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RESUMEN

El presente estudio de investigacion tuvo como objetivo describir los conocimientos
del profesional enfermero(a) sobre factores de riesgo a ulceras por presion en
pacientes hospitalizados del hospital de la amistad Pera- corea santa rosa |l-2 Piura
setiembre - diciembre 2017. Dicho estudio fue de tipo cuantitativo, descriptivo, de
disefio no experimental de corte transversal, con un muestreo no probabilistico por
conveniencia de 20 profesionales enfermeros. Se utilizé como técnica la entrevista

y como instrumento un cuestionario.

Los resultados que se obtuvieron en dicha investigacion fueron: el nivel de
conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de riesgo a ulceras por
presion, en la dimension estado general lo representaron los conocimientos
deficiente en un 65%, en la dimension estado de la piel los conocimientos
deficientes representaron el 50%, en la dimension estado de movilidad el 65% eran
conocimientos regularmente logrados, en la dimensién cuidados de enfermeria los
conocimientos fueron deficientes en un 95%.Concluyendo que mas del 50% de los
profesionales enfermeros que laboran en dicho nosocomio obtuvieron
conocimientos deficientes.

Palabras claves: Conocimientos, enfermero, factor de riesgo, ulceras por presion,

paciente.



ABSTRACT

The objective of the present research study was to describe the knowledge of the
professional nurse on risk factors to pressure ulcers in hospital patients in the
Amistad Peru-Corea Santa Rosa Il-2 Piura September- December 2017. This study
was of quantitative type, descriptive, non-experimental cross-sectional design, with
a non-probabilistic sampling for the convenience of 20 professional nurses.

The interview was used as a technique and a questionnaire was used as an
instrument.

The results obtained in this research were: the level of knowledge of the nurse
professional about risk factors to pressure ulcers, in the dimension of the general
state, the knowledge deficient in 65%, in the state dimension of the skin deficient
knowledge represented 50%, in the dimension state of mobility 65% were
knowledge regularly achieved, in the nursing care dimension the knowledge was
deficient by 95% .Concluded that more than 50% of the nursing professionals who

work In this hospital they obtained deficient knowledge.

Key words: Knowledge, nurse, risk factor, pressure ulcers, patient.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

1.1. Realidad problemaética

La profesion de enfermeria tiene como eje central el cuidado, y partiendo desde un
cuidado integral, los cuidados de la piel son esenciales dentro del quehacer diario
de enfermeria. Una adecuada planificacién puede prevenir la aparicion de ulceras

por presion. (1)

Las ulceras por presion representan una preocupacion mundial mas aun cuando se
percibe con repeticion que los hospitales, son testigos silenciosos de la presencia
de dichos factores; generando importantes consecuencias personales,
socioecondmicas e institucionales, convirtiéendose en una preocupacion de Salud
Publica. (2)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (3) estima que las Ulceras por presion
establecen uno de los parametros mas relevantes para determinar la importancia
asistencial hospitalaria en un pais determinado. Por ello la prevencion de las
Ulceras por presion se ha convertido en un indicador de efectividad del cuidado

enfermero en los hospitales. (4)

Las ulceras por presion son dafios ocasionadas como resultado de una disminucién
en la irrigacion sanguinea, que tiene como consecuencia dafio tisular en regiones

comprometidas a una compresion prolongada, generando necrosis del tejido. (5)

Segun lzquierdo (6) las Ulceras por presion representan una complicacion en
pacientes cronicos donde existe mayor prevalencia a causa de factores de riesgo
como estado general del paciente, coma, inmovilidad, ausencia de hidratacion,

desequilibrio nutricional, higiene de la piel, etc... (7)

Un estudio realizado en Espafia, en el 2013, encontré que los profesionales de
Enfermeria presentaban altos niveles de conocimientos respecto a cuidados de
enfermeria 65 %, y un 35% con respecto a estado general del paciente y estado

nutricional. (8)
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Actualmente se ha demostrado que el 65% de ulceras por presién son evitables y
cerca del 35% son prevenibles mediante el uso adecuado de las escalas predictivas
de Norton y Braden- (9)

El siguiente estudio que se realiz6 en Venezuela, en el 2012, reportd que el 42%
de los licenciados de Enfermeria cumple algunas veces con las intervenciones
relacionadas a prevencion de Ulceras por presion, y el 58% incumple con los
cuidados de enfermeria, resultando preocupante que la mitad de los profesionales
de Enfermeria no cumplan adecuadamente sus cuidados por déficit de
conocimientos relacionados a cuidados de enfermeria y factores de riesgo. (10)

Un estudio realizado en Lima en el 2012 encontr6 que los profesionales de
Enfermeria presentaron conocimientos aceptables basados en factores los cuales
fueron: movilizacion e higiene en un alto porcentaje 70%; sin embargo, en aspectos
relacionados a la humedad de la piel, estado nutricional, los cuidados no eran
adecuado 30%. (11)

En el 2014 segun datos estadisticos la aparicion de ulceras por presion varié entre
0,4% a 38% en el mundo; como resultado de la insuficiencia que existe en salud; al
respecto diversos estudios demuestran que los pacientes con Ulceras por presion
desarrollan la lesion en un hospital, y estas se presentan generalmente entre la

primera y segunda semana de ingreso al servicio de hospitalizacién- (12)

Chigne (13)' en su estudio realizado en Lima encontrd que la incidencia de Ulcera
por presion varia entre 20 a 56% donde el paciente hospitalizado manifiesta
decaimiento, dolor, contaminacion en pacientes y aumento de la estancia y costos

hospitalarios.

A nivel local, la realidad también fue preocupante, durante las practicas pre-
profesionales que se realizaron en el Hospital de la Amistad Perd- Corea Santa
Rosa II-2 Piura se observé que los enfermeros(as) se ocupan esencialmente en
estabilizar a los pacientes; a través de procedimientos asistenciales, administracion
de medicamentos, monitoreo de funciones vitales y demas indicaciones médicas.
Una vez que la paciente esta hemodinamica menté estable, el profesional de
enfermeria no cumple con cambios posturales, examen fisico en forma minuciosa

por la demanda de pacientes y como consecuencias no registran en las notas de
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enfermeria si el paciente presenta zonas de presién detallando su estadio y tiempo
de estancia hospitalaria de los usuarios.

Asimismo, se pudo evidenciar es que en los reportes de enfermeria no todos los
enfermeros (a) reportan si existen signos de enrojecimiento de la piel, factores de
riesgo del entorno del paciente que puedan predisponer a una ulcera por presion
situacion que podria ser ocasionada por los conocimientos que ellos tienen.
Algunos enfermeros (a) realizan cuidados de la piel de rutina, a pesar de que
existen instrumentos para la valoracion estos no son utilizados como consecuencia
se pudo observar que los pacientes postrados en cama por periodos de tiempo

prolongados desarrollan Ulceras por presion.

De seguir esta situacion estaria predisponiendo la aparicion de ulceras por presion
y de no hacer la intervenciéon oportuna podria incrementar los indices de ulceras

por presion de los pacientes hospitalizados.

Ante estas observaciones es que me propuse a realizar este trabajo de
investigacion con el objetivo de determinar cuales son los conocimientos del
profesional enfermero(a) sobre factores de riesgo a ulceras por presién en
pacientes hospitalizados del Hospital de la Amistad Peru- Corea Santa Rosa II-2
Piura Setiembre- diciembre 2017.

