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RESUMEN

La tesis “Riesgo de Desarrollar Lesiones por Presion en Pacientes
Neurolégicos del Servicio de Emergencias del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren” guarda relevancia por conocer la predisposicion
sociodemogréfica y fisica de los pacientes con padecimientos neurolégicos
a formar lesiones por presion agravando su estado de salud. Esta
investigaciéon tuvo como objetivo determinar el riesgo de formacion de
lesiones por presion utilizando la escala de Norton modificada en pacientes
neurolégicos internados en el servicio de Emergencia. Se utilizé el tipo de
investigacion cuantitativa descriptiva tipo transversal. La poblacion estuvo
conformada por 98 pacientes neuroldgicos, considerando una muestra
aleatoria de 44 pacientes conforme criterios de inclusion. Los datos se
recolectaron mediante la técnica de observacion utilizando una ficha de
trabajo que incluia datos sociodemograficos, localizacion anatomica de la
lesion y escala de Norton, que evalla la Unica variable: Riesgo de lesiones
por presiéon. Para analizar los datos se empleé la estadistica descriptiva.
Los datos obtenidos fueron procesados con el programa Excel. Los
resultados indican que existe un alto riesgo de lesidn por presion con un
60%, predominando ancianos de 60 afios con un 70%, destacando el sexo
masculino, la gran mayoria de lesiones llego al estadio | con un 45%, la
zona anatomica mas perjudicada fue la sacrocoxigea con un 55%.
Conclusion: La mayoria de pacientes neurolégicos presento un bajo riesgo
de formacion de lesiones pero con el pasar de los dias y condiciones
intrinsecas-extrinsecas los pacientes terminaron acrecentando hasta el
nivel de riesgo alto.

Palabras clave: lesion por presién, paciente neurolégico.



ABSTRACT

The thesis RISK OF DEVELOPING PRESSURE INJURIES IN
NEUROLOGICAL PATIENTS OF THE EMERGENCY SERVICE OF THE
NATIONAL HOSPITAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN "is relevant to
know the sociodemographic and physical predisposition of patients with
neurological disorders to form pressure injuries, aggravating their state of
health. The objective of this investigation was to determine the risk of
pressure injury formation using the modified Norton scale in neurological
patients admitted to the emergency service. The type of transversal
descriptive quantitative research was used. The population consisted of 98
neurological patients, considering a random sample of 44 patients
according to inclusion criteria. The data were collected using the
observation technique using a work sheet that included sociodemographic
data, anatomical location of the lesion and the Norton scale, which
evaluates the only variable: Risk of pressure injuries. To analyze the data,
descriptive statistics were used. The data obtained were processed with the
Excel program. The results indicate that there is a high risk of pressure injury
with 60%, predominating 60 year olds with 70%, highlighting the male sex,
the vast majority of injuries reached stage | with 45%, the anatomic area
more injured was the sacrocoxigea with 55%.
Conclusion: The majority of neurological patients presented a low risk of
injury formation but with the passing of the days and intrinsic-extrinsic

conditions the patients ended up increasing to the high risk level.

Key words: pressure injury, neurological patient



INTRODUCCION

El tema de calidad y seguridad de los pacientes en los ultimos 20 afios ha
tenido relevancia en la conformacion de politicas de salud, estos pueden
ser causa de muerte, invalidez, desajustes econémicos o juicios contra
profesionales de la salud, uno de los eventos adversos mas frecuentes
después de las neumonias nosocomiales y la infeccibn de heridas
quirdrgicas son las lesiones por presion en pacientes con grado de
dependencia considerable como lo son los neuroldgicos.

Las lesiones por presion son lesiones cutaneas a consecuencia de una falta
de irrigacion sanguinea de origen isquémico, que produce dafio tisular en
las zonas expuestas a una presion prolongada. Los pacientes que
presentan mayor riesgo son generalmente ancianos, pacientes
neurolégicos con afectacion motora sensitiva o psiquica, que requieren de

asistencia para satisfacer sus necesidades.

El presente trabajo de investigacion titulado Riesgo de desarrollar lesiones
por presion en pacientes neurolégicos del servicio de emergencias del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, tiene por finalidad determinar
y clasificar oportunamente el nivel de riesgo de adquirir lesiones por presion
en aquellos pacientes con algun tipo de afeccién neurolégica, asimismo
ayuda la determinar la magnitud de problema adverso en la seguridad del

paciente y establecer mejores planes de prevencion.

Las lesiones por presion representan un problema de salud
intrahospitalaria por su repercusion personal y socioecondmica. Diversos
estudios evidencian que es un problema prevenible a través de escalas de
valoraciones de riesgo, por ello se ha convertido en un indicador importante

del cuidado de enfermeria.

Se plantean que los pacientes con observacion neurologica internados mas

de 48 horas en el servicio de emergencia, tienen el riesgo de desarrollar las
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lesiones por presion, estos pacientes sumados a su grado de dependencia
elevado, son sometidos a diversos tratamientos de sedacion, asistencia
ventilatoria, estado nutricional alterado, farmacos vasoactivos, estado
inmunologico disminuido, otras patologias de base, exdmenes rutinarios,
etc. generando que su estadia sea mas prolongada a diferencia de otras

especialidades.

El presente informe final de investigacién consta de siete apartados; I:
planteamiento del problema, que incluye la descripcion de la realidad
problematica, formulacion del problema, objetivos y limitantes de la
investigacion, 1l: incluye los Antecedentes, el Marco conceptual y la
definicion de términos, lll: considera las Variables e Hipotesis, asi como la
Operacionalizacién de variables, 1V: Metodologia; V: Resultados , VI:
Discusion de resultados VII: referencias bibliograficas, asimismo, contiene

un apartado de anexos.

11



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

Las lesiones por presién en pacientes hospitalizados son un gran problema
prevenible de salud que afecta la seguridad del paciente, prolonga el costo
de internamiento, tratamientos, potencializa el riesgo de contraer sepsis
dérmicas mortales, agravando situaciones legales en situaciones muchas
veces evitables. La OMS inst6 a implementar iniciativas acerca de
seguridad de los pacientes, para reducir los riesgos innecesarios para los
pacientes.!

Los problemas neurologicos de los pacientes comprenden una amplia
variedad de trastornos: cefaleas, epilepsias, infarto cerebral, traumatismos
craneales, etc. en las cuales comprometen funciones de todo el organismo
humano, el nivel de conciencia y funcidbn motora, la escasa movilidad les
condena a depender de otros. Segun la OMS Mas de 1000 millones de
personas, o0 sea, un 15% de la poblacion mundial, padece alguna forma de
limitacion fisica. Teniendo menos acceso a los servicios de asistencia

sanitaria y, por lo tanto, necesidades insatisfechas a este respecto. 2

En Peru las atenciones de emergencia durante el ler semestre con este

tipo pacientes se incrementaron un 26% en lo que va del afio. 3

En la red asistencial almenara ESSALUD el accidente vascular cerebral
ACV es una de las primeras causas de hospitalizacion con un 30%,
llegando a costar 8000 soles mensuales por los cuidados requeridos:

examenes, medicacion colchones especiales, etc. 4
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En el hospital Edgardo Rebagliati se atendieron a un total de 591 pacientes
con lesiones por presion, cuyas edades fluctian entre los 81 y 90 afios y
provienen de las unidades de emergencias, cuidados intensivos (UCI),

entre otros.

“Los casos que se atienden con mayor frecuencia son los localizados en la
sacro -coxigea con 417 casos, en los talones con 140 casos y el gluteo —

intergltteo con 82 casos”.®

Ademas en el Hospital Sabogal Sologuren- EsSalud presentd hasta mayo
del 2018: 58 972 atenciones en el servicio de emergencias. Del total de
pacientes se ha observado que se ha presentado una incidencia de 53%
de Lesiones por presién y una prevalencia de 47% de enero a abril del
2018, lo cual genera costos en curacion, tratamiento y rehabilitaciéon de
estos pacientes, teniendo caso especial el de los pacientes neuroldgicos, y
dadas sus caracteristicas especiales y que por los cuidados, que incluyen
la restriccion de la movilidad, poblacién adulta mayor predominante cpon
factores de riesgos, estos grupos de pacientes de riesgo tienen en comun
gue carecen de los mecanismos fisioldgicos de defensa, ya que presentan
hipoestesia-anestesia, acompafiada o no de trastornos troficos en la piel,
como piel delgada y pérdida de grasa subcutdnea; ademas puede existir
falta de tono muscular o espasticidad, o presentar estasis venoso-linfatico.
Esto como consecuencia puede incrementar o no el efecto de la presion
sobre la superficie corporal; que a su vez produciria complicaciones, mayor
deterioro del tejido y curacion es por esto que nos es importante el estudio
del riesgo en los pacientes neurologicos. Es por todo lo anterior descrito

gue nos planteamos la siguiente interrogante de investigacion:
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1.2 Formulacion del Problema

1.2.1 Problema General
¢,Cual es el riesgo de desarrollar lesiones por presion en pacientes
neuroldgicos del servicio de emergencias del Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren 20187

1.2.2 Problemas Especificos

e (Cual es el riesgo de desarrollo de lesiones por presion segun la
dimension Estado fisico del paciente Neurolégico en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren?

e (;Cudl es el riesgo de desarrollo de lesiones por presién segun la
dimension Estado Mental del paciente Neuroldgico en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren?

e Cual es el riesgo de desarrollo de lesiones por presion segun la
dimension Actividad del paciente Neurolégico en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren?

e (;Cudl es el riesgo de desarrollo de lesiones por presion segun la
dimension Movilidad en pacientes neurolégicos del servicio de
emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren?

e (;Cudl es el riesgo de desarrollo de lesiones por presion segun la
dimension Incontinencia en pacientes neuroldgicos del servicio de

emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren?
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1.3 Objetivos de la Investigacion
1.3.1 Objetivo General
e Determinar el riesgo de desarrollar lesiones por presion en pacientes
neurolégicos del servicio de emergencias del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren 2018

1.3.2 Objetivos Especificos

e I|dentificar el riesgo de desarrollo de lesiones por presién segun la
dimension Estado fisico del paciente Neurolégico en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

e I|dentificar el riesgo de desarrollo de lesiones por presién segun la
dimension Estado Mental del paciente Neurolégico en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

e Identificar el riesgo de desarrollo de lesiones por presion segun la
dimension Actividad del paciente Neurolégico en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

e Identificar el riesgo de desarrollo de lesiones por presion segun la
dimension Movilidad del paciente Neurolégico en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

e Identificar el riesgo de desarrollo de lesiones por presion segun la
dimension Incontinencia en pacientes neurolégicos del servicio de

emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

1.4 Limitantes de la investigacién

1.4.1 Limitante tedrica
La limitaciébn al realizar el estudio fue que los resultados
obtenidos no pueden ser generalizados a otras instituciones
como MINSA, otra limitante es que se encontraron pocos
estudios relacionados al uso de la escala de Norton y pacientes

neuroldgicos.
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1.4.2 Limitante temporal
El presente estudio se desarroll6 en el periodo de mayo a
setiembre 2018, el cual es a nuestro criterio un tiempo muy

corto para la realizacion del mismo.

1.4.3 Limitante espacial
El presente estudio de investigacion se realizo en las salas de
observacion del servicio de emergencia del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren, una de las limitantes fue que el
acceso al servicio no siempre se podia dar por la demanda de
pacientes, otra limitante fue que no se podia realizar la ficha
cuando se estaban realizando procedimientos tanto médicos

como de enfermeria.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del Estudio

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Tomazini Borghard A, Nascimento do Prado T , Moura de Araujo T. (2015)
en su estudio: “Evaluacion de las escalas de riesgo para ulcera por
presion en pacientes criticos: una cohorte prospectiva” nos dicen que
pesar de todo el avance tecnoldgico y cientifico y del perfeccionamiento de
los servicios y cuidados de la salud, la incidencia de Ulcera por presion se
ha mantenido alta y variando mucho, de 23,1% a 59,5%, principalmente en
estudios brasilefios. El desarrollo de las Ulceras por presion es, en la
mayoria de las veces, rapido y produce complicaciones al individuo
hospitalizado; ademas de prolongar el tratamiento y la rehabilitacion,
disminuye la calidad de vida, causa dolor y aumenta la mortalidad. La
presencia de lesiones por presién estd asociada a la calidad del cuidado
del enfermero; entonces se requiere el uso de instrumentos de prevision.
Se utilizé como muestra a 55 pacientes, que cumplieron con los requisitos
de validacién teniendo como resultado 17 desarrollaron ulcera por presion,
correspondiendo a una incidencia de 30,9 %. En este estudio, las dos
escalas presentaron sensibilidad més alta y especificidades mas bajas. La
escala de Braden presentd una buena sensibilidad, sin embargo, la
especificidad fue mas baja, caracterizando un buen instrumento de
deteccion; ya la escala de Waterlow presenté mejor equilibrio entre
sensibilidad y especificidad, mostrandose mejor instrumento para predecir

el riesgo. ©
Para Gonzalez Méndez M., (2017) en su estudio de Incidencia y factores

de riesgo para el desarrollo de ulceras por presion en la unidad de

cuidados intensivos del Hospital Universitario Virgen del Rocio
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(Espafia), Las lesiones por presion representan un problema de salud con
un impacto en la morbimortalidad de los pacientes y la calidad de vida de
las personas afectadas y sus familias. Los pacientes ingresados en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) tienen un riesgo especialmente
elevado de desarrollar lesiones por presién, con una incidencia que oscila
entre el 3,3% y el 52,9%. Por ello desarrollaron un estudio con disefio
observacional, longitudinal y prospectivo de cohortes en el ambito de una
UCI de 62 camas. Donde 335 pacientes fueron incluidos durante dos
periodos de estudio de un mes de duracion cada uno de ellos. Los
resultados: La incidencia de pacientes que desarrollaron lesion por presion
fue de un 8,1%. Conclusiones: Una mayor severidad de la enfermedad
suele demandar una mayor duracion de la estancia en UCI lo que supondria
exponer la piel de los pacientes a condiciones que favorecen el desarrollo

de lesiones por presion. ’

