Ulceras

por presion en el
adulto mayor en la

residencia Amavir de
la  ciudad lineal

Madrid- Espafa?

Establecer los
factores de
riesgos
asociados a la
aparicion de
Ulceras por
presion en el
adulto mayor en
la  Residencia
Amavir de la
ciudad lineal

Madrid- Espafa.

Ulceras por presion

Factor de riesgo

intrinseco

Factor extrinseco

El factor de riesgo
asociados a la aparicion de
Ulceras por presion en el

adulto mayor en la
residencia Amavir de la
Madrid-

Espafia es de dimensién

ciudad lineal

extrinseco

Tipo investigacién cuantitativa de

tipo descriptivo

Método

Encuesta y la observacion.
Instrumento
Cuestionario

Guia observacional.

Poblacién muestra
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Residencia Amavir de la Ciudad
lineal de Madrid-Espafia de mayo a
junio 2022 (210 pctes)

Muestra

136 adultos mayores

nivel de confiabilidad del 95%, con

un margen de error de 5 %
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CUESTIONARIO

Factores de riesgos asociados a la aparicion de ulceras por presion en el adulto

mayor 2022

Instrucciones: El cuestionario sobre factores de riesgos asociados a la aparicién de

ulceras por presion tiene la finalidad, de recolectar informacion, emitida por el

profesional que brinda servicios de atencién al adulto mayor, instandole a que sea de

manera sincera y responsable, pues persigue fines académicos y de mejora profesional.

Debiendo marcar la respuesta de su eleccion.
Informacion sociodemogréfica

Ocupacion / profesion  Enfermero técnico( )
Enfermero Titulado
Tiempo de servicio < 2 afios
2-5 afos

>5 afios

Factores intrinsecos

Edad: 20- 35 afios ( )
() 36- 50 anos ()
() >51 afos ()

() Sexo:M () F

()

1. Nunca 2. Raramente 3. Ocasionalmente

4.Frecuentemente

5. Muy frecuentemente

Caracterizaciones

Edad del paciente

Alteraciones motoras

Lesionado medular

Inmovilidad

Alteraciones sensitivas: No

percibe dolor

Sensibilidad disminuida

Enfermedad respiratoria

Enfermedad cardiaca

Alteraciones circulacion

Obesidad
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Delgadez

Diabetes

Envejecimiento cutaneo

Factores extrinsecos

Caracterizaciones

Humedad por Sudoracion

Humedad por incontinencia

Humedad por exudado de heridas

Falta de movilizacién oportuna

Posicién adoptada de paciente en

superficie de apoyo.

Técnica inadecuada de limpieza

Técnica inadecuada para las

curaciones

Pliegues en la ropa de cama

Objetos extrafios en la cama

Falta de informacion sobre las
ulceras por presién de los

familiares

Falta de educacion sobre ulceras

por presion de los pacientes.

Falta de motivacion de los
profesionales a cumplimiento de

protocolos

Escaza formacioén de los
profesionales en prevenciéony

manejo de ulceras por presion.

Politratamiento farmacolégico
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Asociacion de factores de riesgo en la aparicién de ulceras por presiéon en el

adulto mayor 2022.

N° de sala de hospitalizacion:

Escala de NORTON Modificada

CHECK LIST DE OBSERVACION

Estado Estado Actividad | Movilidad | Incontinencia | Puntos
fisico mental
General
Bueno Alerta Ambulante | Total Ninguna
Mediano | Apatico Disminuida | Camina Ocasional
con ayuda
Regular Confuso Muy Sentado Urinaria o 2
limitada Fecal
Muy Malo | Estuporoso | Inmovil Encamado | Urinariay 1
Comatoso Fecal

Clasificacién de riesgo

Puntuacién 5a 9

Riesgo muy alto

Puntuacion 10 a 12 Riesgo alto

Puntuacion 13 a 14 Riesgo medio

Puntuaciéon > 14

Riesgo minimo/ no riesgo.
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Asociacion de factores de riesgo en la aparicién de ulceras por presién en el

N° de sala de hospitalizacion:

Escala BRADEN

CHECK LIST

adulto mayor 2022.

1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos

Percepcion Completamente | Muy limitada | Ligeramente Sin limitaciones

sensorial limitada limitada

Exposicién de | Siempre A menudo Ocasionalmente | Raramente

la humedad hdameda hameda hamedo hdmedo.

Actividad fisica | Encamado En silla Deambula Deambula
ocasionalmente | frecuentemente

Movilidad Inmovil Muy limitada | Levemente Sin limitacion
limitada

Nutricion Muy pobre Prob. Adecuada Excelente

Inadecuada

Puntuacion Total de escalay su valoracion.

Sin riesgo:

Riesgo bajo:

17 a 23 puntos.

15 a 16 puntos.

El riesgo es moderado: 13 a 14 puntos.

Con riesgo alto:

< 12 puntos.
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