1.2. Trabajos previos

A nivel internacional

Sanchez A. realizo un estudio titulado: “Conocimientos y practicas sobre
prevencion y tratamiento de Ulceras por presion en un departamento de salud”:
Estudio descriptivo transversal. (Tesis para obtener el grado de Bachiller en
Enfermeria). Valencia, Espafia, 2013. A las conclusiones que llego fueron que el
nivel de conocimiento relacionado a cuidados de enfermeria lo conformaba el 45
%; respecto a movilizacion y valoracion de la piel llegaban a un 30% y quedaba por
debajo de lo deseable respecto a estado nutricional 25%, encontrando diferencias

en los conocimientos. (9)
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Barrios, Gonzales y Macuera realizo un estudio titulado: “Practicas Y
Conocimientos De La Enfermera En La Prevencion De Ulceras Por Presion En
Pacientes Mayores De 60 Afos Hospitalizados En La Unidad De Medicina | Del
Hospital Dr. Raul Leoni”: Estudio descriptivo. (Tesis para optar el grado de Bachiller
en enfermeria), Venezuela, 2012. Dicha investigacion obtuvo los siguientes
resultados el 58% de los profesionales de enfermeria incumplian con los cuidados
de enfermeria relacionado a prevencion Ulceras por presion, el 42% cumple
algunas veces, concluyendo que demuestra un mediano rendimiento en estas
actividades; sin embargo, existen condiciones favorables para elevar el

cumplimiento de las mismas en relacion con su cuidado y factores de riesgo. (14)

Eva Tizon Bouza realizo un estudio titulado: “Conocimientos Y Préacticas Del
Personal De Enfermeria En Prevencion De Ulceras Por Presién En Pacientes
Geriatricos De Medicina Interna Del Hospital Isidro Ayora”: Estudio prospectivo.(
Tesis para optar grado de licenciado en enfermeria), Espafia 2013 al realizar su
estudio con una muestra de 232 incluyendo 150 enfermeras determino que los
conocimientos con respecto a prevencion de UPP es del 76%, mientras los
cuidados de enfermeria llegaban al 24%. (15)

Lorena Bautista Paredes, realizo un estudio titulado: “Conocimientos Sobre Ulceras
Por Presion En Pacientes Sometidos A Ventilacion Mecéanica”: Estudio descriptivo
prospectivo. (Tesis para optar la especialidad de enfermeria), México 2012 los
datos obtenidos fueron los siguientes: medidas que utiliza el personal para la
prevencion de Ulceras por presidon estan: movilizacion a los pacientes 2 veces por

turno 68.6%, uso de sustancias para el cuidado de la piel 31.4% (16)

Banda A. realizo un estudio titulado: “Conocimientos sobre Prevencién De Ulceras
Por Presién En Pacientes Politraumatizados Del Area De Terapia Intensiva Del
Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde”: Estudio descriptivo prospectivo. (Tesis para
obtener el grado de licenciado en enfermeria), Ecuador,2012. Las conclusiones que
llegaron fueron, el 56,36% conocian las zonas mas frecuentes de aparicion; el
67,27% conocia sobre la escala de Norton; el 50,91% los estadios; y el 40%

actividades preventivas. (17)

14



A nivel nacional

Romero realizo el estudio titulado: “Conocimientos Relacionados Con Valoracion
De Riesgo De Ulceras Por Presién En Pacientes Adultos Y Medidas Preventivas
Aplicadas Por Las Enfermeras Que Laboran En El Centro Naval”: Estudio
descriptivo transversal. (Tesis para obtener el grado de licenciatura), Lima, 2012.
Dicha investigacion llega a La conclusion que el 80% de las enfermeras
encuestadas en su valoracion relacionada a la prevencion no usan ninguna escala
predictiva (Norton y Branden), y la otra parte encuestada arroja un 20% relacionada
al uso de la escala predictiva de Norton en el paciente con alto riesgo de

presentarlas, refiriendose a movilizacion e higiene del paciente hospitalizado: (18)

Quevedo realizdé un estudio titulado: “Cuidados De Enfermeria En Pacientes Con
Enfermedad Vascular Cerebral E Incidencia De Ulceras Por Presién - Unidad De
Cuidados Intensivos Neurologia - Red Asistencial Guillermo Almenara Irigoyen —
EsSalud”: Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal. (Tesis para obtener la
Especialidad de enfermeria), Lima, 2012. Dicha investigacion arrojo los siguientes
resultados que el 100% de los pacientes hospitalizados por DCV no desarrollo
ulcera por presion, llegando a la conclusion que dicho personal de salud realizada
cuidados integrales y aplican escala de valoracion de Norton a la valoracion inicial.
(19)

1.3. Teorias Relacionadas al tema

La teoria del conocimiento

Gracias al conocimiento, el hombre aprende del mundo y le favorece su desarrollo

y su realizacion como individuo y especie.

La ciencia que estudia la teoria del conocimiento es la epistemologia cuya raiz
madre deriva del griego episteme, ciencia, que es aceptada como la base de todo

conocimiento.

La definicion formal es el estudio reflexivo del desarrollo, métodos y resultados de
las ciencias u otra forma de definirlo es el campo del saber que estudia el

conocimiento humano. (20)
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El griego gnosis es la raiz de la gnoseologia, etimolégicamente entonces gnosis
significa conocimiento el que también estudia desde un punto de vista general sin

limitarse a lo cientifico. (20)

La ciencia que estudia al conocimiento es la epistemologia, confundida como
gnoseologia, pues en esta se estudia el conocimiento general sin limitarse a la

corriente cientifica. (20)

El conocimiento es un conjunto de representaciones que se origina a través de lo
que se percibe de los sentidos, luego del juicio o compresion y acaba con el
razonamiento. la forma de producir el conocimiento se hace en dos etapas: la

investigacion béasica y la aplicada. (20)

Mario Bunge, define el conocimiento, es un “conjunto de ideas, conceptos,
enunciados, comunicables que pueden ser claros, precisos, ordenados, vago e

inexacto”. (21)

Segun Mufioz y Riverola definen el conocimiento como la “capacidad para resolver

un determinado conjunto de problemas”. (22)

Alavi y Leidner definen el conocimiento como la “informacion que el individuo posee
en su mente, personalizada y subjetiva, relacionada con hechos, procedimientos,
conceptos, interpretaciones, ideas, observaciones, juicios y elementos que pueden

ser 0 no utiles, precisos o estructurales”. (23)
Tipos de conocimientos

* Conocimiento vulgar, es aquel el modo de conocer, de forma superflua, y se
logra con el contacto con las cosas o con las personas que nos rodean y el
cual se transmite de generacién en generacion. (24)

* Conocimiento cientifico, se adquiere a utilizando un método o medios con el
fin de explicar el porqué de las cosas, es demostrable ya que cualquier persona
o cientifico puede comprobar afirmaciones o falsedades de los hechos. (23)

* Conocimiento fisiologico, es aquel que se obtiene a través de documentos,

razonamiento y método acerca de la naturaleza y existencia humana. (23)
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* Conocimiento intuitivo, es propio del humano que resulta de un
razonamiento que no necesariamente tiene que ser comprobado para que sea
verdad. (20)