Sonia Carolina Mantilla, Olga Patricia Pérez, Leslie Patricia Sdnchez
en su estudio: “IDENTIFICACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR
ULCERAS POR PRESION Y CUIDADOS PREVENTIVOS DE SU
OCURRENCIA, EN ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS DE
NORTE DE SANTANDER?”, tomaron como poblacién los adultos mayores
que se encontraban en unos asilos, se tomo la muestra por conveniencia
resultando en un total de 32 adultos mayores con una division de 50% para
cada asilo, teniendo asi un estudio descriptivo de corte transversal. Para
este estudio utilizaron como instrumento la escala de Braden que mide 6
items, ademas disefiaron una encuesta para indagar los conocimientos y
cuidados preventivos. De los 32 adultos mayores 15 eran varones y 17
mujeres cuya edad promedio fue de 81 afos, posterior a la evaluacién con
la escala de Braden encuentran que los aspectos que favorecen la
aparicion y desarrollo de las ulceras por presion son poca capacidad para
movilizarse y uso de las sillas de ruedas (78.1%), se encontré que existe

un riesgo moderado para desarrollar UPP (13.78%), el nivel de exposicion

18



de la piel a la humedad (46.9%). Por lo tanto, concluyeron que existe un
riesgo moderado de desarrollar UPP, que la prevencion del riesgo debe ser

parte de la formacioén de los cuidadores. 8

Por otro lado se realizé un estudio en México en el en el 2013 por A. Tzuc
— Guardia y colaboradores sobre Nivel de riesgo y aparicion de ulceras
por presion en pacientes criticos obtuvieron como resultado que existe
relacion alta entre el tiempo de estancia hospitalaria, y la aparicion de las
ulceras por presién, siendo asi que mientras mas tiempo se encontraban
hospitalizados (7 dias), los que presentaron mayor riesgo al ingreso
llegaron a presentar las ulceras, sugieren que las evaluaciones sean de
manera diaria y de preferencia durante los 7 primeros dias para elaborar

los planes de cuidados adecuados asi prevenir la aparicion. °

En lo que respecta teorias del cuidado enfermero RODRIGUES et al.
(Brasil, 2015) publicé en su trabajo que la Teoria de Neuman se vincula con
la prevencion de las Ulceras por presion utilizando la Escala de Braden
demostrando su eficacia para reducir la incidencia de UPP en una paciente
de 94 afios con problemas respiratorios y diabetes descompensada.
Durante los 64 dias en que estuvo en la UCI, aunque tuviera muchos
factores de riesgo no present6 ninguna UPP, mostrando como las medidas
preventivas que fueron llevadas a cabo han sido eficaces para la

prevencion.10

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Segun Vanesa Platas Alvaro, en su estudio “FACTORES DE RIESGO
PARA ULCERAS POR PRESION SEGUN LA ESCALA DE BRADEN EN
ADULTOS MAYORES DEL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
NACIONAL SERGIO E. BERNALES, 2017” tuvo como objetivo identificar

los factores de riesgo de las ulceras por presion segun la escala de Braden
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en el servicio de medicina del hospital Sergio Bernales, estudiaron a 50
pacientes que cumplian con los criterios de inclusién (mayores de 60 afios,
hospitalizados con mayor a 72 horas, no presentaron ulceras por presion),
obtuvieron que 40% comprenden edades de 60 a 70 afios, el 50% son del
sexo masculino, las enfermedades neumonia 24%, cardiovasculares 22%,
cerebrovasculares el 20% y metabdlicas con un 20%, son las que mas se
presentaron en estos pacientes, los principales factores de riesgo son
completamente limitada 16%, ocasionalmente hiumeda 48%, estar en cama
58%, actividad limitada 28%, nutricion probablemente inadecuada 44% y
fricciébn y deslizamiento un problema 32%, todos estos concluyen que

presentan un riesgo alto de presentar la ulcera por presion. 11

En otro estudio Soldevilla Velasquez, Nancy Nataly, en su estudio de
FACTORES DE RIESGO Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR
PRESION EN LOS ADULTOS MAYORES EN EL HOSPITAL Il DE
CANETE 2016, encontré que el porcentaje mayor de pacientes con ulcera
por presion fue de 100% siendo estas mujeres, también que existe relacion
de la edad mayor con la prevalencia de presentar ulceras por presion,
puesto que hay disminucion de hidratacion y de la capa de grasa,
exponiendo mas las prominencias Oseas, la enfermedad que mas
porcentaje presenta 33.3% es la diabetes, lo que dificulta la curacién y
mejora del cuadro de lesidn, los pacientes se encontraban en silla de
ruedas y con un movimiento muy limitado, siendo este uno de los factores
para la aparicion de las ulceras por presién, ademas de que la zona de
presion se encontraba ocasionalmente himeda 66.7%, el estadio de la
ulcera por presion fue el Ill 66.7%. 12

En su estudio Bustamante Usnayo Laura Evelyn Y Pefa Caceres Jennifer
de Factores Relacionados Con El Riesgo De Ulceras Por Presion En
Los Pacientes Hospitalizados En La Unidad De Cuidados Intensivos

Del Hospital Antonio Lorena Cusco 2014, estudio de tipo descriptivo, de
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correlacion, prospectivo y transversal. El objetivo general fue identificar los
factores relacionados con el riesgo de Ulceras por presion en pacientes
hospitalizados en cuidados intensivos, estudio que se realizé a 30
pacientes de ellos el 63.3% fueron mujeres y el 36.7% varones, el 53.3%
tenia grado de dependencia lll y el 46.7% de IV grado de dependencia. El
50% (25) tiene riesgo elevado de desarrollar ulceras por presion. Los
pacientes de grado de dependencia lll tenian el riesgo de 68.8% de
desarrollar ulceras por presion, mientras que los pacientes con grado de
dependencia IV tenian un 85.7% de riesgo de desarrollar las ulceras por

presion. 13

En su estudio ELSA GABRIELA GONZALES TAPIA sobre FACTORES DE
RIESGOS ASOCIADOS A ULCERAS POR PRESION, HOSPITAL
VICTOR RAMOS GUARDIA, HUARAZ, 2016, el tipo de estudio fue
investigacion aplicada, correlacional, retrospectiva, cuantitativa, se
obtuvieron 180 historias clinicas del servicio de medicina de pacientes
hospitalizados utilizandose como instrumento la ficha de recoleccién de
datos, en los resultados obtienen que tanto los factores intrinsecos como
los extrinsecos son los que aumentan el riesgo de presentar las ulceras por
presion, estos factores fueron: Intrinsecos; edad, sexo, movilidad,
incontinencia, nutricion, estado de conciencia, grado de dependencia,
diagnéstico principal. Extrinsecos; estancia hospitalaria, disponibilidad de
equipo materiales, cambios posturales, higiene corporal, masajes,

localizacién de Ulceras por presion y estadios. 14

Para Ayerbe: Factores De Riesgo Asociados A La Presencia De Ulceras
Por Presion En Pacientes Postrados En La Unidad De Cuidados
Intensivos De La Clinica Good Hope. Universidad Peruana Unién,
2017, Determinaron que existen factores fisiologicos: género edad,
postracion, nutricion y externos: estado de conciencia, cambio de posicion,

uso de pafnal, humedad, movilidad, estancia, cuidados de la piel que
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condicionan la formacion de ulceras por presion en pacientes con grado de

dependencia lll y IV.%®

En el afio 2015 se realizé un estudio sobre Nivel de riesgo de la escala
de Norton y su relacién con los casos incidentes en pacientes adultos
mayores en el hospital Guillermo Almenara, donde tuvieron como
poblacién a los pacientes adultos mayores de 60 afios ingresados sin
ulceras por presion en la sala de observacion UCE1 UCE2 y que el tiempo
de hospitalizacion fue mayor de 24 horas; encontraron que de la poblacion
en estudio el 60% presentod un alto riesgo de presentar ulceras por presion,
el 87% de los casos se dio en sala de observacion, con una tasa de

incidencia 0.46%16,

En el trabajo de investigacion de Gutiérrez (Perd 2015) se Efectué estudio
usando la escala de Norton en de adultos mayores del programa de
atencién domiciliaria (PADOMI), resultando que el 48% presenta un riesgo
medio de Ulceras por Presion segin Escala de Norton y el 20% obtuvo el
Riesgo Muy Alto. Otros factores influyentes fueron edad avanzada, sexo
femenino, asistencia de un cuidador informal. Las dimensiones de la escala
de Norton mas frecuentes fueron estado fisico regular (53,9%), estado
mental apatico 55 %, actividad disminuida con un 50,7%, Camina con

Ayuda con 51,3 %, y en cuanto a Incontinencia Ocasional de 57,9%.%’

En el estudio de Zudiga et al. (Pert 2014). Trabaj6é con 151 pacientes que
tenian 24 horas de ingreso sin UPP, con déficit de movimiento, alteracion
de conciencia, esfinteres, nutricion, y con grado de dependencia lll. Se
utilizé la escala de Norton y la guia de observacion para registrar los
cambios fisicos en las zonas de presion. Concluyéndose que un gran
porcentaje tuvo Alto riesgo a desarrollar UPP, siendo en su mayoria
poblacién geriatrica con afecciones neurolégicas metabdlicas y otras cuya

condicion de salud incrementaban los riesgos a desarrollar UPP.*8
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2.2  Marco tedrico -Conceptual

2.2.1Tebrico

La teoria de Betty Neuman es muy relacionada con la prevencién de riesgo
de lesion define un modelo de persona total para la Enfermeria, empleando
este concepto holistico del cuidado al paciente, admitiendo que la
Enfermeria estd preocupada por la persona en general. De esta forma la
prevencion de UPP es posible desde el momento del ingreso en el hospital
al utilizar la escala de valoracion Norton permitiendo analizar al paciente
proporcionando evidencias clinicas que dan soporte a las acciones de
enfermeria, lo que justifica la seleccion de problemas y direccionan las
actividades de prevencion.

La teoria de Neuman aborda fundamentalmente dos elementos: el estrés 'y
la reaccién a este estrés, analizando la intensidad de las condiciones
ambientales estresantes, como los factores de riesgo y factores de
reconstruccion o adaptacion, siendo considerado un modelo tanto para la
practica de enfermeria como para todas las profesiones de cuidado a la
salud *°

Los pacientes con alteraciones metabdlicas o hemodinamicas estan
propensos al desarrollo de UPP debido a la movilizacién, a veces
perjudicada, asociada a sedacion continuada, alteracién del nivel de
conciencia, soporte ventilatorio, el uso de farmacos vaso activos,
inestabilidad hemodinamica, desarrollando en alguna etapa de su

tratamiento, una lesion por presion.

Neuman en su modelo define precisamente esos factores como estresores
qgue producen tensiones Yy tienen el potencial de causar inestabilidad del
sistema, pudiendo lidiar con uno o mas estresores al mismo tiempo, siendo
importante identificacion el tipo, la naturaleza y la intensidad del estresor,
para potencializar la busqueda por la reduccion de estos factores que

incrementan la incidencia de lesién por presion. 2°
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Los principales factores de riesgo para el desarrollo de UPP aumentan en
personas con inmovilidad fisica acompafiada con disminucién de
sensibilidad en algunas situaciones, por permanecer siempre en la misma
posicion, ocurriendo hipoxia del tejido por compresion llevando a la muerte
del mismo. Estos factores son clasificados en intrinsecos (edad, movilidad,
alteracion de la sensibilidad, incontinencia urinaria y del ano, alteracion del
nivel de consciencia, desnutricién, deshidratacion y algunas enfermedades
cronicas como hipertension y diabetes) y extrinsecos, determinados por
presion alargada, cizallamiento, friccidn y la propia humedad que debilita la

pared de la célula, aumentando la ocurrencia de lesiones por presion.

2.2.2 Conceptual

LESION POR PRESION.

Desde abril del 2016 segun el Grupo Consultivo Nacional para las Ulceras
por Presion de EE. UU. (National Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP)
se sustituyd el término “Ulcera por presion” por “lesién por presidon”. asi
como a las lesiones no clasificables y las lesiones por presion en los tejidos
profundos “herida” y “herida crénica” se usan como sinénimos del término

“lesion por presidn” salvo que se indique lo contrario

NPUAP define las lesiones por presion como “un dafo localizado en la piel
y/o en el tejido blando subyacente, habitualmente sobre una prominencia
Osea. La lesién puede presentarse como piel intacta o como Ulcera abierta
y ser dolorosa. Se produce como resultado de una presion intensa y/o
prolongada o debido a una presion en combinacion con cizallamiento. En
la tolerancia de los tejidos blandos a la presion y el cizallamiento también
pueden influir el microclima, la nutricion, la perfusién, las comorbilidades y

el estado de dichos tejidos” %1
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Las lesiones por presion tienen un importante impacto fisico y psicosocial
en el bienestar y la calidad de vida de la persona a causa de las limitaciones
fisicas que suponen y por los cambios en el estilo de vida y el entorno del
paciente que se hacen necesarios para el manejo de las mismas
Socialmente los tratamientos y sintomas de las lesiones por presion (por
ej., dolor, exudado copioso) pueden dar lugar a aislamiento social, impedir
la interaccion social de la persona afectada e interferir en sus relaciones
personales. Psicolégicamente, su presencia y manejo pueden influir
negativamente en la sensacion de control e independencia del individuo,

asi como en su concepto de si mismo y su imagen corporal.

Estas lesiones por presidn pueden presentarse como complicacion de
otra patologia de base. Asi, podemos decir que puede aparecer en
pacientes neurolégicos con afectacion motora, enfermos geriatricos, con
grave deterioro de su estado general y con escasa movilidad que les
condena a permanecer durante mucho tiempo en la misma posicion,
pacientes con trastornos del aparato locomotor, con enfermedades
cronicas que los incapacitan o con trastornos agudos que precisan

extensas férulas o tracciones 2°

ETIOLOGIA DE LA LESION POR PRESION

e FACTOR EXTRINSECO.