El conocimiento en enfermeria

Carper, en 1978, identifico cuatro patrones de conocimiento obtenidos del analisis.
En 1978 el conocimiento de enfermeria era empirico y desconocian los
conocimientos filosoficos relacionados a la practica. El trabajo de Carper tuvo como
finalidad que enfermeria interpretara el conocimiento desde sus 4 patrones:

Empirico, estético, personal y ético.
Conocimiento sobre ulceras por presion

La OMS considera que la presencia de Ulceras por presiones es uno de los
indicadores mas relevante para determinar la calidad asistencial de los hospitales
donde su incidencia varia entre 20-50%. Sin embargo, en la actualidad han sido
clasificadas como patologias sin mucha relevancia ya que poco se relaciona con
diagndsticos en los informes de y solo hay estudios de incidencia y prevalencia en
Estados Unidos 2.7% y el 29.5 y en un estudio mas extenso de UCI en la inspeccion
diaria de enfermeria dandole importancia y considerandolo como un reto y

responsabilidad en la prevencion del actuar de enfermeria. (25)
Definiciéon de Ulceras Por Presién

Almendariz define: “lesién de origen isquémico localizada en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por presion prolongada

o friccion de dos planos duros’ (26)

Gallart define: “lesion de la piel, producida secundariamente a un proceso de
isquemia, que puede afectar a la dermis, epidermis y tejido subcutaneo pudiendo

llegar a destruir el musculo hasta alcanzar los huesos” (27)
Factores de riesgo

Extrinsecos: son aquellos factores externos que hacen que el paciente este

propenso a la aparicion de ulceras por presion.
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Presion: fuerza ejercida cuando el paciente se encuentra en posicion fowler por

un tiempo prolongado; que origina hundimiento tisular el cual obstruye la

circulacién sanguinea ocasionando hipoxia. (28)

Friccidon: fuerza que se presenta cuando el paciente presenta dos 0 mas zonas

de prominencias oseas de las cuales estén rozandose. (28)

De pinzamiento vascular: es el resultado de la combinacién de los factores

extrinsecos ya mencionados, por ejemplo, la posicion de Fowler que provoca

presion y friccidn en zona sacro. (28)

Intrinsecos: Conjunto de aspectos que vive el ser humano que no son modificables

como, por ejemplo:

Malnutricién: estado de salud que predispone a que los pacientes presenten
déficit de nutrientes estén mas propensos a padecer ulceras por presion debido
a la falta de cojines de grasa. (29)

Edades avanzadas: segun estadisticas obtenidas el 20% la presentan los

pacientes adultos mayores. En el anciano, el contenido de elastina en los tejidos
blandos disminuye. (29)

Humedad: es un factor influyente que es generada por la incontinencia urinaria,
fecal, sudoracién abundante y heridas ablanda la piel, disminuyendo su
resistencia e incrementando el riesgo de presentar Ulceras por presion. (29)

Factor psicolégico: porque en los pacientes de edad avanzada tienden a

deprimirse porque lo relacionan con la cercania de la muerte, esta depresion a
su vez los hace entrar en un estrés emocional que favorece la producciéon de
algunas hormas(coldgeno) g los predispone la aparicion de ulceras por
presion. (29)

Trastorno del sensorio e inmovilidad: aquellos pacientes hospitalizados con

alguna alteracion representar un grupo de riesgo para que desarrollen ulceras

por presion. (29)

Dimensiones

4 Estado general del paciente

Una de las principales medidas de prevencion basada en una dimension a

investigar que es planificacion de los cuidados se considera una fase sistemética
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del proceso de Enfermeria que ayuda a la toma de decisiones y soluciones al
problema planteado En base al diagndstico el profesional enfermero pondra en
ejecuciones sus intervenciones de enfermeria necesarias para la prevencion de
dichas ulceras por presion. En general dentro de la etapa el profesional de

Enfermeria debe considerar los siguientes procedimientos:
Identificar y priorizar patologias coexistentes

o Neuroldgicas: en relacion con esta patologia encontramos disminucién de la

resistencia tisular a la presion y/o pérdida del control vasomotor.

o Cardiovasculares: favorecen la aparicion de isquemia cuando existe una baja

del oxigeno y baja del aporte sanguineo hacia los capilares

o Respiratorias: Pueden producir una disminucion del aporte de oxigeno a los

tejidos
o Endocrinas: Como la Diabetes por su complicacion vascular y neuropatica

o Trastornos inmunoldgicos, cancer e infeccion: relacionado con la disminuciéon

de defensas del sistema inmune.

Valorar estado de conciencia del paciente

o COrientado
o Desorientado
o Letérgico

o Coma
Realizar examen fisico completo

+ Estado de la piel

La piel y las mucosas integras constituyen la defensa primaria del cuerpo contra
infecciones y lesiones de los tejidos subyacentes. los cuidados de la integridad de
la piel que realizan el profesional de enfermeria son realizados con el objetivo de
prevenir lesiones de la piel sana e infecciones secundarias, solucionar los

problemas inflamatorios y aliviar los sintomas de malestar en los pacientes.

Humedad de la piel

o Incontinencia: Valorar la posibilidad de utilizar elementos como: colectores,

pafales, protectores, sonda Foley
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@)

©)

Sudoracion excesiva: Controlar la temperatura y cambiar la ropa usada por el
paciente siempre y cuando lo requiera.
Drenajes

Exudado de heridas

Localizacion mas frecuente de ulceras por presion

Los trocanteres, el sacro, gluteos y talones son las localizaciones mas concurridas.

Clasificacion basada en Byrne y Feld

(o]

Estadio I.- enrojecimiento de la piel tras presion en zonas mas concurridas en
este estadio también se evidencia cambios de temperatura o susceptibilidad de
la piel.

Estadio Il.- dafio parcial del grosor de la piel que aqueja la epidermis, dermis o
las dos. En este estadio aparecen flictenas.

Estadio Ill.- dafio total del grosor de la piel con lesién o necrosis de tejido
subcutaneo.

Estadio IV.- dafio total del grosos de la piel con necrosis del tejido con dafio

muscular, 6seo y estructuras de soporte.

+ Estado de movilidad

En relacién con la dimension a estudiar el personal de enfermeria tendra como

objetivo: prevenir y evitar y Ulceras por presion que son frecuentes en pacientes

inmovilizados

Cambios Posturales

o

Decubito supino: Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicién
neutral, las rodillas deben de encontrarse ligeramente flexionadas, codos y
manos de igual manera. Las piernas deben quedar ligeramente separadas.
Decubito lateral: se colocara una almohada debajo de la cabeza, otra apoyando
la espalda, una entre las rodillas y otra el maléolo externo de la pierna inferior y
finalmente una debajo del brazo superior.

Fowler: en dicha posicion se colocara una almohada detras de la cabeza, debajo

de cada brazo, debajo de los pies.
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Tiempo de cambios posturales

Realizar movilizacion cada 2 a 3 hora en pacientes postrados y con zonas de

enrojecimiento.
Valorar el nivel de actividad del paciente

o Caminando

o Camina con ayuda
o Ensilla

o Postrado

+ Estado nutricional

La alimentacion constituye el procedimiento mediante el cual se brinda al organismo
las sustancias y nutrientes necesarios para cubrir las necesidades nutricionales. En
un paciente que presenta Ulceras por presion, los cuidados que brinda el profesional
de Enfermeria deben estar dirigidos a que el paciente este adecuadamente

alimentado considerando los siguientes aspectos:

IMC
o Bajo peso: < 18.5 kg/ m?
o Peso Normal: 18.5-24.9 kg/ m?
o Sobrepeso: > 25 kg/ m?
o Obesidad: > 30 kg/ m?
Dieta
La dieta del paciente con ulceras por presion debera garantizar el aporte como
minimo de:
o Calorias (30-35 Kcal x Kg. peso/dia)
o Proteinas (1,25 — 1,5 gr./Kg.peso/dia) (pudiendo ser necesario el aumento
hasta un maximo de 2gr./Kg. peso/dia).
o Minerales: Zinc, Hierro
o Vitaminas: Vit C, Vit A, Complejo B
o Aporte hidrico
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+ Cuidados de enfermeria

La evaluacién de los cuidados en enfermeria se tendra en cuenta en el personal de
enfermeria como resultado de las intervenciones que se han tenido en cuenta en el
paciente con alta predisposicion de que aparezcan ulceras por presion y pacientes
que ya presenten dicho problema. Es necesario que los profesionales de
Enfermeria en los cambios de turno evallen si lo cuidados que se brindaron a los
pacientes fueron los indicados o si se presentan la necesidad de incorporar otros
cuidados que favorezcan en la mejora del estado de los pacientes en forma holistica

y multidisciplinaria.

» Aplica escalas predictivas de Norton y Braden

» Anotar en la historia clinica el estado en que se encuentra el paciente con Ulceras
por presion.

» Valorar el estado del paciente después de realizadas las intervenciones de
enfermeria establecidas de acuerdo con el plan de cuidados inicialmente
elaborado.

» Reportar sobre el estado de la piel del paciente al final del turno.

» Reportar sobre las intervenciones preventivas y/o curativas que se realizaron a

los pacientes postrados en cama durante el turno.

BASES TEORICAS

Teoria de los cuidados de Kristen Swanson

Swanson (30)comprende que los cuidados deben de relacionarse con un ser hacia
el que se siente un compromiso y una responsabilidad, proponiendo en su teoria 5
principios béasicos (conocimientos, estar con, hacer por, posibilitar y mantener las
creencias). Los conocimientos se refieren a las capacidades de la persona para dar
cuidados, el segundo las preocupaciones y compromisos que van dirigidos a las
acciones de los cuidados, el tercero a la relacién enfermera-paciente, el cuarto a
las acciones de los cuidados dados y por ultimo hace referencia a las
consecuencias de los resultados pre y post cuidados; esta teoria apoya la idea de
gue los cuidados son un fendmeno central de la practica de Enfermeria. Esta teoria

se relaciona con el presente estudio puesto que los cuidados de enfermeria
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constituyen la esencia de la profesion de Enfermeria en la funcién asistencial y el
presente esta relacionado a la identificacion del nivel de cuidado de los

profesionales de Enfermeria en las Ulceras por presion.
Teoria del cuidado humano de Jean Watson

Watson (31) sostiene en su teoria que el cuidar es el centro de la profesion de

enfermeria.

En esta teoria el profesional de Enfermeria se dedica a la promocion y
restablecimiento de la salud, a la prevencion de la enfermedad y al cuidado de los
enfermos. Los pacientes requieren cuidados que fomenten el humanismo, la salud
y la calidad de vida. La teoria de Watson contribuye a la sensibilizacion de los

profesionales, hacia aspectos mas humanos en la atencion a los pacientes. (31)

Esta teoria se relaciona con el presente estudio puesto que los cuidados que los
profesionales de Enfermeria realizan en los pacientes con Ulceras por presion
deben tener en cuenta el aspecto de los postulados del cuidado humano expuestos
en esta teoria. Los cuales son los siguientes para tener en cuenta en el cuidado

enfermero:

e "Formacién humanista-altruista en un sistema de valores

e "Incorporacion de la fe- esperanza”

e "El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los otros”

e "El desarrollo de una relacion de ayuda y confianza”.

e "La aceptacion de expresiones de sentimientos positivos y negativos"
e "La promocion de una ensefianza-aprendizaje interpersonal”

e "La asistencia con la gratificacion de necesidades humanas"
Teoria de las necesidades humanas basicas

Henderson hace referencia en su teoria, que el humano necesita una serie de
necesidades basicas las cuales deben de satisfacerse para reducir factores de

riesgo que puedan ocasionar su aparicion. (32)

En relacion con el presente estudio, consiste en la aportacién de una base tedrica
gue permite el trabajo del enfermero(a) basandose en cada una de sus necesidades

facilitando su actuacion y proyectar una serie de cuidados en base a sus 14
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necesidades basicas enfatizando su nutricion,
movilizacion y posicion adecuada en los pacientes que presentan 0 estan
expuestos a desarrollar Ulceras por presion. Virginia Henderson en dicha teoria

propone unos supuestos que debe de tener en cuenta la enfermera(o) al momento

de identificar las necesidades basicas del paciente: (32)

* Cada individuo lucha por mantener la salud o por recuperarla y desea ser

independiente en cuestiones de salud. (32)

* Cuando una necesidad no se satisface el individuo no estd completo. en su

integridad; ni es independiente. (32)

* Cada individuo es una totalidad compleja que requiere satisfacer necesidades

fundamentales. (32)

ESCALA DE NORTON

Dicha escala mide el riesgo que puede presentar un paciente hospitalizado con
estancia prolongada. Fue realizada por Doreen Norton en el afilo 1962. Valora 5

paradmetros (33)

e Estado fisico
e Estado mental
e Movilidad

e Actividad

e Incontinencia

Se consideran pacientes de riesgo cuando se tiene como resultado la sumatoria de

dichos parametros:

Valor
5a9
10a12
13a14
Mas de 14

Riesgo
muy alto
alto
medio

minimo o no riesgo
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ESCALA DE BRADEN

Se utiliza para prevenir la aparicién de UPP en pacientes de domicilios o de nuevo
ingreso que van a permanecer encamados (total o parcialmente) durante un tiempo

determinado. Dicha escala estudia los siguientes parametros (34):

e Percepcion sensorial

e Humedad
e Actividad
e Movilidad
e Nutricién

e Fricciéon o rose

Las ponderaciones son, en funcion a la siguiente puntuacion:

-ALTO riesgo: < 12 puntos

-Riesgo MODERADO: 13 — 14 puntos.

-Riesgo BAJO: 15 — 16 puntos si el paciente es menor de 75 afios o de 15 —

18 puntos si es mayor o igual a 75 afios.

Todos los pacientes hospitalizados y cronicos deben de enfocar su actuar en la
valoracion de las escalas de Norton y Braden con la finalidad de prevenirlas. La
escala de Braden tiene una perceptibilidad del 83-100%; y la escala de Norton una
perceptibilidad del 73-92%.