Se refiere a la presion que se realiza sobre un tejido concreto y que

representa el motivo primordial para desarrollar la lesion
A. La Presion

“Es una fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno

perteneciente al paciente y otro externo a él”.
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El aplastamiento tisular, ocluye el flujo sanguineo con posterior hipoxia de
los tejidos pudiendo producir necrosis si el fendbmeno es persistente.

Usualmente la presién se hace mayor en las zonas proximas al hueso y
disminuye gradualmente hacia la periferia, lo que genera necrosis de los
tejidos de zonas mas profundas, proximas al hueso y no en la superficie

cutanea.
B. Lafriccién

Es una fuerza tangencial que actia de forma paralela a la piel y que se
origina como producto del roce con una superficie por movimiento, traccion
o arrastre; como cuando, por ejemplo, se desplaza el paciente en la cama
sin tener en cuenta separar el cuerpo del colchén o las arrugas de la ropa

gue en si contribuyen al aumento de presion en las zonas expuestas.
C. Cizallamiento

Se denomina cizallamiento a las fuerzas tangenciales que combinan los
efectos de presion y friccibn y que se ejercen en sentido contrario al
desplazamiento del paciente sobre un plano duro. Esta situacion tiene lugar
con frecuencia cuando un paciente esta sentado y resbala lentamente hacia
abajo; la piel queda entonces adherida en cierto modo a la cama o al sillén.
Estas fuerzas tangenciales originan una hipoperfusion e hipoxia porque
angulan los vasos sanguineos reduciendo su aporte y produciendo ademas
importantes dafios en la zona de la union entre la epidermis y la dermis que

estd muy vascularizada.
D. Humedad

Si la piel estd humeda por sustancias como sudor, orina o0 cualquier otro
liquido, aumenta el riesgo de desarrollar una Ulcera ya que favorecen la
maceracion de la piel, con el consiguiente riesgo de erosién cutanea e

infeccion.
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E. Irritantes quimicos.

Sustancias como la orina y las heces contribuyen ademas, por sus
componentes toxicos e irritantes para la piel, a la formacion de lesion, ya
que la drea de la orina puede degradar y activar algunas enzimas fecales
con gran capacidad de irritacion para la piel en el caso de una incontinencia
mixta. También los irritantes pueden ser jabones inadecuados, alcoholes,
antisépticos, etc. Todos estos irritantes pueden alterar la flora bacteriana y,

con ello, las defensas de la piel.

e FACTOR INTRINSECO
Son factores individuales es la respuesta biolégica de cada organismo a la
presion.
Incluye todos los factores inherentes al sujeto y que lo predisponen a
presentar Ulceras por presion. Son denominados también factores de
riesgo. Se clasifican asi en 4 grupos:
A. Factores fisiopatologicos: Surgen como consecuencia de diferentes
problemas de salud.

e Lesiones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

e Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares
periféricos, éstasis venoso, trastornos cardiopulmonares.

e Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso): delgadez,
desnutricion, obesidad, hipoproteinemia especialmente
hipoalbuminemia y deshidratacion. Los estados de mala nutricion
retardan en general la cicatrizaciéon de las heridas. El déficit de
vitamina C produce alteraciones en la sintesis del colageno. Los
oligoelementos, como el hierro, el cobre, el cinc, son elementos
necesarios para la correcta sintesis del colageno ademas de
favorecer el proceso de cicatrizacion y sistema inmunoldgico.

e Trastornos inmunolégicos: cancer, infeccion, enfermedades

autoinmunes.
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e Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusion, coma
inducido por farmacos o patologico que se asocien a disminucion de
la movilidad o pérdida de la sensibilidad.

e Deficiencias motoras: paresia, paralisis, hipoestesia, anestesia.

e Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacion dolorosa. este
tipo de factores constituyen la mas importante causa de la aparicién
de las UPP, pero se ven aun méas exacerbados por la complejidad
del estado de salud del paciente. En los estados de shock se
produce un éstasis sanguineo en las areas esplacnicas e isquemia
en la piel y en los masculos. La circulacion histica superficial se ve
muy reducida por la disminucién del gasto cardiaco, por la reduccion
de la presion venosa periférica y por el descenso de la presion
arterial.

e La fiebre, ocasiona una serie de alteraciones metabdlicas,
incrementando hasta el 50% el metabolismo normal de los tejidos y
elevando asi el requerimiento de nutrientes y oxigeno, por lo que los

tejidos se hacen mas vulnerables a la presion.

e Situaciones de déficits nutricionales como la hipoproteinemia o la
anemia, colocan al enfermo en una situacion de indefension frente
al factor extrinseco principal que es la presion. En todas las
situaciones en que se establecen pérdidas importantes en el medio
interno, se produce un desbalance nitrogenado, con una disminucién
de las proteinas séricas, anemia y déficits vitaminicos, que conducen
a una reduccion de la masa corporal total, estimulandose el proceso
destructivo que puede llevar a la instauracién de un circulo vicioso.

B. Factores derivados del tratamiento
Son el resultado de determinadas terapias o procedimientos diagndésticos
tales como:

e Inmovilidad impuesta. Resultado de determinadas alternativas

terapéuticas: dispositivos/aparatos como tracciones, respiradores,
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monitoreo de la presion intracraneana, sedacién o relajacion a nivel
intraoperatorio o durante la estancia. Pacientes a quienes no se les
pueden efectuar cambios posturales porque presentan gran
inestabilidad hemodinamica o pacientes con fracturas vertebrales no
fijas.
e Tratamientos o farmacos que tienen accidn inmunopresora:
Radioterapia, corticoides, citostaticos.
e Sondajes con fines diagnosticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical,
nasogastrico.
C. Factores situacionales
Resultado de modificaciones de las condiciones personales, ambientales,
habitos, etc.
e Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.
e Arrugas en ropa de cama, camison, pijama, objetos de roce, etc.

e Falta de higiene

D. Factores relacionados con el entorno :
e [Falta 0o mala utilizacion del material de prevencion.
e Desmotivaciéon profesional por falta de formacién y/o informacion
especifica.
e Sobrecarga de trabajo.
e Falta de criterios unificados en la planificacion del cuidado.
e Falta de educacién sanitaria de cuidadores y pacientes.

e Deterioro de la propia imagen de la enfermedad. %2

FISIOPATOLOGIA DE LAS LESION POR PRESION

La presion capilar normal oscila entre 16 y 33mm Hg, lo que significa que
presiones por encima de 33 mm Hg producen un colapso de la red capilar
gue genera isquemia. La isquemia local aumenta la permeabilidad capilar

en miras de mejorar la irrigacion sanguinea con la consiguiente
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vasodilatacion, extravasacion de liquidos e infiltracion celular,
produciéndose un proceso inflamatorio que origina una hiperemia reactiva,
manifestada por un eritema cutaneo. Es reversible si al retirar la presion se
restablece la perfusion de los tejidos; si no sucede ello se produce una
constante isquemia local, trombosis venosa y alteraciones degenerativas

que desembocan en necrosis y ulceracion.

El mantener largos periodos de tiempo un sujeto en una misma posicion,
implica la aparicion de zonas isquemias en las prominencias 0seas mas

expuestas a fuerzas tales como la presion, la friccion y el cizallamiento??

SISTEMA DE CATEGORIZACION DE LAS LESIONES POR PRESION
DEL NPUAP

El Grupo Consultivo Nacional para las Ulceras por Presion (National
Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP) redefinié qué son las lesiones por
presion durante la Conferencia de Consenso sobre la categorizacion de la
NPUAP de 2016 que tuvo lugar en abril de 2016 en Rosemont (Chicago),

lllinois.
e Lesién por presion de categoria 1:

Eritema de piel intacta que no palidece Piel intacta con un area localizada
de eritema que no palidece, que puede tener un aspecto distinto en pieles
de pigmentacion oscura. La presencia de eritema que si palidece o que se
acompafa de cambios de sensibilidad, temperatura o turgencia puede
continuar con cambios de aspecto. Los cambios de color no se refieren a
la decoloracion de color granate o violaceo, que pueden ser indicativos de

lesion por presion en los tejidos profundos.
e Lesion por presion de categoria 2:

Pérdida de espesor parcial de la piel con dermis expuesta Pérdida de

espesor parcial de la piel con dermis expuesta. El lecho de la herida es
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viable, de color rosado o rojizo, estd hiumedo y también puede presentarse
intacto o como una ampolla estallada llena de fluido. Ni la adiposidad ni los
tejidos mas profundos son visibles. No hay presencia de tejido de
granulacion, esfacelo ni escara. Estas lesiones suelen aparecer en la zona
pélvica cuando la piel se ha visto sometida a fuerzas de cizalla y un
microclima adverso, y en los talones cuando ha habido cizalla. No se debe
emplear esta categorizacion para describir lesiones cutaneas asociadas a
la humedad como la dermatitis asociada a la incontinencia, la dermatitis
intertriginosa o dermatitis por transpiracion , las lesiones derivadas del uso
de adhesivos médicos o las heridas traumaticas (laceraciones,

guemaduras, abrasiones).

e Lesion por presiéon de categoria 3:

Pérdida de espesor total de la piel Pérdida de espesor total de la piel; la
adiposidad es visible en la ulcera y es frecuente observar tejido de
granulaciéon y epibolia (bordes de la herida plegados). Es posible que
presente esfacelo y/o escara. La profundidad del dafio tisular varia en
funciébn de la localizacion anatOmica; en las zonas con importante
adiposidad se pueden desarrollar heridas mas profundas. Puede
producirse cavitacién y tunelizacién. No quedan expuestos ni la fascia ni
los musculos, los tendones, los ligamentos, el cartilago o el hueso. Si hay
esfacelo o escara que ocultan la extension de la pérdida de tejido, se tratara

de una lesién por presion no clasificable.

e Lesion por presion de categoria 4:

Pérdida total de la piel y tejidos Piel de espesor total y pérdida de tejido con
fascia, musculo, tendoén, ligamento, cartilago o hueso expuestos o
directamente palpables en la Ulcera. Puede presentar esfacelo y/o escara.
Suele presentar epibolia (bordes plegados), cavitacion y/o tunelizacion. La

profundidad varia en funcién de la localizacién anatémica. Si hay esfacelo
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0 escara que ocultan la extension de la pérdida de tejido, se tratard de una
lesion por presién no clasificable.

e Lesion por presion en tejidos profundos:

Decoloracion persistente que no palidece de color rojizo, pardo o violaceo
Piel intacta o no intacta con una zona localizada de color rojizo, pardo o
violaceo que no palidece o separacion epidérmica que revela un lecho de
la herida de color oscuro o una ampolla llena de sangre. Los cambios de
temperatura e intensidad del dolor suelen preceder a los cambios de
coloraciéon de la piel. La decoloracion puede tener un aspecto distinto en
pieles de pigmentacion oscura. Este tipo de heridas se produce por una
presion intensa y/o prolongada y por fuerzas de cizalla en los puntos de
contacto hueso-musculo. La herida puede evolucionar rapidamente para
revelar la extension real del dafio tisular, o puede superarse sin pérdida de
tejido. Si es visible el tejido necrético, el tejido subcutaneo, el tejido de
granulacion, la fascia, el mdsculo u otras estructuras subyacentes, es
indicativo de lesion por presion de espesor total (no clasificable, de
categoria 3 o de categoria 4). No se debe utilizar la calificacion de lesién
por presién en los tejidos profundos para describir trastornos vasculares,

traumaticos, neuropaticos o dermatolégicos. 2

LOCALIZACION DE LAS LESIONES POR PRESION

Las ulceras por presion, normalmente, se producen en los puntos de apoyo
de cuerpo que coinciden con las prominencias o rebordes 6seos.

Los puntos mas susceptibles de aparicion de ulceras por orden de
frecuencia son: sacro, talébn, maléolos externos, gluteos, trocanteres,
omoplatos, isquion, occipucio, codos, crestas iliacas, orejas, apofisis
espinosas, cara interna de rodillas, cara externa de rodillas, maléolos
internos, bordes laterales de los pies

En la posicion de decubito supino las localizaciones mas frecuentes de las

Ulceras por presion son: talones, sacro, codos, omoplatos y zona occipital.
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En la posicion de decubito lateral: orejas, acromion, costillas, trocanter,
condilos y maléolos.

En la posicion de decubito prono: dedos de los pies, rodillas, érganos
genitales en hombres, mamas en mujeres, acromion, mejilla y oreja.
TRATAMIENTO DE LAS LESIONES POR PRESION

El mejor tratamiento para las Ulceras por presion es la prevencién, pero una
vez aparecida la lesién se debe encontrar el mas apropiado manejo para
tratarlas, pues de eso depende que se cure lalesion y evitar complicaciones
mayores.

En primera instancia debemos conocer la fisiologia del proceso de
cicatrizacion de la piel para cualquier herida. Este proceso consta de cuatro
etapas:

1. Hemostasia: consiste en una vasoconstriccion local, luego se forma
un tapon mediante agregacion plaquetaria en los vasos dafiados,
desencadenandose la cascada de la coagulacion, se inicia a la vez
una respuesta inmune y hay liberacion de interleucinas iniciandose
a la vez la fase de la inflamacion.

2. Fase Inflamatoria: ocurre desde el momento de producida la lesion
hasta el 2do a 4to dia, si la herida lleva su curso normal, en esta fase
participa todos los globulos blancos principalmente los leucocitos
terminadas en las primeras 12 a 24 horas empieza a aparecer la
sintomatologia clinica como lo es inflamacion, enrojecimiento,
edema, calor y dolor.

3. Fase Proliferativa: su comienzo es mas o menos en el 5° dia y va
hasta 2 — 3 semanas, como su nombre lo indica ocurre la
proliferacion de vasos sanguineos comenzando la Re epitelizacion
con la formacion de tejido de granulacién.