1.4. Formulacién del problema

En el presente estudio de investigacion se formulé la siguiente interrogante:

¢,Cuales son los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de
riesgo a ulceras por presion en pacientes hospitalizados del hospital de la amistad

Perl — Corea Santa Rosa II-2 Piura setiembre - diciembre 20177
1.5. Justificacion del estudio

El presente estudio se justificO por las siguientes razones: Esta investigacion
presento un aporte teorico ya que se justificd en relacion con el cuidado enfermero
basandose en la prevencion, tratamiento y rehabilitacibon de pacientes

relacionandolo con dichos conocimientos del personal de enfermero(a) segun

25



Carper y enfocandome en el uso de teorias que defiendan mi tema de investigacion
como la teoria de Swanson, Watson y la teoria de las 14 necesidades.

Dicha investigacion realizada sirvié como guia para las escuelas de enfermeria de
la region que tiene como objetivo la formacion del profesional enfermero, ademas
dejo un instrumento validado altamente confiable, también nos permitié identificar
la relacion que tiene el profesional relacionando el conocimiento cientifico y su

practica relacionada con el conocimiento empirico.

Basandose en la relevancia social , el Hospital de la Amistad Peru- Corea Santa
Rosa 1l-2 Piura es el hospital el cual albergo a pacientes que requirieron de una
atencién hospitalaria, segun cifras estadisticas obtenidas durante lo que va del afio
2017 entre los meses de Enero a Julio la cifra de pacientes hospitalizados oscilo a
4380 pacientes de los cuales el 15% lo represento los pacientes crénicos cuya
permanencia se la considero mayor de 35 dias de hospitalizacion de los cuales
estarian predisponentes a la aparicion de ulceras por presién de tal forma que les
permita a los enfermeros(as) realizar una atencién optima relacionandola siempre

con los conocimientos preventivos.

En relacién con la practica este trabajo sirvi6 como guia para el hospital Santa
Rosa-Piura y a su vez a la jefatura de enfermeria para que esta informacion

obtenida se lleg6 a socializar con el equipo de trabajo de los diversos servicios.

Del mismo modo el presente proyecto constituyo un antecedente mas para futuros
estudios de mayor alcance relacionados a la problemética en estudio, ya que como
consiguiente en dicha investigacion no se encontraron antecedentes locales, ni

estudios en el Hospital de la Amistad Peru- Corea Santa Rosa II-2 Piura

La cual por ser confiable y validada permitié identificar los Conocimientos del
profesional de enfermero sobre factores de riesgo a aparicion de ulceras por

presidn en pacientes hospitalizados.
1.6. Hipotesis

En el presente estudio de investigacion por ser un estudio de tipo descriptivo simple

no amerito la formulacion de hipotesis general.
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1.7. Objetivos

Objetivo General

Describir los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de
riesgo a ulceras por presion en pacientes hospitalizados del hospital de la

amistad Perud- Corea Santa Rosa II-2 Piura setiembre- diciembre 2017

Objetivos especificos

Identificar los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de
riesgo a ulceras en la dimensién “estado general” en pacientes hospitalizados
del hospital de la amistad Per(- Corea Santa Rosa II-2 Piura setiembre-
diciembre 2017
Identificar los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de
riesgo a ulceras por presion en la dimension “estado de la piel” en pacientes
hospitalizados del hospital de la amistad Peru- Corea Santa Rosa 1l-2 Piura
setiembre- diciembre 2017
Identificar los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de
riesgo a ulceras por presion en la dimension “estado de movilidad” en
pacientes hospitalizados del hospital de la amistad Peru- Corea Santa Rosa Il-
2 Piura setiembre- diciembre 2017
Identificar los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de
riesgo a ulceras por presion en la dimensidn “estado nutricional” en pacientes
hospitalizados del hospital de la amistad Peru- Corea Santa Rosa Il-2 Piura
setiembre- diciembre 2017
Identificar los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de
riesgo a ulceras por presion en la dimension “cuidados de enfermeria” en
pacientes hospitalizados del hospital de la amistad Peru- Corea Santa Rosa II-

2 Piura setiembre- diciembre 2017
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CAPITULO I

METODO

2.1. Disefio de la investigacion

e Tipo

Segun la intervencion del investigador: Cuantitativa puesto sé que obtuvieron datos
especificos como resultado de una cuantificacion que permiti6 un régimen
estadistico enfatizando los Conocimientos del profesional enfermero(a) sobre

factores de riesgo a ulceras por presion.

Segun el nimero de ocasiones en que se mide la variable de estudio: Transversal

porque permitié analizar cuél es el nivel de la variable a estudiada.

Segun el objetivo de estudio: Descriptivo ya que nos permitié mostrar la informacién
tal y como se obtenga de acuerdo con la realidad enfocandolo en los conocimientos
del profesional enfermero(a)

e Disefio

Segun el tiempo es de caracter prospectivo porque al ser ejecutada en un momento

determinado durante un lapso establecido.

Ademas, es de disefio no experimental dado que no se pudo variar
intencionadamente la variable independiente, observando resultados tal cual se

dieron en su contexto natural para después analizarlos.
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2.2. Operacionalizacién de variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE MEDICION ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
GENERAL
5 - Nivel de conciencia 0.00-3.30
% Conjunto de Conocimiento deficiente.
© Informacioén ideas o] ESTADO
@ . 3 i , 3.31-4.50 0.00 - 16.50 :
S adquirida a través | fundamentos GENERAL Patologias coexistentes | ~5nocimiento Conocimiento
2 de la experiencia o | cientificos  que regularmente logrado. deficiente.
(@)
N P '
2 formacién que | estaran Examen fisico 451 — 6.00
g tienen las | enfocados en los Conocimiento bien
0 5 f haci - logrado. 16.51 — 22.50:
g 2 enfermeras hacia | conocimientos Conocimiento
g o | los cuidados que | del profesional Humedad de la piel 0.00-5.50 regularmente
- : Conocimiento deficiente. | logrado.
o brindan a los f
g . enfermero(a) ESTADO DE
3 pacientes sobre factores de . 5.51 — 7.50
0 _ LA PIEL Localizaciones de las | ~,nocimiento
=) relacionados con | riesgo a ulceras P 22.51 - 30.00:
o ulceras por presion regularmente logrado. - VU
= los factores  a | por presion sobre 7.51 — 10.00 : Conocimiento
'S bien logrado.
o ulceras or | estado general, e . imi [
g ° P g Clasificacién seguin Conocimiento bien
O resion. estado de la piel,
P P Byrne y Feld logrado
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estado de

movilizacion,
estado
nutricional,
cuidados de
enfermeria  los
cuales seran

medidos a través
de un
cuestionario y
cuyos valores
seran leidos de la
siguiente forma:
Conocimiento
deficiente,
regularmente
logrado y bien
logrado.

bi | 0.00-2.20
Cambios posturales Conocimiento deficiente.
o d bi 2.21-3.01
ESTADO DE Intervalo e cambios Conocimiento
MOVILIDAD | posturales regularmente logrado.
3.01-4.00
Actividad del paciente | Conocimiento bien
logrado.
IMC
Bajo peso < 18.5 0.00-2.20
Conocimiento deficiente.
Peso normal 18.5-24.9
ESTADO Sobrepeso >25 221-3.01
] Conocimiento
NUTRICIONAL | Obesidad > 30

Dieta del paciente en
riesgo a ulceras por
pasién

regularmente logrado.

3.01-4.00
Conocimiento bien
logrado

0.00 - 16.50:
Conocimiento
deficiente.

16.51 — 22.50:
Conocimiento
regularmente
logrado.

22.51 - 30.00:
Conocimiento
bien logrado.
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CUIDADOS DE
ENFERMERIA

PARAMETROS
ESCALA DE
NORTON

+ Estado fisico
+ Estado mental
 Movilidad

* Actividad

* Incontinencia

PARAMETROS
ESCALA DE BRADEN

* Percepcién
sensorial

* Humedad

« Actividad

* Movilidad

* Nutricidon

» Friccién yroce

PREVENCION

0.00 -3.30

Conocimiento deficiente.

3.31-4.50
Conocimiento
regularmente logrado.

451 -6.00
Conocimiento bien
logrado

0.00 - 16.50 :
Conocimiento
deficiente.

16.51 — 22.50:
Conocimiento
regularmente
logrado.

22.51 - 30.00:
Conocimiento
bien logrado.
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2.3. Poblacién y muestra

Muestreo por conveniencia

Dicha investigacion estara conformada por 20 enfermeras (0os) en el periodo
Setiembre-diciembre 2017”

Tipo de Muestra: No probabilistica

Para la seleccion de la muestra se tomaron en cuenta los siguientes criterios de

inclusion y exclusion respectivamente.
Criterios de inclusion:

Se incluyeron en dicho estudio a los profesionales de Enfermeria que cumplieron con

las siguientes condiciones:

+ Profesionales enfermeros (as) que se encuentren laborando en los servicios de

Medicina, Cirugia, observados medicina.

*—Acepten participar voluntariamente del estudio mediante la firma del

consentimiento informado.
Criterios de Exclusion:

No se incluyeron en el estudio de investigacion a los profesionales de Enfermeria que

presentaron las siguientes caracteristicas:

+ Profesionales que al momento de la entrevista se encuentren en periodo
vacacional, licencia o con permiso.

+ Enfermeras coordinadores de los servicios

+ Que no deseen participar de la presente investigacion (rechazan el

consentimiento informado

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos, validez y confiabilidad

La técnica de recolecciéon de datos que se aplicé para dicho trabajo de investigacion
fue la entrevista utilizando como instrumento el cuestionario cuyo objetivo fue obtener

informacion sobre los conocimientos del profesional de enfermeria sobre factores de
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riesgo a ulceras por presion en pacientes hospitalizados del hospital de la amistad
Peru- Corea Santa rosa I1-2, Setiembre -diciembre 2017. (ANEXO 1)

Ademas, a cada participante se le anexo el consentimiento informado con el fin de

obtener la aprobacion de los mismos. (ANEXO 2)

La estructura del instrumento consto de las siguientes partes: presentacion,
instrucciones y el contenido propiamente dicho estructurados segun las dimensiones

gue se estudiaron.

Dicho instrumento que se utilizé consto de 30 preguntas cerradas debidamente

estructuradas y de seleccion.

Para medir la variable se asign6é un puntaje a las respuestas del paciente que a

continuacion se presenta:
De la pregunta 1 -30 se valoro los siguientes conocimientos:

o De la pregunta 1-6 se valord conocimientos sobre Factores de riesgo: Estado
General

o De la pregunta 7-16 se valor6 conocimientos sobre Factores de riesgo:
Humedad De La Piel

o De lapregunta 17-20 se valoré conocimientos sobre Factores de riesgo: Estado
De Movilidad

o De lapregunta 21-24 se valoré conocimientos sobre Factores de riesgo: Estado
Nutricional

o De la pregunta 25-30 se valoré conocimientos sobre Factores de riesgo:

Cuidados de enfermeria
VALIDEZ

El instrumento que midié Describir los Conocimientos Del Profesional Enfermero(A)
Sobre Factores De Riesgo A Ulceras Por Presion En Pacientes Hospitalizados Del
Hospital de la Amistad Peru- Corea Santa Rosa 1l-2 Piura En El Periodo Setiembre-
Diciembre 2017, fue sometido a la prueba de “Juicio de Expertos” para lo cual se conto
con la participacion de profesionales de las ciencias de la salud dentro de ellos 3
Magister en enfermeria, el cual arrojo un 100% de concordancia entre jueves

considerandolo como excelente. (ANEXO 3Y 4)
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CONFIABILIDAD

El instrumento fue medido a través de la aplicacion de una encuesta Prueba piloto,

con el proposito de probar la factibilidad de la aplicacion del instrumento.

Se utiliz6 una muestra de 15 enfermeras que laboran en el Hospital de la Amistad
Peru- Corea Santa Rosa II-2 Piura de las cuales ya habian rotado por los servicios a
estudiar, pero por 6rdenes de jefatura fueron cambiadas a otros servicios donde no
se realizdé dicho estudio, asi mismo permitié realizar la prueba estadistica de

confiabilidad del instrumento.

El coeficiente de Kurder Richardson, el cual midi6 la consistencia interna de los items;
y, por lo tanto, la confiabilidad del instrumento tiene un valor de 0,950 lo que nos
permite afirmar que es un instrumento confiable. Por lo tanto, tenemos un instrumento
valido y altamente confiable. (ANEXO 5)

2.5. Métodos de analisis de datos

En andlisis de los resultados de dicha investigacion obtenida se realizdé por medio del
programa Excel 2013 y Spss-V21 y se empled para la interpretacion de los datos
tablas estadisticas y diagrama de barras para facilitar la lectura de lo obtenido y lo

estudiado.
2.6. Aspectos éticos

Beneficencia (35) ;se tuvo en cuenta este principio porque se buscé que los
resultados que se obtuvieron en la investigacion beneficiaron a cada uno de los
profesionales de Enfermeria, asi como también a los pacientes que recibieron en
forma diaria la atencion asistencial de acuerdo a sus necesidades de salud, ya sea
tratando y/o previniendo la aparicion de Ulceras por presion, para que puedan
implementarse programas y protocolos de atencion que sean aplicados por todo el
personal de salud para permitir una mejora en la calidad de atencién brindada a los

pacientes de los servicios de hospitalizacion del dicho hospital.

No maleficencia (35); se respetd este principio, porque no se puso en riesgo la
dignidad, ni los derechos y el bienestar de los participantes, ya que la informacion a

obtener sera de caracter confidencial y de uso estricto solo para fines de investigacion.
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Autonomia (35), se respetd este principio, ya que se les explico en forma clara y
precisa que pudieron retirarse de la investigacion en el momento que lo deseasen, o
si se sintieran incobmodos por las preguntas que se les realizaran.

Justicia (35), este principio se respetd puesto que se aplicé el consentimiento
informado de caracter escrito a cada uno de los profesionales de Enfermeria
considerados en el estudio y se solicitd en el momento de abordar al participante en
el estudio, pudiendo negarse a participar si asi lo considere conveniente el

colaborador entrevistado.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

TABLA N°1: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO (A) SOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA ROSA I[I-2. PIURA SETIEMBRE -

DICIEMBRE. 2017.