4. Fase de Remodelacién: Comienza a las 2 semanas y puede
extenderse hasta el afio, inicia con la formacion de colageno de
forma ordenada para formar el tejido cicatrizal. Para que este

proceso se pueda dar de forma adecuada requiere de una
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combinacion de elementos relacionados tanto con el individuo como
con el ambiente.
se debe realizar una valoracién de la lesion en el primer momento para un
posible diagndstico diferencial, luego valorar de acuerdo a la localizacion,

estadios, caracteristicas del tejido, secrecion, dolor, tiempo de la lesion.

e DESBRIDAMIENTO:

En algunos estadios de la Ulcera por presion se ve la necesidad de realizar
desbridamiento, que es el conjunto de mecanismos (fisiolégicos o
externos), dirigido a la retirada de tejidos necroticos, exudados, colecciones
serosas 0 purulentas y/o cuerpos extrafios asociados, es decir, todos los
tejidos y materiales no viables presentes en lecho de la herida.

Por tanto, el desbridamiento es imprescindible para:

o Eliminar el sustrato que permite el crecimiento de microorganismos
que favorecen la infeccion local, a regional y sepsis, resultando
desde amputacion hasta muerte.

o Aliviar la carga metabolica en la lesion y el estrés psicoldgico en

o el paciente.

o Facilitar la curacion, acelerando las fases proliferativas y de
remodelado tisular.

o Mejorar la restauracién estructural y funcional de la piel.

o Desenmascarar posibles acimulos de exudados o abscesos.

o Permitir la evaluacion de la profundidad de la ulcera.

o Detener la perdida de proteinas a través del drenaje

o Controlar el olor de la herida.

Tipos de desbridamiento:
1. Desbridamiento quirurgico: Es el retirado completo del tejido necrético
y desvitalizado. Normalmente son resecciones amplias que implican la

retirada de tejido necrético parte del tejido sano, pudiendo provocar
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sangrado generalmente se realiza en una sola sesion por un cirujano, en
quiréfano o salsa quirdrgica bajo alguna técnica anestésica o de sedacion.
2. Desbridamiento cortante: Es el que normalmente realiza la enfermera
a pie de cama, retirando de forma selectiva el tejido desvitalizado, en
diferentes sesiones y hasta el nivel de tejido viable. Se realiza con
instrumental estéril y también en este caso habrdn de extremarse las
medidas de asepsia, dado que es una fase de especial proliferacion
bacteriana.

3. Desbridamiento enzimético: Este sistema estd basado en la aplicacién
local de enzimas exdgenas (colagenasa, estreptoquinasa, papaina — urea,
etc.) que funcionan de forma sinérgica con las enzimas endogenas,
degradando la fibrina, el coldgeno desnaturalizado y la elastina. La
destruccion de leucocitos dentro del proceso de cicatrizacion, produce una
liberacién natural de enzimas proteoliticas (proteasas), que ayuda a la
separacion del tejido necrético.

4. Desbridamiento autolitico: ocurre de forma natural en todas las
heridas. Los fagocitos presentes en el lecho de la lesion, junto a
macréfagos y enzimas proteoliticas, licuan y separan los tejidos necroticos,
estimulando la granulacién del tejido. Esta autodigestion de los tejidos
desvitalizados se propicia con la aplicacion de cualquiera de los apdsitos

concebidos en el principio de la cura en ambiente himedo. 24

COMPLICACIONES DE LAS LESIONES POR PRESION

Las complicaciones de las Ulceras por presién pueden presentar dolor,
infeccion local o sistémica, si el paciente presenta infeccidon dificulta la
curacion de la herida y conllevan a otras complicaciones que pueden llegar
a ser graves como osteomielitis, bacteriemia y celulitis, como
complicaciones secundarias puede presentarse el incremento de la morbi-

mortalidad, una estancia larga de hospitalizacion, atraso en la pronta
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recuperacion y rehabilitacion, infecciones intrahospitalarias, incremento del

gasto hospitalario y una pérdida de calidad de vida.

a. Complicaciones primarias
Complicaciones locales: Originadas por la progresion de la necrosis
llegando a afectar a las articulaciones y originar fistulas y hemorragias
graves con enrojecimiento de la zona que rodea la Ulcera o la supuracion
de la herida. Es comun distinguir leucocitosis sin otra causa. Dentro de los
patbgenos mas frecuentes se hallan gérmenes gramnegativos, anaerobios
y staphilococo aureus meticilino resistente que pueden condicionar al
paciente a estados sépticos muy comprometedores. La osteomielitis puede
presentarse ante Ulceras de evolucion torpida.
Otra de las complicaciones que puede condicionar el manejo y tratamiento
es el dolor.

b. Complicaciones sistémicas
Este tipo de complicaciones son mas graves ya que comprometen la vida
del sujeto que las posee: la anemia, sépsis, amiloidosis secundaria,
endocarditis, tétanos, carcinoma de células escamosas, fistulas son

algunas de ellas. %°

ENFERMEDAD NEUROLOGICA

Se engloba a todas aquellas enfermedades que afectan al sistema
nervioso central (el cerebro y la médula espinal) y el sistema nervioso
periférico (musculos y nervios). Las anomalias estructurales,
bioguimicas o eléctricas en el cerebro, la médula espinal u otros nervios
pueden dar lugar a una serie de sintomas como paralisis, debilidad
muscular, falta de coordinacion, pérdida de sensibilidad, convulsiones,
confusién, dolor y niveles alterados de consciencia 2¢

Aunque las enfermedades mas frecuentes son las demencias, el ictus, la

epilepsia, la enfermedad de Parkinson, la esclerosis multiple o la migrafia;
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también hay que desatacar otras enfermedades neurodegenerativas y
neuromusculares como la lateral amiotrofica, las distrofias musculares o las
disfonias.?’

Segun un nuevo informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
los trastornos neurolégicos (desde la epilepsia y la enfermedad de
Alzheimer o los accidentes cerebrovasculares hasta el dolor de cabeza)
afectan en todo el mundo a unos mil millones de personas. Entre los
trastornos neurolégicos  figuran también los  traumatismos
craneoencefélicos, las infecciones neurologicas, la esclerosis mdltiple, y la
enfermedad de Parkinson.

En el informe Neurological Disorders: Public health challenges, se pone de
manifiesto que en todo el mundo estan afectadas unos mil millones de
personas, 50 millones sufren epilepsia, y 24 millones padecen Alzheimer y
otras demencias. Los trastornos neurol6gicos afectan a personas de todos
los paises, sin distincion de sexos, niveles de educacion ni de ingresos.
Se estima que cada afio mueren 6,8 millones de personas como
consecuencia de los trastornos neuroldgicos. En Europa, los costos
provocados por las enfermedades neuroldgicas en 2004 se han cifrado en
139 000 millones de euros. Muchas personas afectadas por trastornos
neuroldgicos, o quienes los atienden o sus familias, tienen dificultades para
acceder a los cuidados apropiados. La OMS aboga por que la atencion

neuroldgica se integre en la atencién primaria de salud.?®

Hay muchos trastornos neurolégicos reconocidos, algunas relativamente
comunes, pero también otros mas infrecuentes. Pueden ser evaluados por
el examen neurologico y estudiado y tratados dentro de la especialidad
médica de neurologia. Las intervenciones para los trastornos neurologicos
incluyen medidas preventivas, cambios de estilo de vida, fisioterapia u otra
terapia, neurorrehabilitacion, manejo del dolor, la medicacion u operaciones

realizadas por los neurocirujanos. 26
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Los problemas neurolégicos pueden comprometer las funciones de
todos los sistemas del organismo humano, los pacientes que cursan con
un padecimiento de este tipo, requieren de un amplio conocimiento de la
patologia de la enfermedad, requiriéndose de una valoracion previa
especifica de cada paciente de acuerdo a la patologia, teniendo en
cuenta la historia de salud del paciente, antecedentes familiares,

antecedentes farmacolégicos, el nivel de conciencia, y la funcién motora.

LOS TRASTORNOS NEUROLOGICOS MAS COMUNES
Estos son los desérdenes neuroldgicos que se dan con mayor frecuencia.?®
1. Accidentes cerebrovasculares

Si bien no se trata de un Unico trastorno ya que engloba un conjunto de
posibles problemas, los accidentes cardiovasculares son en la actualidad
una de las tres principales causas de muerte del mundo. Estos accidentes
pueden tener una muy diversa causa, curso y efectos segun la zona

afectada.

Béasicamente se pueden clasificar en hemorragia cerebral, es decir la
ruptura de un vaso sanguineo en el cerebro que produce una inundacién
en el encéfalo que mata a las neuronas circundantes por compresion, y la
isquemia o ictus que son producidos ante el cese de suministro sanguineo
a una parte del cerebro, debido generalmente a un trombo o acceso que

impide el riego en la zona.

En cualquiera de los casos, se provoca una muerte neuronal que producira
graves efectos en las funciones y dominios de la persona, pudiendo llevar
a la muerte, a una demencia vascular, a trastornos adquiridos debido a
lesion cerebral o incluso a una pérdida temporal de alguna funcion con
completa recuperacion en el caso de un accidente cerebrovascular

transitorio.
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2. Enfermedad de Alzheimer

Este trastorno va evolucionando a lo largo de tres fases, produciéndose un

deterioro progresivo en todas las funciones intelectuales y la autonomia.
3. Enfermedad de Parkinson

El sintoma mas conocido y caracteristico de este trastorno son los
temblores parkinsonianos o de reposo, los cuales se manifiestan con
sacudidas espasmodicas de los miembros distales (especialmente las

manos) que se producen en estado de reposo.

Con los afios es posible que se desarrolle una demencia de tipo subcortical,
si bien no se da en todos los casos. En caso de darse, destacan el
enlentecimiento mental y fisico, el fallo en la recuperacion de la memoria y

la presencia de dificultades en tareas ejecutivas y visuoespaciales.
4. Cefalea tensional

Se entiende por cefalea uno de los trastornos mas comunes del sistema
nervioso en todo el mundo, el dolor de cabeza. Dentro del grupo de las
cefaleas, entre el que encontramos subtipos como la cefalea tensional y la
cefalea en racimo, destacan especialmente la migrafia y la cefalea

tensional

En lo que se refiere a la cefalea tensional, generalmente se relaciona su

aparicion con estrés o problemas musculares.

Hay dos subtipos basicos de cefalea, la episdédica y la crénica. La primera
aparece en atagques de una duracion corta, siendo el tipo de cefalea mas
frecuente. La segunda provoca una discapacitacion mucho mayor al
persistir durante un periodo de tiempo mucho mayor. El dolor es leve o

moderado.
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5. Migrafia

La migrafia, en su mayoria con base genética, se provoca ante la liberacion
de sustancias inflamatorias alrededor de nervios y vasos sanguineos de la
cabeza. Suele tratarse de una condicién recurrente a lo largo de la vida.
Destacan el dolor de cabeza moderado o severo, la nausea e intolerancia

a luz y sonido, agravandose el dolor con la actividad.
5. Epilepsia

Trastorno cerebral que se produce cuando las células cerebrales envian
sefiales erroneas. Dentro de este trastorno existen las c risis de gran mal y
las de pequefio mal. Las primeras son las mas conocidas, caracterizadas
por la presencia de pérdida de conciencia seguida de convulsiones,
incontinencia, mordedura de lengua y alucinaciones. En las segundas no

se presentan convulsiones, caracterizandose por una ausencia mental.
6. Esclerosis multiple

Se produce una desmielinizacion progresiva de las neuronas con un
empeoramiento progresivo. Sintomas frecuentes alteraciones visuales y
sensitivas, debilidad motora, dolor y fatiga, espasticidad o tensién muscular

percibida y hemiparesia, entre otros
7. Tumores cerebrales

Los tumores cerebrales también se incluyen entre los trastornos
neurolégicos mas frecuentes. Se producen por el crecimiento
descontrolado y andmalo de algun tipo de material cerebral, pudiendo

aparecer en neuronas, glia o meninges.

Esto es debido a que el progresivo crecimiento de materia provoca una gran
presion del resto del encéfalo contra el craneo, desplazando estructuras,

deformandolas y aplastandolas. Los sintomas especificos dependen, al
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igual que en el caso de los accidentes cerebrovasculares, de la localizacion
del tumor y las zonas a las que afecte directa o indirectamente.

9. Meningitis

Es una Infeccion bacteriana o viral que afecta a las meninges o que
protegen el sistema nervioso, produciendo la inflamacion afectando al
sistema nervioso en conjunto. Es frecuente la aparicion de sintomas
febriles, nauseas, fotofobia, dolores de cabeza intensos, alteraciones de

consciencia o del estado mental
10. Esclerosis lateral amiotrofica (ELA)

Es un trastorno neuroldgico progresivo que ataca a las células motoras,
degenerandolas hasta la muerte celular. Las neuronas dejan de enviar
mensajes a los musculos voluntarios, los cuales terminan por atrofiarse,
impidiendo el movimiento y el habla. Con el tiempo, esto afecta a los
musculos toracicos y al diafragma, precisandose de respiracion artificial y
siendo la parada respiratoria una causa probable de deceso. Los dafios
afectan Unicamente a las neuronas motoras, con lo que las capacidades

cognitivas se mantienen conservadas.

Segun el Instituto Nacional De Ciencias Neurolégicas del MINSA durante
ler semestre del 2018 las causas mas frecuentes de atencién por
emergencia fueron: cefaleas 10%, infarto cerebral no especificado 6.6%,
traumatismo intracraneal 2.3%, tumor maligno del encéfalo 2.2%, epilepsia
9.2%, accidente cerebro vascularl.6%, hemorragia subaracnoidea 1.1%,
neuralgia del trigémino 1% donde la mayoria abarco edad adulta (30-59

afios) seguido del publico adulto mayor.3
ESCALA DE RIESGO DE LESION POR PRESION NORTON
Una escala es un patron convencional de medicion, y basicamente consiste

en un instrumento capaz de representar con gran fidelidad verbal, grafica o
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simbolicamente el estado de una variable entendiéndose ésta como la

conceptualizaciéon de un hecho real..3°

Lopez Alonso %0, afirma que existen varias utilidades que se le confieren a

las escalas de medicidn, dentro de las que se demarcan las siguientes:

a. Ayudan al diagndstico: Se define la sensibilidad como aquella que
responde a la proporcion de casos (personas con un problema de salud)
en los que la prueba (escala) da positivo, es decir, indica la capacidad de
la escala para detectar casos. En cambio la especificidad es la proporcion
de no-casos en los que el resultado de la prueba (escala) es negativo, o lo

gue es lo mismo, indica la capacidad para detectar no-casos.

b. Comunicacién: Permite comunicacion interprofesional sintetizada y

objetiva.

c. Referente poblacional: Al ser la escala un instrumento de medida
cuyas propiedades clinimétricas son constituidas mediante un estudio con
una poblacién determinada, es légico pensar que el valor de cada persona

estudiada se sitGa respecto del valor del resto de la poblacion.

d. Contribuyen a la investigacion clinica: Es posible recolectar datos
para investigaciones de tipo cuantitativo al encontrar valores objetivos y con
un referente poblacional, para describir atributos poblacionales,
compararlos con otras poblaciones o con una misma poblacion mediada
por un intervalo de tiempo, e incluso valorar la efectividad de una

determinada intervencion.

La escala de Norton permite determinar qué tan susceptible es el paciente
para presentar lesiones en su piel como consecuencia de una permanencia
prolongada en cama a causa de algun trastorno fisico o incluso emocional;
con base en unas variables predeterminadas que se han configurado

dentro de instrumentos denominados “escalas”

42



METODO DE LA VALORACION DEL RIESGO

El uso de una escala de valoracion del riesgo de lesiones por presion en
las primeras horas tras el ingreso del paciente es uno de los factores claves
en la prevencion, porque permite determinar qué tan susceptible es el
paciente de presentar lesiones en su piel por causas externas e internas,
variables que debe estar predeterminadas y configuradas en ese

instrumento.
- Considerar a todos los pacientes con riesgo potencial.

- Efectuar la valoracién de riesgo en el momento del ingreso del paciente y
periddicamente segln se establezca o existan cambios en el estado

general que asi lo sugieran.

Todos los estudios ofrecen una disminucién de la morbimortalidad a través

de la valoracion oportuna de los factores de riesgo, %3
ESCALA DE NORTON

Lépez Ortega 3! describe que, se trata del primer instrumento que se
elaboré en el afio de 1962, el hecho de ser tan antigua ha permitido a este
instrumento ser el mas conocido; ademas de posibilitar valorar el riesgo que
tiene una persona de desarrollar UPP, es una escala de facil aplicacion,
aungue no considera algunos factores de riesgo y tiene baja fiabilidad inter-
observadores”. Se trata de una escala ordinal que incluye cinco aspectos:

A. Valoracion del Estado Fisico General.

B. Valoracion del Estado Mental

C. Valoracion de la Actividad.

D. Valoracion de la Movilidad

E. Valoracion de la Incontinencia.
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Estado fisico Estado mental Mawvilidac! Actividad Incontinencia

4. Bueno 4, Alerta 4, Completa 4, Deambula 4, Mo

3. Aceptable 3. Apatico 3. Algo limitada 3. Con ayuda 3. Ocasional

2. Deficlents 2. Confuso 2. Muy limitada 2. Sllla de ruedas 2. Habitual

1. Muy deficients 1. Bstupor 1. Inrndwl 1. Encamaco 1. Doble incontinencia

Cada uno de los aspectos se valora en cuatro categorias con una
puntuacion que va desde 1 a 4, siendo “1” el que corresponde a un mayor
deterioro y “4” el que corresponde a un menor deterioro. La puntuacion que
se puede obtener varia entre “5” (maximo riesgo) y “20” (minimo riesgo).
Se considera que una puntuacion por debajo de “14” supone una situacion
de riesgo.

La clasificacidon de riesgo segun la escala seria:

e indice de 5 a 11, muy alto riesgo.
e indice de 12 a 14, riesgo evidente.

e Indice > 14, riesgo minimo/no riesgo.

A- VALORACION DEL ESTADO FiSICO GENERAL:
Aqui se valorara la nutricion, hidratacion, temperatura corporal y la ingesta
de liquidos.
Bueno: 4
e Nutricion: Persona que realiza 4 comidas diarias. tomando todo el
menu, una media de 4 raciones de proteinas 2.000 Kcal. indice de
masa corporal (I.M.C.) entre 20-25
e Liquidos: 1.500-2.000cc/dia (8-10 vasos)
e Tacorp.:de 36-370 C

e Hidratacién: Persona con el peso mantenido, mucosas humedas
rosadas y recuperacion rapida del pliegue cutaneo
Mediano: 3
e Nutricion: Persona que realiza 3 comidas diarias. Toma mas de la

mitad del menu, una media de 3 raciones proteinas/dia'y 2.000 Kcal.
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IMC >20y <25
Liquidos: 1.000-1.500 cc/dia (5-7 vasos)
Tacorp.:de370a37,50C

Hidratacion: Persona con relleno capilar lento y recuperacion del

pliegue cuténeo lento

Regular: 2

Nutricion: Persona que realiza 2 comidas diarias. Toma la mitad del
menu, una media de 2 raciones de proteinas al diay 1.000 Kcal IMC
>50

Liquidos: 500-1.000 cc/dia (3-4 vasos)

Tacorp.:de37.50a380C

Hidratacion: Ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua secay

pastosa

Muy malo: 1

Nutricion: Persona que realiza 1 comida al dia. Toma un tercio del
menud, una media de 1 racion de proteinas al dia y menos de
1.000Kcal IMC >50

Liquidos: < 500cc/dia (<3 vasos)

T corp.:+de38.5° 6 - de35.5° C

Hidratacion: Edemas generalizados, piel seca y escamosa. Lengua

seca y pastosa. Persistencia del pliegue cutaneo

B- VALORACION DEL ESTADO MENTAL: Comprendera el estado de
conciencia del paciente, asi también el confusional.

Alerta: 4

Paciente orientado en tiempo, espacio y lugar
Responde adecuadamente a estimulos: visuales, auditivos y tactiles
Comprende la informacién

Valoracion: Solicitar al paciente que diga nombre, fecha lugar y hora

Apético: 3
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e Alertado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe, perezoso
e Ante estimulos reacciona con dificultad y permanece orientado
e Obedece ordenes sencillas
e Posible desorientacion en el tiempo y respuesta verbal lenta,
vacilante (Valoracion: Dar instrucciones al paciente como tocar con
la mano la punta de la nariz)
Confuso: 2
¢ |nquieto, agresivo, irritable, dormido
e Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos
e Cuando despierta, responde verbalmente pero con discurso breve e
inconexo
¢ Sino hay estimulos fuertes se vuelve a dormir
¢ Intermitentemente desorientado en tiempo, lugar y/o persona
Valoracion: Pellizcar la piel, pinchar con una aguja
Estuporoso: 1
e Desorientado en tiempo, lugar y persona
e Despierta solo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta verbal
¢ Nunca esté totalmente despierto Valoracion: Presionar el tendon de
aquiles. Comprobar si existe reflejo corneal, pupilar y faringeo
Comatoso: 1
e Desorientado en tiempo, lugar y persona
e Ausencia total de respuesta, incluso la respuesta refleja Valoracion:
Igual que en paciente estuporoso
C- VALORACION DE LA ACTIVIDAD: Se valora que tan dependiente o
independiente esta el paciente frente a realizar sus necesidades basicas.
Total: 4

e Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma
autdnoma, mantenerla o sustentara

Disminuida: 3
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¢ Inicia movimientos con bastante frecuencia, pero requiere ayuda
para realizar, completar o mantener algunos de ellos
Muy limitada: 2
e Solo inicia movilizaciones voluntarias con escasa frecuencia y
necesita ayuda para realizar todos los movimientos
Inmovil: 1
e Es incapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la
posicion corporal o sustentarla
D- VALORACION DE LA MOVILIDAD: valoramos si el paciente es capaz
de realizar por si solo sus cambios posturales.
Ambulante: 4
¢ Independiente total
e Capaz de caminar solo, aunque se ayude de aparatos con mas de
un punto de apoyo, o lleve proétesis
Camina con ayuda: 3
e La persona es capaz de caminar con ayuda o supervision de otra
persona o de medios mecanicos, como aparatos con mas de un
punto de apoyo
Sentado: 2
e La persona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es
capaz de mantenerse sentado o puede movilizarse en una silla o
sillén. La persona precisa ayuda humana y/o mecéanica
Encamado: 1
e Dependiente para todos sus movimientos
e Precisa ayuda humana para conseguir cualquier objeto (comer,
asearse.)
E- VALORACION DE LA INCONTINENCIA: valora tanto la eliminacion
vesical como la intestinal, porque estos también contribuyen en la aparicion
de alguna lesion por presion.

Ninguna: 4
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e Control de ambos esfinteres

e Implantacion de sonda vesical y control de esfinter anal
Ocasional: 3

¢ No controla esporadicamente uno o ambos esfinteres en 24 h.
Urinaria o fecal: 2

¢ No controla uno de los dos esfinteres permanentemente
e Colocacion adecuada de un colector con atencion a las fugas,
pinzamientos y puntos de fijacion

Urinaria y fecal: 1

¢ No controla ninguno de sus esfinteres

2.3 Definiciones de términos basicos

e LESIONES POR PRESION
Las lesiones de decubito, también denominadas UPP (Ulceras por
presién) son lesiones causadas en la piel y los tejidos y 6rganos

subyacentes, producidas por una presién prolongada sobre la piel.

e ESCALA DE VALORACION NORTON

Es una Escala utilizada para valorar el riesgo que tiene una persona de
desarrollar Ulceras por presién para determinar un plan de cuidados
preventivos. Incluye 5 aspectos a valorar: Estado Fisico General (Nutricion,
Ingesta de liquidos, Temperatura corporal e Hidratacion), Estado Mental,
Actividad, Movilidad e Incontinencia. Presenta un rango total de 1 a 20

puntos.
e PACIENTES NEUROLOGICOS

Los trastornos neurologicos son enfermedades del sistema nervioso central
y periférico, es decir, del cerebro, la médula espinal, los nervios craneales

y periféricos, las raices nerviosas, el sistema nervioso auténomo, la placa
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neuromuscular, y los musculos. Entre esos trastornos se cuentan la
epilepsia, la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, enfermedades
cerebrovasculares tales como los accidentes cerebrovasculares, la
migrafia y otras cefalalgias, la esclerosis mdltiple, la enfermedad de
Parkinson, las infecciones neuroldgicas, los tumores cerebrales, las
afecciones traumaticas del sistema nervioso tales como los traumatismos
craneoencefalicos, y los trastornos neurologicos causado por la

desnutricion.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis

Por ser un estudio monovariable y descriptivo no se cuenta con hipoétesis
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3.2 Operacionalizacion de variables

. ITEMS
DEFINICION .
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES (CATEGORIAS DE ESCALA
CONCEPTUAL .
MEDICION)
Probabilidad CONDICION Ingesta de comidas diarias Buena 5-11: Riesgo
gue tiene un | FISICA Volumen de liquidos ingeridos Aceptable alto
paciente  con Estado de hidratacion de piel y | Deficiente
trastorno  del mucosas Muy deficiente
sistema Temperatura corporal 12-14: Riesgo
nerviosos Mediano o
RIESGO DE central 0
e evidente
LESIONES POR | Periférico  de
PRESION EN presentar Paciente orientado en espacio | Alerta
lesiones or tiempo y persona Ati
PACIENTES " POr | o1 ADO poyp , _ Apatico Mayor de 14:
NEUROLOGICOS | presion en un Responde  estimulos  visuales | Confuso
MENTAL Riesgo bajo

determinado

tiempo.

auditivos y tactiles
Comprende la informacién de

ordenes sencillas

Inconsciente
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ACTIVIDAD

MOVILIDAD

INCONTINENCIA

Independencia total
Capacidad de caminar sin ayuda

Capacidad de caminar con puntos
de apoyo (bastdn)

No puede mantenerse en pie

Mantiene postura corporal
voluntariamente.

Movilidad sostenible

Control de esfinteres urinario y
fecal

Deambula
Deambula
ayuda

Cama-silla

Encamado

Total
Disminuida
Muy limitada

Inmovil

Control
Incontinencia
ocasional
Urinaria

Urinaria fecal

con
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4.1 Tipo
4.1.1

4.1.2

CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

y Disefio de la Investigacion
Tipo de Investigacion
El presente trabajo corresponde a la investigacion aplicada;
asimismo sera de enfoque cuantitativo, porque permitird
examinar los datos de manera cientifica y son susceptibles de
medicion estadistica. Segun el tiempo de recogida de datos,
serd prospectivo. Y segun la forma de recoleccion de datos

sera transversal.

Disefio de la Investigacion
El disefio de investigacion sera de tipo No experimental
descriptivo ya que se observa fenbmenos tal y como se dan en

Su contexto natural, para después analizarlos.

4.2 Poblacién y Muestra

421

4.2.2

Poblacién
El presente estudio se desarrolld con los pacientes con
afecciones neuroldgicas atendidos en las salas de
observaciones del servicio de emergencias del hospital Alberto
Sabogal Sologuren durante los meses de mayo a setiembre del
2018.
Muestra de Estudio
Para el presente estudio se realizd un promedio de pacientes
neuroldgicos atendidos en sala de observacion durante los
meses de mayo a setiembre del presente afio obteniéndose un
total de 488 de los cuales el promedio en los 5 meses fue de
97.5 = 98 pacientes, a los cuales se les realizo el calculo de

poblacién finita para la muestra obteniéndose 78, pero por
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factibilidad de medicion de la variable se considero trabajar con

la muestra ajustada

SALAS DE OBSERVACION EMERGENCIA ‘
MESES

MAYO
JUNIO

JULIO
AGOSTO
SETIEMBRE
TOTAL

SACANDO EL PROMEDIO DURANTE 5 MESES DE PACIENTES INGRESADOS EN LAS SALAS DE OBSERVACION

488 TENEMOS POR LO TANTO QUE SACANDO EL PROMEDIO DE
5 PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA SALA DE OBSERVACION ES DE 98
97.6 PACIENTES COMO PROMEDIO EN ESTOS 5 MESES

FORMULA DE POBLACION FINITA

z? pgN
EZ(N—1)+Zzpq

77:

SE CONOCE"N" SECONOCEpyq

z= | 196
p= 0.5 n= |78.24358 | 78
q= 0.5
N= 08
e= 0.05
N-1= | 97

54



Muestra ajustada --> incluyendo "N"

No = n
1+n-1
N = 98 N
n= 78
n-1= 77 no= 43.68 44

4.2.3 Criterios de inclusién
o Pacientes que se encuentran dentro de las 48 horas de
ingreso al servicio de emergencia
o Pacientes con afecciones neuroldgicas
4.2.4 Criterios de exclusion
o Pacientes que al momento del ingreso presentan lesiones por
presidn en cualquier region del cuerpo y en cualquier estadio
o Pacientes que no tengan afecciones neuroldgicas.
o Pacientes no tienen 48 horas de ingreso
o Pacientes que fallecieron o fueron dados de alta después de

la evaluacion.