Nivel de conocimiento N° de enfermeros %
Deficiente 11 55.0
Regularmente logrado 9 45.0
TOTAL 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital * SANTA ROSA" — Piura

GRAFICO N°1: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO (A) SOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA ROSA II-2. PIURA SETIEMBRE -

DICIEMBRE. 2017.

120
100
80
60
40

20 11

Conocimiento

55.0
45.0

deficiente Conocimiento regularmente

logrado

Frecuencia

Porcentaje

100.0

20

Total

Fuente: Resultados del Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital " SANTA

ROSA" - Piura

Segun la TABLA N° 1 y GRAFICO N° 1, el nivel de conocimiento del personal

enfermero sobre factores de riesgo a ulceras por presion, es deficiente en 11 de ellos

(55%) y es regularmente logrado en 9 de ellos (45%)

36



TABLA N° 2: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO SOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION ESTADO
GENERAL, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA ROSA.
PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.

Nivel de conocimiento N° de enfermeros %
Deficiente 13 65.0
Regularmente logrado 2 10.0
Bien logrado 5 25.0
TOTAL 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital " SANTA ROSA" - Piura

GRAFICO N°2: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMEROSOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION ESTADO
GENERAL, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA ROSA.
PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.
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Fuente: Resultados del Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital * SANTA
ROSA" - Piura

Segun la TABLA N° 2 y GRAFICO N° 2, el nivel de conocimiento del personal
enfermero sobre factores de riesgo a ulceras por presion, en la dimension estado
general, es deficiente en 13 de ellos (65%), regularmente logrado en 2 de ellos (10%)
y es bien logrado en 5 de ellos (25%)
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TABLA N° 3: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO SOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION ESTADO
DE LA PIEL, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA ROSA.
PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.

Nivel de conocimiento N° de enfermeros %
Deficiente 10 50.0
Regularmente logrado 6 30.0
Bien logrado 4 20.0
TOTAL 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital " SANTA ROSA" - Piura

GRAFICO N° 3: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMEROSOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION ESTADO
DE LA PIEL, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA ROSA.
PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.
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Fuente: Resultados del Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital * SANTA
ROSA" - Piura
Segun la TABLA N° 3 y GRAFICO N° 3, el nivel de conocimiento del personal
enfermero sobre factores de riesgo a Ulceras por presién, en la dimension estado de
la piel, es deficiente en 10 de ellos (50%), regularmente logrado en 6 de ellos (30%)
y es bien logrado en 4 de ellos (20%)
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TABLA N° 4: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMEROSOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION ESTADO
DE MOVILIDAD, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA
ROSA. PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.

Nivel de conocimiento N° de enfermeros %
Deficiente 6 30.0
Regularmente logrado 13 65.0
Bien logrado 1 5.0
TOTAL 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital * SANTA ROSA" — Piura

GRAFICO N° 4: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO SOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION ESTADO
DE MOVILIDAD, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA
ROSA. PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.
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Fuente: Resultados del Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital " SANTA
ROSA" — Piura

Segun la TABLA N° 4 y GRAFICO N° 4, el nivel de conocimiento del personal
enfermero sobre factores de riesgo a Ulceras por presion, en la dimensién estado de
movilidad, es deficiente en 6 de ellos (30%), regularmente logrado en 13 de ellos
(65%) y es bien logrado en 1 de ellos (5%)
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TABLA N° 5: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMEROSOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION ESTADO
DE NUTRICION, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA
ROSA. PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.

Nivel de conocimiento N° de enfermeros %
Deficiente 13 65.0
Regularmente logrado 2 10.0
Bien logrado 5 25.0
TOTAL 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital * SANTA ROSA" — Piura

GRAFICO N° 5: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO SOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION ESTADO
DE NUTRICION, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL SANTA
ROSA. PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.
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Fuente: Resultados del Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital " SANTA
ROSA" — Piura

Segln la TABLA N° 5 y GRAFICO N° 5, el nivel de conocimiento del personal
enfermero sobre factores de riesgo a ulceras por presion, en la dimension estado
nutricional, es deficiente en 13 de ellos (65%), regularmente logrado en 2 de ellos
(10%) y es bien logrado en 5 de ellos (25%)
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TABLA N° 6: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO SOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION
CUIDADOS DE ENFERMERIA, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL
HOSPITAL SANTA ROSA. PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.

Nivel de conocimiento N° de enfermeros %
Deficiente 19 95.0
Regularmente logrado 1 5.0
TOTAL 20 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital " SANTA ROSA" — Piura

GRAFICO N° 6: CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMEROSOBRE
FACTORES DE RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN LA DIMENSION
CUIDADOS DE ENFERMERIA, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL
HOSPITAL SANTA ROSA. PIURA. SETIEMBRE-DICIEMBRE 2017.
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Fuente: Resultados del Cuestionario aplicado al profesional enfermero del hospital * SANTA
ROSA" — Piura

Segln la TABLA N° 6 y GRAFICO N° 6, el nivel de conocimiento del personal
enfermero sobre factores de riesgo a Ulceras por presion, en la dimension cuidados
de enfermeria, es deficiente en 19 de ellos (95%) y es regularmente logrado en 1 de
ellos (5%).
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CAPITULO IV

DISCUSION

La enfermeria como ciencia y arte ha buscado, a lo largo del tiempo, producir una

serie de conocimientos propios que den soporte y apoyo a su ejercicio profesional.

El profesional de enfermeria es el responsable de la asistencia directa y continua en
la prevencion y tratamiento de la Ulcera por presion. Para que enfermeria alcance la
calidad del cuidado, es necesaria que su practica sea basada en las mejores
evidencias sobre el asunto. (36) (37)

Es necesario e indispensable que los profesionales de enfermeria tengan los
conocimientos y practica necesaria para que los pacientes obtengan el maximo
beneficio y se pueda ofrecer un mejor cuidado. Este trabajo tuvo como objetivo
describir los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de riesgo a
ulceras por presidn en pacientes hospitalizados. Cuyos resultados ha permitido

obtener lo siguiente:

En el GRAFICO N°01 muestra la distribucién de profesionales de enfermeria segun el
nivel de conocimiento sobre factores de riesgo a ulceras por presion en pacientes
hospitalizados, observandose que mas del 50% de los profesionales de enfermeria
encuestados obtuvieron un nivel de conocimientos deficientes. Los resultados
obtenidos son similares a los encontrados por Barrios, Gonzales y Macuera (14),
donde se encontrd que el mayor porcentaje lo conformaba el 58% los conocimientos
deficientes relacionado a factores de riesgo y cuidados de enfermeria. Resulta
preocupante que mas del 50% de los profesionales de enfermeria participantes se
obtuviera estos resultados, siendo el profesional de enfermeria el que en forma
sistemética y continuada brinda cuidado las 24 horas del dia en el area asistencial
pero paralelamente a ello también brinda cuidado preventivo para el autocuidado al
momento del alta, lo que obliga a que la enfermera sea competente en el area
preventiva sobre ulceras por presion, considerando que nuestra poblacién adulta y
adulta mayor ha aumentado su esperanza de vida, hay mas usuarios con
enfermedades cronico degenerativas que son nuestros usuarios cotidianos y los mas

vulnerables a desarrollarlas.
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Una valoracion completa y minuciosa es muy importante para identificar a las
personas en riesgo de padecer ulceras por presion, quien realiza esta valoracion es
la enfermera que utilizando el conocimiento cientifico definido como el conjunto
ordenado, comprobado y sistematizado de saberes obtenidos de forma metddica y
sistematica a partir del estudio, la observacion, la experimentacion y el andlisis de
fendmenos o hechos, permite entender y explicar con objetividad, rigurosidad y
precision el porqué de las cosas. Asimismo, la utilizacion de escalas y test para valorar

al paciente nos ayuda a reforzar la valoracion realizada.