4.3 Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos
4.3.1 Técnicas
- Variable X:, Para la recoleccion de informacién del riesgo
de lesion por presion en paciente neurologico se utilizé con técnica la
observacion ya que permite determinar, como se estd haciendo la
valoracion del riesgo, cuando se lleva a cabo, donde se hace y por qué se

hace.

M: =20

Donde:

M: Representa la muestra en la que realizamos el estudio.
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4.4

O: Variable riesgo de lesion por presion de pacientes

neuroldgicos (monovariable)

4.3.2 Instrumentos

El instrumento que se utiliz6 fue la Guia de observacion de Escala de
Norton estructurado por los investigadores, el cual tuvo por objetivo
proporcionar informacién sobre el riesgo de lesidn por presion durante
el internamiento de emergencia. Estuvo constituido por 10 preguntas

abiertas el cual consto de las siguientes partes:

Parte I: incluye algunos datos personales y sociodemograficos del

paciente.

Parte Il: Comprendi6 la escala de valoracion Norton. A cada
respuesta de la escala de Norton se le asigné un puntaje de la

siguiente forma:

Riesgo alto, 5-11 puntos
Riesgo Mediano o evidente 12-14 puntos

Riesgo bajo: > 14 puntos

Parte Ill: Preguntas abiertas sobre lesion.

Andlisis y procesamiento de datos
El tratamiento estadistico de la informacién se realizd siguiendo el

proceso siguiente:
Codificacion: Se elabor6 un libro de codigos, donde se asigndé un

codigo a cada item de respuesta, con ello se logré un mayor control

del trabajo de tabulacion.
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Tabulacién: Mediante la aplicacion de la técnica simple de conteo, se
realiz6 la tabulacion extrayendo la informacién, ordenandola en
cuadros simples y de doble entrada con indicadores de namero y

porcentaje.

Graficacion: Una vez tabulada la encuesta, se procedi6 a graficar los
resultados en graficas de barra.
Todo lo que sirvi6 para llevar los resultados al andlisis e interpretacion

de los mismos.

Una vez obtenidos los datos, se procedio a analizar cada uno de ellos,
atendiendo a los objetivos y variable de investigacion. Al final se
formuldé las conclusiones y recomendaciones para mejorar la

problemética investigada.
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CAPITULO V
RESULTADOS

5.0 Resultados Descriptivos
TABLAS5.1
EDAD DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS ATENDIDOS EN SALA
DE OBSERVACION EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL 2018

EDAD PACIENTES \ N° %

0 a 20 afios 1 2

21 a 30 anos 4 9

31 a 40 afios 2 5

41 a 50 afos 4 9

51 a 60 afios 3 7
mayor 60 afios 30 68
TOTAL 44 100

GRAFICO 5.1

EDADES DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS ATENDIDOS EN
SALA DE OBSERVACION EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL
2018

100

100
30 68
44
: »
20 12 42 2 5 49 37
P P R I

0a20 21a30 31a40 41a50 51a60 mayor60 TOTAL
afios afios afios afos afos afos

EN B%

FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

En cuanto a la edad de los pacientes neuroldgicos se evidencia que la gran
mayoria fueron 30 adultos mayores (68%) y los pacientes jévenes menores
de 20 afos fueron representados con un paciente 2% siendo la menor

cantidad.
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TABLA 5.2

SEXO DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS ATENDIDOS EN SALA
DE OBSERVACION DEL SERVICIO DEEMERGENCIA HOSPITAL
SABOGAL 2018

SEXO N %
MASCULINO 30 68
FEMENINO 14 32
TOTAL 44 100
GRAFICO 5.2

SEXO DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS
ATENDIDOS EN SALA DE OBSERVACION DEL
SERVICIO DEEMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL
2018

100 68

32
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0
MASCULINO FEMENINO TOTAL

BN H%

FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

En cuanto al sexo de los pacientes neurolégicos atendidos en sala de
observacion del Servicio De Emergencia Hospital Sabogal se evidencia que
los pacientes con riesgo de lesion por presion fueron de sexo masculino

contando un 68%.

59



TABLA 5.3

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
SALA DE OBSERVACION DE EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL

2018

PROCEDENCIA  N° %
Domicilio 33 75

Centro geridtrico 0 0
Otro hospital 11 25

Otros 0 0
TOTAL 44 100

GRAFICO 5.3

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN SALA DE OBSERVACION DE
EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL 2018

100
100 75
44
0 0 0 0
A ‘ A

0
Domicilio Centro Otro Otros TOTAL
geriatrico hospital

EN B%

FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

En cuanto al lugar de procedencia de los pacientes atendidos como se
puede observar el cuadro No 3 evidencia que provienen desde su domicilio
33 pacientes (75%),otros 11 pacientes (25%) provinieron referidos de otros
centros de la Red Sabogal: Ventanilla, Callao, Comas, Huacho, Barranca

(25%) y ninguno procedio de algun centro geriatrico y/o casa de reposo.
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TABLA 5.4

ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN SALA DE
OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL

2018
ESTADO CIVIL ‘ N° %
Soltero 5 11
Casado- 25 57
conviviente
Viudo 14 32
TOTAL 44 100
GRAFICO 5.4

ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE
EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL 2018
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EN B%
FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018
En cuanto al estado civil de los pacientes atendidos la siguiente tabla refleja

que gran parte de pacientes neurolégicos 25 tienen estado civil casado o
conviviente (57%), siguiendo 32 de estado civil viudo (32%) y 5 pacientes

con un 11% solteros.
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TABLAS5.5

GRADO DE DEPENDENCIA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
SABOGAL 2018

GRADO DE

DEPENDENCIA N %
| Grado 0 0
Il Grado 2 4
Il Grado 36 82
IV Grado 6 14
TOTAL 44 100

GRAFICO 5.5

GRADO DE DEPENDENCIA DE LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN SALA DE OBSERVACION SERVICIO
DE EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL 2018
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FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Segun el grado de dependencia de los pacientes neurologicos la mayoria
36 pacientes tienen grado de dependencia Ill (82%), seguido del grado de
dependencia IV con 6 pacientes (14%), mientras que un 4% 2 pacientes
tuvieron grado de dependencia Il (requieren apoyo parcial en su cuidado).
Ningun paciente fue considerado totalmente autbnomo.
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TABLA 5.6

LUGAR DE ESTANCIA EN SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE
EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL 2018

SALA PROCEDENCIA N %
OBSERVACION A-B-C 18 41
OBSERVACION D-E-F-
o 26 59
TOTAL 44 100
GRAFICO 5.6

LUGAR DE ESTANCIA EN SALA DE OBSERVACION
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL

2018
100
59
41 44
0
OBS A-B-C OBS D-E-F-G-H-I TOTAL
EN %

FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Segun lugar de estancia en sala de observacion en el grafico se observa
que 26 pacientes neurolégicos (59%) estuvieron en salas de observacion
sin monitoreo (OBS D-E-F-G-H-I) mientras que el 41% si fue necesario la
monitorizacion horaria puesto que su estado de salud fue mas complicado

y requerian continua revaluacién sanitaria.
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TABLA 5.7

TIEMPO DE ESTANCIA DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS EN
SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
SABOGAL 2018

ESTANCIA [\ %
1-5 dias 33 75
6-9 dias 10 23
>10 dias 1 2

TOTAL 44 100
GRAFICO 5.7

TIEMPO DE ESTANCIA DE LOS PACIENTES
NEUROLOGICOS EN SALA DE OBSERVACION
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL

2018
100
100 75
44
50 33 23
0
1-5 dias 6-9 dias >10 dias TOTAL

EN B%
FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018
Segun el tiempo de estancia de los pacientes neuroldgicos demuestra que
33 pacientes estuvieron 1-5 dias de estancia (75%). Luego le siguen 10

pacientes con un periodo de estancia de 6-9 dias con un 23%. Solo un

paciente permanecié mas de 10 dias con un 2%.
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TABLA 5.8

NIVEL DE RIESGO DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS EN SALA
DE OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
SABOGAL 2018

NIVEL DE RIESGO 1ERA EVALUACION 2DA EVALUACION
% N %
Alto 16 36 25 57
Medio 9 20 5 11
Bajo 19 44 14 32
TOTAL 44 100 44 100
GRAFICO 5.8

NIVEL DE RIESGO DE LOS PACIENTES
NEUROLOGICOS EN SALA DE OBSERVACION
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL

2018
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FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Respecto al nivel de riesgo de los pacientes neuroldgicos observamos dos
evaluaciones en tiempo diferentes de los pacientes neurolégicos; en la
primera del total de pacientes 44 (100%), 16 presentan un riesgo alto
(36%), 9 presentan riesgo medio (20%), 19 presentan riesgo bajo (44%);
pero al realizarle una segunda evaluacién a los 7 dias se observa que el
riesgo alto aumenta a un 57% con 25 pacientes, el riesgo bajo disminuye
en un 32% con 14 pacientes.
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TABLA 5.9

TOTAL DE PACIENTES NEUROLOGICOS QUE PRESENTAN LESION
POR PRESION EN SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE
EMERGENCIA HOPITAL SABOGAL 2018

Presentaron
lesion N %
Con lesion 28 64
Sin Lesion 16 36
TOTAL 44 100
GRAFICO 09

TOTAL DE PACIENTES NEUROLOGICOS QUE
PRESENTAN LESION POR PRESION EN SALA DE
OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA

HOPITAL SABOGAL 2018
100
100 64
50 16
0
CON LESION SIN LESION TOTAL
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FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Con respecto a pacientes neuroldgicos que presentan lesion por presion al
hacer el analisis del cuadro N° 9 se puede observar que del total de la
muestra obtenida de pacientes 44 (100%), 28(64%) presentd lesion por

presién, mientras que 16(36%) no presentaron lesion por presion,
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TABLA 5.10

ESTADIOS DE LAS LESIONES POR PRESION DE LOS PACIENTES
NEUROLOGICOS EN SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE
EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL 2018

ESTADIO DE
LESION N %
| Estadio 18 41
Il Estadio 10 23
Il Estadio 0 0
IV Estadio 0 0
Sin escaras 16 36
TOTAL 44 100
GRAFICO 5.10

ESTADIOS DE LAS LESIONES POR PRESION DE LOS
PACIENTES NEUROLOGICOS EN SALA DE
OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA,,
100 HOSPITAL SABOGAL 2018
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FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Al observar el presente cuadro y grafico se puede distinguir primero que
16(36%), no presento ningun tipo de lesién, segundo que de los que si
presentaron lesion 18(41%), presentaron lesion por presion en estadio |,
10(23%) presentaron lesion por presion en estadio Il; esto nos permite
inferir que a mayor tiempo de estancia y reposo el riesgo y los grados de
estadios de presentar lesion por presion van creciendo.
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TABLA 5.11

LOCALIZACION ANATOMICA DE LAS LESIONES POR PRESION EN
PACIENTES NEUROLOGICOS EN SALA DE OBSERVACION
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL 2018

LOCALIZACION

ANATOMICA N %
Sacro coxigea 22 50
talones 10 23
dorso lumbar 0 0
otros 2 4
no presentan 10 23
TOTAL 44 100
GRAFICO 5.11

LOCALIZACION ANATOMICA DE LAS LESIONES
POR PRESION EN PACIENTES NEUROLOGICOS EN
SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE
EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL 2018
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FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Como podemos observar en el cuadro y grafico presentados, del total
44(100%), en cuanto a la localizacién anatomica de los pacientes que
presentaron lesion por presion la mayor cantidad presentaron lesion sacro
coxigea que representa un 45%, 8 presentaron lesién en talones que
representa un 18% y en otras zonas (trocanter, escapula, lumbar o dorsal)
se observaron 2 casos que represento el 1% del total. a mayor indicacion
de reposo sea absoluto o relativo en los pacientes neurologicos lo cual

explica estos porcentajes de lesion y localizacion anatémica.
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TABLA 5.12

CONDICION FISICA DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS
ATENDIDOS EN SALA DE OBSERVACION EMERGENCIA HOSPTAL
SABOGAL 2018

CONDICION 1ERA EVALUACION 2DA EVALUACION
FISICA
BUENA 2 5 2 5
REGULAR 24 55 23 52
POBRE 14 32 13 30
MUY MALA 4 9 6 14
TOTAL 44 100 44 100
GRAFICO 5.12

CONDICION FISICA DE LOS PACIENTES
NEUROLOGICOS ATENDIDOS EN SALA DE
OBSERVACION EMERGENCIA HOSPTAL SABOGAL
2018
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FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Como observamos en la tabla y grafico N° 12, se observa que la condicién
fisica de los pacientes neuroldgicos atendidos en emergencia (nutricion,
hidratacion, temperatura corporal y la ingesta de liquidos) es regular tanto
en la primera evaluacion 55%, como en la segunda 52%, mientras que era
pobre 32% en la segunda evaluacion 30%, muy mala condicion fisica de un
9% en la primera evaluacion a un 14% en la segunda evaluacion, mientras
gue los que poseian una buena condicion fisica a pesar de la estancia
mantuvieron la misma condicion 5%. Todo ello contrasta que mientras mas

tiempo la estancia es mayor el deterioro.
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TABLA 5.13

ESTADO MENTAL DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS
ATENDIDOS EN SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE
EMERGENCIA SABOGAL 2018

ESTADO 1 ERA EVALUACION 2DAEVALUACION |

MENTAL No % No % |
ORIENTADO 2 5 14 32

APATICO 24 55 3 7
CONFUSO 14 31 10 22
INCONSCIENTE 4 9 17 39
TOTAL 44 100 44 100
GRAFICO 5.13

ESTADO MENTAL DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS
ATENDIDOS EN SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE

EMERGENCIA SABOGAL 2018
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FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Como se puede observar en el cuadro y grafico N° 13, sobre el estado
mental de los pacientes neuroldgicos en sala de observacion, en la primera
evaluacion 9%, aumentd a 39%, lo cual podria indicar que su estado
neurolégico se fue deteriorando de manera gradual; los que se encontraban
confusos 31%, y los que se encontraban orientados subié de un 5% a un
32%. Los pacientes neurolégicos reciben evaluacion del estado de
conciencia y como se ha podido observar estos se han ido deteriorando.
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TABLA 5.14

NIVEL DE ACTIVIDAD DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS
ATENDIDOS EN SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE
EMERGENCIA HOSPITAL SABOGAL 2018

1 ERA EVALUACION 2DA EVALUACION
ACTIVIDAD
No % [\ [o) %
DEAMBULA 3 6 2 5
DEAMBULA CON
AYUDA 17 39 0 0
CAMA-SILLA 7 16 8 18
ENCAMADO 17 39 34 77
TOTAL 44 100 44 100
GRAFICO 5.14

NIVEL DE ACTIVIDAD DE LOS PACIENTES
NEUROLOGICOS ATENDIDOS EN SALA DE
OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
SABOGAL 2018
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FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Observamos en la tabla y grafico N° 14, la actividad de los pacientes
neuroldgicos atendidos en sala de observacion, en la primera evaluacion
los pacientes que deambulan disminuye de un 6% a un 5% en la segunda
evaluacion, los que deambulan con ayuda de un 39% a un 0%; mientras
gue aumentan los que estan en cama-silla de un 16% a un 18% y los que
estan totalmente encamados de un 39% a un 77%. Lo cual hace notar el
aumento del grado de dependencia al encontrarse mas pacientes que

permanecen en cama por estados prolongados de monitoreo.
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TABLA 5.15

MOVILIDAD DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS ATENDIDOS EN
SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA 2018

1 ERA EVALUACION 2DA EVALUACION
MOVILIDAD
No % \\[o} %
TOTAL 5 11 5 11
DISMINUIDA 25 57 15 34
MUY
LIMITADA 12 27 20 4>
INMOVIL 2 5 4 10
TOTAL 44 100 44 100
GRAFICO 5.15

MOVILIDAD DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS
ATENDIDOS EN SALA DE OBSERVACION SERVICIO
DE EMERGENCIA 2018

100 100
100
57
- 45 4408 4
50 25 2750
511511 5 12 5 5 410
0 == =) ——
TOTAL DISMINUIDA MUY INMOVIL TOTAL

LIMITADA

H 1 ERA EVALUACION No m 1 ERA EVALUACION %
2DA EVALUACION No m 2DA EVALUACION %

FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Como podemos observan en la tabla y grafico N° 15 sobre movilidad de los
pacientes neurologicos en sala de observacion, la movilidad se mantuvo
conservada en un 11% tanto en la primera como segunda evaluacion, los
que tenian movilidad muy limitada aumento de un 27% en la primera
evaluacion a un 45% en la segunda evaluacion, y los que estaban inméviles

subio de un 5% a un 0% de la primera a la segunda evaluacion.
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TABLA 5.16

INCONTINENCIA DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS ATENDIDOS
EN SALA DE OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
SABOGAL 2018

INCONTINENCIA

1 ERA EVALUACION

2DA EVALUACION

No % [\ [o) %
CONTROL 21 48 19 43
OCASIONAL 9 20 5 11
URINARIA 3 7 3 7
URINARIA-
FECAL 11 25 17 39
TOTAL 44 100 44 100
GRAFICO 5.16

NIVEL DE INCONTINENCIA DE LOS PACIENTES
NEUROLOGICOS ATENDIDOS EN SALA DE
OBSERVACION SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
SABOGAL 2018

100 100

B 1 ERA EVALUACION No m 1 ERA EVALUACION % m 2DA EVALUACION No m 2DA EVALUACION %

FUENTE: SERVICIO DE EMERGENCIA HNASS- SETIEMBRE 2018

Como podemos observan en la tabla y grafico N° 16 sobre la incontinencia
de los pacientes atendidos disminuyo el control de incontinencia de un 48%
a 43%, la incontinencia ocasional también disminuyo de un 20% a un 11%,
el control de esfinteres urinarios se mantiene igual con un 7%, pero la

incontinencia urinaria y fecal aumento de 25% a 39%.
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5.2 Resultados Inferenciales
Este estudio por contener una sola variable y por ser descriptivo no

requiere resultados inferenciales
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CAPITULO VI
DISCUSION DE RESULTADOS

6.1 Contrastacion de la hipotesis

Debido a que el presente trabajo de investigacion es mono variable y al

no tener hipoétesis, no se puede realizar la contratacion de la hipotesis.

6.2 Contrastacion de los resultados con estudios similares

En cuanto a la edad de los pacientes neuroldgicos se evidencia que la gran
mayoria fueron adultos mayores (68%) y los pacientes jovenes menores de
20 afos fueron representados con un 2%. Este resultado hace recordar al
estudio realizado por Ascarruz, en la valoracion del riesgo de ulcera por
presidn segun escala de Braden del paciente neuroldgico el 76% también
fueron adultos mayores. Los cambios en el envejecimiento de la piel, la
disminucion del tejido adiposo, la probable limitacion de la movilidad, horas
de estancia en una misma posicién hacen mayor el riesgo de lesiones por
presién. De lo contrario en pacientes jovenes hay menor probabilidad de

lesiones por tener mayor turgencia y estado integro de la piel al ingreso.

En cuanto al sexo de los pacientes neuroldgicos atendidos se evidencia
que los pacientes con riesgo de lesion por presion fueron de sexo
masculino contando un 68%. Este resultado contraria a los estudios
realizado por otros investigadores entre ellos Ascarruz,, Gutiérrez, Gallo;
quienes tenian como resultado al sexo femenino. Esto se debe a que en la
realidad del hospital nacional Alberto sabogal Sologuren los pacientes de

sexo masculino son los que mas padecen afecciones neuroldgicas.

En cuanto al lugar de procedencia de los pacientes la gran mayoria

provienen desde su domicilio 33 (75%),el resto 11 pacientes (25%)
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provinieron referidos de otros centros de la Red Sabogal: Ventanilla,
Callao, Comas, Huacho, Barranca (25%) y ninguno procedié de algun
centro geriatrico y/o casa de reposo. Este dato llama la atencion puesto que
los casos de pacientes neurolégicos mas frecuentes como suelen ser:
Cefaleas no especificadas, Lumbalgia, ACV Hemorragico - Isquémicos,
traumatismos craneales, etc. son considerados casos de urgencia y
emergencia por lo que el asegurado confia una atencion efectiva desde los
lugares mas cercanos.

El estado civil de los pacientes en su mayoria fue casado o conviviente
(57%), siguiendo de estado civil viudo (32%) y un 11% solteros. Cabe
resaltar la coincidencia con el estudio de Ascarruz, el mayor porcentaje de
sus pacientes (56%) habita en una familia nuclear. Como sabemos la
familia es el contexto social primario en el que se desarrolla la promocién
de la salud y la prevencién de la enfermedad. La familia influye
considerablemente en las conductas sanitarias de sus integrantes y a su
vez cada individuo influye en la unidad familiar y en su capacidad para
conseguir los objetivos.

Segun el grado de dependencia de los pacientes neurolégicos 36 pacientes
fueron considerados con grado de dependencia Il (82%), es decir
necesitan ayuda para realizar diversas actividades basicas; cuando por su
pérdida total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisa el
apoyo indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de
apoyo generalizado para su autonomia personal. implica que el paciente
no participa en su autocuidado con valoracion y monitoreo continuo, con
funciones vitales alteradas y medicacién parenteral constante. Luego le
sigue el grado de dependencia IV (14%) el cual comprende paciente con
asistencia ventilatoria artificial, sedoanalgesia, inotropica, procedimientos
invasivos, etc. el cual es de estado delicado.

Segun el tiempo de estancia 33 pacientes estuvieron 1-5 dias de estancia
(75%). 10 pacientes con 6-9 dias (23%). 1 paciente 2%. Observamos que

a pesar de ser un area de emergencia donde deberia ser permanencia
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corta permanecen mas dias por diversos motivos: camas de derivacion
ocupadas, observacion y monitoreo de la patologia de base, examenes de

procedimientos diagndsticos, complicacion del estado de conciencia, etc.

Respecto al NIVEL DE RIESGO DE LOS PACIENTES NEUROLOGICOS
se realizaron dos evaluaciones de los pacientes neurologicos; en la primera
del total de pacientes 44 (100%), 16 presentan un riesgo alto (36%), 9
presentan riesgo medio (20%), 19 presentan riesgo bajo (44%); pero al
realizarle una segunda evaluacion a los 7 dias se observa que el riesgo alto
aumenta a un 57%, asi como el riesgo bajo disminuye en un 32%, lo cual
nos indica que a mayor tiempo de estancia, mayor riesgo de presentar
lesion por presion de los pacientes neuroldgicos. En el estudio de Zufiga
el 67.5% de pacientes hospitalizados presento un nivel de riesgo alto,
seguido de un nivel mediano de riesgo 11.26% coincidiendo con nuestro

estudio.

Los pacientes neurolégicos que presentaron lesion por presion fueron 28
(64%) mientras que 16(36%) no presentaron lesion por presion, guardando
relacion directa con el tiempo de estancia que aumenta el riesgo de presion
ya que por su misma patologia deben permanecer en reposo absoluto o
relativo.

En los pacientes que si presentaron lesion 18 pacientes (41%) presentaron
estadio I, 10(23%) presentaron estadio Il; esto nos permite inferir que a
mayor tiempo de estancia y reposo el riesgo y los grados de estadios de
presentar lesion por presion van creciendo.

La localizacion anatomica de los pacientes que presentaron lesion por
presion la zona sacro coxigea representa un 45%, talones que representa
un 18% y en otras zonas (trocanter, escapula, lumbar o dorsal) se
observaron 2 casos que represento el 1% del total. EI mayor punto de
presién es la zona sacrocoxigea porque adoptan posicion decubito supino

y semifowler.
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La condicién fisica de los pacientes neuroldgicos (nutricion, hidratacion,
temperatura corporal y la ingesta de liquidos) es regular tanto en la primera
evaluacion 55%, como en la segunda 52%, mientras que era pobre 32% en
la segunda evaluacion 30%, muy mala condicion fisica de un 9% en la
primera evaluacion a un 14% en la segunda evaluacion, mientras que los
que poseian una buena condicion fisica a pesar de la estancia mantuvieron
la misma condicion 5%. Todo ello contrasta que mientras mas tiempo la
estancia es mayor el deterioro. Esta dimension determina su respuesta
adecuado o no frente a la injuria que representa la enfermedad neurolégica
de fondo y las lesiones de la piel. El estado nutricional también determina
la situacion general del paciente. La disminucién del tejido adiposo
predispone al deterioro de los tejidos superficiales.

Segun la dimensién Movilidad en la primera evaluacion resulto que 57%
tiene disminuida y en la segunda evaluacién decayé mas con un 45 % de
pacientes con movilidad muy limitada. La disminucion de la actividad y la
movilidad constituyen indicadores para la dependencia funcional teniendo
repercusiones negativas sobre salud y por la exposicion a postracion
(sentado o acostado). Segun el estudio de Zufiiga el 67.5% de los pacientes

tienen movilidad muy limitado coincidiendo con el presente estudio.

En la dimension Estado Mental Durante la primera evaluaciéon el estudio
coincide con Zufiga un estado mental apatico (53.64%) caracterizandose
por la pérdida de motivacion, desinterés por las cosas y falta de respuesta
afectiva. Luego en la segunda evaluacion la mayoria presenta estado
inconsciente 17 pacientes (39%). Se sustenta esta situacion por el proceso

de enfermedad neuroldgica complicad.

En la dimension nivel de actividad nuestro estudio resulto en la primera
evaluacion con un 39% pacientes que deambulan con ayuda y encamados,
pero en la segunda evaluaciéon se mantuvieron encamados 34 pacientes

(77%). Aumentando el grado de dependencia.
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En la dimension incontinencia la mayoria resulto controlaron esfinteres y
no controlaron esfinteres 48% y 25% respectivamente y que es
proporcionalmente con el pasar de los dia. Traduciéndose que se va
perdiendo el control de esfinteres a medida que transcurre los dias de
internamiento, aumentando el riesgo de desarrollar lesion por presién, por
la humedad que producen en las areas de puntos de apoyo y pacientes con

compromiso mental.

6.3 Responsabilidad ética

Las hojas de observacion fueron debidamente consultados por el
responsable de cada servicio sin peligrar la individualidad, integridad de los
pacientes bajo los principios éticos: Beneficencia, No maleficencia, Justicia,
Equidad.
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CONCLUSIONES

a) La utilizacion de la escala de Norton nos ha servido como predictivo
importante para la valoracion de la aparicion de las lesiones por presion asi
como para la aplicacién de medidas preventivas.

b) Se realizé un estudio descriptivo con una muestra ajustada obteniéndose
un total de 44 pacientes neurolégicos que ingresaron a las salas de
observacion del servicio de emergencia del hospital Alberto sabogal de
mayo a setiembre del 2018

c) Del total de pacientes estudiados se encontrd, que un 60% estuvo
constituido por adultos mayores de 60 afios, el 68% era de sexo masculino,
el 75% provenian de su domicilio, el 82% presento dependencia de Il
Grado, el tiempo de estancia promedio fue de 1-5dias lo cual represento un
75%.

d) Con respecto a la presencia de lesiones por presion se realizaron dos
evaluaciones, en la primera evaluacién el 36% presentaron riesgo alto y en
la segunda evaluacion aumentd a 57% la cual nos indica que a mayor
tiempo de estancia mayor el riesgo.

e) Del total de pacientes (44), un 64%, (28) llegaron a presentar lesiones
por presion.

f) El tipo de lesion de los casos fue de | estadio con un 41%, seguido de un
23% que presento lesion en estadio |l.

g) La region anatémica donde se presento la lesion a mayor predominancia

fue la sacro coxigea con un 45% del total de casos
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RECOMENDACIONES

1. Como primera recomendacion seria la evaluacion de la escala de Norton
en el servicio de emergencia a los pacientes que ingresan para prevenir la

aparicion de las lesiones por presion

2. Se recomienda que el personal de enfermeria implemente un programa
de educacion permanente y continua, como los de mejora relacionado con
lesiones por presion, que incluya el uso de los datos estadisticos obtenidos
tanto de recoleccion directa como del presente estudio para asi medir la

disminucién o aumento de los casos.

3. Se recomienda que se evalle constantemente al personal de enfermeria

el nivel de actualizacion sobre la prevencion de las lesiones por presion.

4. A la coordinacién que se pueda colocar a simple vista la escala de
valoracion de Norton de lesién por presion como recordatorio, para que

incorporen su uso en la valoracion inicial y continua del paciente.
5. Que la coordinacion de enfermeria que promuevan la realizacién de

investigaciones sobre lesiones por presiona si como programas de acuerdo

a las caracteristicas propias de la poblacion.
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ANEXO 01:
INSTRUMENTOS VALIDADOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE POSGRADO

TEST DE RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR
PRESION EN PACIENTES NEUROLOGICOS DEL SERVICIO DE
EMERGENCIAS DEL HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL
SOLOGUREN
Estimado licenciado(a) somos alumnas de la especialidad de Enfermeria
en Emergencia y Desastres de la Universidad Nacional del Callao, los
cuales nos encontramos desarrollando el estudio de investigacion, titulado:
“RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR PRESION EN
PACIENTES NEUROLOGICOS DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL
HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN”, cuyo
objetivo es determinar el RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR
PRESION EN PACIENTES NEUROLOGICOS DEL SERVICIO DE
EMERGENCIAS DEL HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL
SOLOGUREN, esta informacion es andnima por el cual se le pide la mayor

sinceridad y veracidad posible. Muchas gracias.

Instrucciones: Deberd rellenar los datos y marcar un aspa ( X ) o check
(V) en la opcidbn que usted crea conveniente. Agradecemos su

participacion.
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FICHA DE IDENTIFICACION

PACIENTE: ... e EDAD......... afnos
FECHA: ... loienin.. /2018
|. DATOS GENERALES
o Sexo: () Estado Civil: ...
e Procedencia: Domicilio () Centro geriatrico ()
Otro Hospital ()
OtrOS e
®  DIAgNOSHICO. ...
o Especialidad.........ccooiiiiiii
VALORACION DE RIESGO DE LESION POR PRESION SEGUN ESCALA
NORTON
FECHAS DE
VARIABLES EVALUACION
PUNTAJE | PUNTAJE
BUENA 4 4
A. CONDICION REGULAR 3 3
FISICA POBRE 2 2
MUY MALA 1 1
ORIENTADO 4 4
APATICO 3 3
B. ESTADO MENTAL CONEUSO 5 5
INCONSCIENTE 1 1
DEAMBULA 4 4
DEAMBULA CON AYUDA 3 3
C. ACTIVIDAD CAMA-SILLA 5 5
ENCAMADO 1 1
TOTAL 4 4
DISMINUIDA 3 3
D. MOVILIDAD MUY LIMITADA 2 2
INMOVIL 1 1
CONTROL 4 4
INCONTINENCIA
E. INCONTINENCIA |OCASIONAL 3 3
URINARIA 2 2
URINARIA-FECAL 1
PUNTAJE OBTENIDO

NUmero de lesiones:
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Localizacion de la lesion por presion: Sombree la region corporal donde
aparece la lesion

Sacro: () Talon Izquierdo: ( ) Omoplato: ()

Otros: ()

Talén Derecho: ()
Cuéles:

f \ i B
) 5-_ s‘ (— )

! I PN =
| Can mitema /

\ NE |
DSz Voo
‘/lr N
| | wdfd MOTE ‘
| Al {
Jlu‘ < ]I ™oL U

U

TIPO DE TEJIDO LESIONADO:
NINGUNA PERFORACION CUTANEA NECROSIS

EN CASO DE PERFORACION CUTANEA INDIQUE EL ESTADIO DE LA
LESION POR PRESION:

Estadio | : Zona enrojecida en piel intacta ()
Estadio Il: Pérdida parcial del espesor de la dermis ()
Estadio lll:  Pérdida total del grosor de la piel ()
Estadio IV:  Ulceras profunda con exposicion de hueso, tendén o
musculo ()

TAMANO EN CM
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ANEXO 02:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar en el estudio titulado “RIESGO DE
DESARROLLAR LESIONES POR PRESION EN PACIENTES
NEUROLOGICOS DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL
NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN. 2018.”, por esta razén
es muy importante que conozca y entienda la informacion necesaria sobre
el estudio de forma que permita tomar una decision sobre su participacion
en el mismo. Cualquier duda o aclaracién que surja respecto al estudio, le
sera aclarada por el investigador responsable.

El estudio pretende Determinar el riesgo de desarrollar lesiones por presion
en pacientes neuroldgicos del servicio de emergencias del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren

Por medio de este documento se asegura y garantiza la total
confidencialidad de la informacion suministrada por usted y el anonimato
de su identidad. Queda explicito que los datos obtenidos seran de uso y
andlisis con fines netamente académicos.

DECLARACION PERSONAL

He sido invitado a participar en el estudio titulado “RIESGO DE
DESARROLLAR LESIONES POR PRESION EN PACIENTES
NEUROLOGICOS DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL
NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN. 2018.", Me han
explicado y he comprendido satisfactoriamente el propésito de la
investigacién y se me han aclarado dudas. Por lo tanto, acepto participar
de manera voluntaria en el estudio, aportando la informacion necesaria
para el estudio y sé que tengo el derecho a terminar mi participacion en

cualquier momento.

Firma del participante o cuidador
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ANEXO 03:
BASES DE DATOS Y TABULACION

LIBRO DE CODIGOS

N° ITEM

PREGUNTA / VARIABLES CATEGORIAS

cODIGO

0 a 20 afios

1

21 a 30 anos

1a40 ai
EDAD 31 a40 anos

41 a 50 afos

51 a 60 aios

mayor 60 afios

SEXO Femenino

Masculino

Domicilio

PROCEDENCIA Centro geridtrico

Otro hospital

Otros

Soltero

ESTADO CIVIL Casado

Viudo

| Grado

GRADO DE DEPENDENCIA !l Grado

Il Grado

IV Grado

A-B-C

SALA DE PROCEDENCIA D-E-F-G-H-I

1-5 dias

ESTANCIA 6-9 dias

>10 dias

Alto

NIVEL DE RIESGO Medio

Bajo

| Estadio

Il Estadio

ESTADIO DE LESION Il Estadio

IV Estadio

Sin lesiones

10

Sacro coxigea

Talones

LOCALIZACION ANATOMICA dorso lumbar

Otros

no presentan

NI WINIRPIURIWINIRPIWINIFRP|IWINIRLINIRIRIWINIRPIWINIR[PIWINIRIN|IROU]RlW]N




TABULACION DE DATOS OBTENIDOS

EST GRADO B I:I:l ESE? tocauz  PACIENT 05y
D g e SO L en Bon % Mev s G o s wom wem

CIVIL ENCIA RIES esi AVTOY ——
i s | 2| 2 3 2 1 |1 ]3] 2 : 1 3 Ial1l1l3lslalal 1] 4
~ EAERER 2 3 (1] 1 1] 1] s 2 : o 2033|331 ]1] 1] 1
A 62| 1 3 |2 2 |3 ]3| 1 2 1 3 |3l2|1)alal2l2] 1|1
= KRR 3 3 L1 1 |2 1] : : 2 2022 alal2]2] 1] 4
< AR 2 3 2 1 | 3] 2] 2 5 2 1ol l21alal11] 2] 4
a2 | 2| 2 4 2] 2 | 3] 1] s : : 3 |3l2]2|alal2]2] 1] 4
A 6 | 1 3 3 |2l 1 | 1]1]s 1 1 3 |3l2|2/a|al11] 2|4
A s 2| 3 3 2 1 | 1] 2] 1 : 2 3 |3|1]2]|alal2]2] 2] 4
o R 2 3 |1 2 | 3] 3]s 5 : 2 |2l2l1]alal2]2] 2] 4
= ENEREE 1 3 L1 o1 |2 1] 1 2 3 [3l2f1)4alal1]1] 2] 4
= EAEREE 2 | 3 1| 3 [ 1] 3| 2 5 1 4 4l2|2alals|3| 2|4
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SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN. 2018”

ANEXO 04: MATRIZ DE CONSISTENCIA
TITULO: “RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR PRESION EN PACIENTES NEUROLOGICOS DEL

Problema Objetivo Hipotesis Operacionalizacién Metodologia Poblacién y Muestra Técnicas e
de variables instrumentos
Problema General Objetivo General Hipotesis Estudio Estudio cuantitativo, | Para el presente | Se utiliz6 como
¢Cuél es el riesgo de | Determinar el riesgo de | General Monovariable: porque permitird | estudio se realizé un | técnica la
desarrollar lesiones por | desarrollar lesiones examinar los datos de | promedio de pacientes | Observacion y
presibn en pacientes | por presion en | Porserun Riesgo de lesiones | manera cientifica y son | neuroldgicos durante | como instrumento
neuroldgicos del servicio | pacientes neurolégicos | estudio por  presion  en | susceptibles de medicion | los meses de mayo- | la Escala de
de emergencias del | del servicio de | Descriptivo pacientes estadistica. Segun el | setiembre 2018 | Norton para la
Hospital Nacional Alberto | emergencias del | monovariable no | neurolégicos. tiempo de recogida de | obteniéndose un total | recoleccion de
Sabogal Sologuren 2018? | Hospital Nacional | se cuenta con datos, sera prospectivo. | de 488 de los cuales el | datos.
Alberto Sabogal | hipotesis Y segin la forma de | promedio en los 5

Problemas especificos

* ¢Cuadl es el riesgo de
desarrollar lesiones por
presion segun la
dimension Estado fisico
del paciente Neurolégico
en el servicio de
emergencia del Hospital

Sologuren 2018
Objetivos especificos:

-Identificar el riesgo de
desarrollar lesiones
por presion segun la
dimensién Estado fisico
del paciente Neurolégico
en el servicio de
emergencia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal
Sologuren

recoleccion de datos sera
transversal.

El disefio de
investigacion sera de tipo
No experimental

meses fue de 97.5 =98
pacientes, a los cuales
se les realizo el calculo
de poblacion finita para
la muestra
obteniéndose 78, pero
por factibilidad de
medicién de la variable
se consider6 trabajar
con la muestra
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Nacional Alberto Sabogal
Sologuren?

» ¢Cudl es el riesgo de
desarrollar lesiones por
presion segun la
dimension Estado Mental
del paciente Neurolégico
en el servicio de
emergencia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal
Sologuren?

* ;,Cual es el riesgo de
desarrollar lesiones por
presion segun la
dimension Actividad del
paciente Neuroldgico en el
servicio de emergencia
del Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren?

* ;,Cual es el riesgo de
desarrollar lesiones por
presion segun la
dimension Movilidad en
pacientes  neuroldgicos
del servicio de
emergencia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal
Sologuren?

-Identificar el riesgo de
desarrollar lesiones
por presion segun la
dimensién Estado Mental
del paciente Neuroldgico
en el servicio de
emergencia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal
Sologuren

«Identificar el riesgo de
desarrollar lesiones
por presion segun la
dimensiéon Actividad del
paciente Neurolégico en
el servicio de emergencia
del Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren

«Identificar el riesgo de
desarrollar  lesiones
por presion segun la
dimensién Movilidad del
paciente Neuroldgico en
el servicio de emergencia
del Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren

ajustada:

No = n
1+n-1
N
Obteniéndose una
muestra de 44
pacientes

neuroldgicos.
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» ¢Cudl es el riesgo de
desarrollar lesiones por
presion segun la
dimension  Incontinencia
en pacientes neurolégicos
del servicio de
emergencia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal
Sologuren?

«Identificar el riesgo de
desarrollar lesiones
por presion segun la
dimensién Incontinencia
en pacientes
neurolégicos del servicio
de emergencia  del
Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren
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ANEXO 05: VALIDACION DEL INSTRUMENTO PARA JUICIO DE
EXPERTOS

Titulo: “RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR PRESION EN
PACIENTES NEUROLOGICOS DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS DEL
HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN”

AUTORES: ORTIZ DE ORUE FLORES ERIKA ROCIO

TORRES MANZANO JHAIR
APRECIACION

N PREGUNTA S| NO SUGERENCIA

¢El instrumento de recoleccion de datos
1l |estd orientado al problema de
investigacion?

¢En el instrumento de recoleccion de
2 |datos se aprecia las variables de
investigacion?

¢Los instrumentos de recoleccion de
3 |datos facilitaran el logro de los objetivos
de la investigacion?

¢Los instrumentos de recoleccion de
4 |datos se relacionan con la variable de
estudio?

¢Los instrumentos de recoleccion de
5 |datos presentan la cantidad de item
apropiados?

¢cLa redaccion del instrumento de
recoleccién es coherente?

¢ El disefio del instrumento de recoleccién
7 |de datos faciltara el andlisis y
procesamiento de datos?

¢, Del instrumento de recoleccion de datos,
usted eliminaria algun item?

¢, Del instrumento de recoleccion de datos,
usted agregaria algun item?

¢,El disefio del instrumento de recoleccion
10 | de datos sera accesible a la poblacion de
estudio?

La redaccion del instrumento de
11 |recoleccion de datos es clara, sencilla y
precisa para la investigacion?

Apellidos y nombres del experto ..........cooeviiiiiiiiiciiiiiicer e

Grado académicol/ Titulo profesional del experto.............c.ccvvennnans
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