La realizacién de esta investigacidon sobre la prevencion y el cuidado de las ulceras
por presion en personas adultas pretenden mejorar la préctica clinica de la enfermera
en la prevencion y cuidados de las ulceras por presion a través de conocimientos

actualizados y acorde con los avances tecnologicos.

Se puede inferir que ante esa realidad todas las enfermeras deberian tener
conocimientos adecuados relacionados a cuidados de enfermeria para evitar las
complicaciones posteriores de ulceras por presion y este seria un indicador de
efectividad del cuidado enfermero. Considerando que el desarrollo de la ulcera por
presién durante la hospitalizacion es un importante indicador de la calidad de la
asistencia prestada, se espera que sea adoptado un abordaje sistematico de
prevencion como estrategia para atenuar el problema. El suceso de la prevencion de
la ulcera por presion depende de los conocimientos y habilidades de los profesionales
de salud sobre el asunto, principalmente de los miembros del equipo de enfermeria

gue prestan asistencia directa y continua a los pacientes.

Segun el resultado obtenido en la dimension estado general en el GRAFICO N°02 los
resultados obtenidos demuestran que el 65% de los profesionales de enfermeria
tienen conocimientos deficientes sin embargo estos resultados difieren con el estudio
realizado por Quevedo (19)donde se encontré que el 100% de los pacientes
hospitalizados por DCV no desarrollaron ulceras por presion relacionandolo con los

buenos conocimientos que presentan los profesionales de enfermeria de ese hospital.

Los resultados obtenidos en esta dimension son preocupantes, por un lado, los
conocimientos deficientes del profesional de enfermeria que puede estar permeado

por muchas variables a investigar; pero a la vez alentadores porque permitiran al
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Hospital Santa Rosa establecer planes de mejora y redireccionar las medidas
preventivas en esta complicacion que genera un alto costo economico, sociofamiliar

y laboral.

Es importante e indispensable en enfermeria poseer conocimientos apropiados; este
conocimiento es un conjunto integrado de informacion, experiencias que tiene el
profesional de enfermeria, para que sirva en el actuar enfermero decidiendo qué
hacer en cada momento en el que esté presente el cuidado del paciente relacionando
con el estado general teniendo en cuenta el examen fisico , patologias asociadas y
estado de conciencia para lograr disminuir dichos factores de riesgo a ulceras por

presion.

La valoracion es el primer paso del proceso de enfermeria en el cual
el enfermero debe llevar a cabo una evaluacion holistica completa multidimensional
en relacién a las necesidades de cada paciente, sin considerar la razén para el
encuentro. El propdsito de esta etapa es identificar los problemas de enfermeria del
paciente. La valoracion de enfermeria es el principal y primer paso en la atencion del
paciente, ya que de ello dependeran las acciones y tratamiento que se le brindara.
(38)

La valoracion inicial permite a la enfermera recoger datos globales acerca de las
respuestas humanas a los procesos de salud. ayuda también a identificar los factores
especificos y de riego que contribuyen a la existencia de estas respuestas en cada
persona, familia o colectivo. Esto anima a la enfermera y a la persona a ejecutar las
intervenciones que contribuyen a alcanzar los resultados esperados sean preventivos

O curativos.

Se puede inferir que la fase de valoracion proporciona una base sélida que fomenta
la administracion de un cuidado individualizado y de calidad. se necesita una
valoracion exacta y completa para facilitar el diagndéstico y tratamiento de las

respuestas humanas, el ambito de la practica de enfermeria sea preventivo o curativo.

Como se pudo apreciar en el GRAFICO N°03 en la dimension estado de la piel se
muestra que el 50% de los profesionales de enfermeria presentaron un nivel de

conocimientos deficientes , de modo que se pudo comparar dichos resultados con el
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trabajo de investigacion realizado por Sanchez A (9)concluyendo que el 30% de

conocimientos de las enfermeras sobre el estado de la piel eran deficientes.

El profesional de enfermeria debe realizar un plan de cuidado individualizado segun
las necesidades de cada uno de sus pacientes y durante su ejecucion realizar
evaluaciones periddicas con el fin de hacer las variaciones correspondientes al plan
del cuidado de la piel, estableciendo un plan preventivo acorde con los riesgos
individuales de cada paciente controlando la existencia de dichos factores de riesgo
como tenemos: edad, humedad de la piel, localizaciones mas

frecuentes,inmovilizacion,encamamiento prolongado, etc...

La humedad de la piel como factor extrinseco demuestra que sustancias como el
sudor, la orina favorece la maceracién aumentando el riesgo de erosion cutdnea e
infeccion ya que por las sustancias irritantes y toxicas que contienen aumentan la
vulnerabilidad de aparicion de lesiones. Es por ello importante conocer lo que la OMS
promociona y promueve sobre la piel segura como uno de los indicadores de calidad

del profesional de enfermeria.

Se puede inferir que todas las enfermeras nos involucremos en el cuidado
individualizado para brindar un cuidado de piel segura y ser percibidas no solo como
proveedoras de cuidado recuperativo sino esencialmente como personas que
proveemos cuidado preventivo en las prominencias éseas, ya que son los sitios en

donde son mas frecuentes las Ulceras por presion.

En el GRAFICO N°04 muestra que el nivel de conocimiento del personal enfermero
sobre factores de riesgo a Ulceras por presion en la dimension estado movilidad, el
65% lo conformaron los conocimientos regularmente logrado. Sin embargo, estos
resultados difieren con el estudio realizado por Sanchez A (9) concluyendo que el

45% de conocimientos eran deficientes en relacion con estado de movilidad.

Las ulceras por presion son plurietiologicas siendo uno de los factores que la
predisponen la inmovilidad sobre todo en pacientes con compromiso del nivel de
conciencia, déficits motores o sensoriales que limitan o disminuyen la movilidad y la
sensibilidad. Es importante por lo tanto que las instituciones brinden toda la logistica

necesaria como son: colchones anti escaras, apositos hidrocoloides, bolsas de agua,

45



aceite de aloe vera con la finalidad de viabilizar el trabajo del profesional de

enfermeria para que este sea eficiente y de calidad.

Se puede inferir que la inspeccion de la piel es un procedimiento que se debe incluir
en la practica tradicional de valoracion pues aporta informacion esencial para
determinar los cuidados de Enfermeria pertinentes y evaluar su efecto. Esta
evaluacion debe centrarse en las prominencias 0seas ya que son los sitios en donde

son mas frecuentes las Ulceras por presion.

Los resultados obtenidos en el GRAFICO N°05 muestra que el 65% de los
conocimientos del profesional enfermero son deficientes en relacion con el estado
nutricional. Estos resultados son similares con la investigacion dada por KF. Dossier
(11) el cual encontré que el 30% del aspecto relacionado al estado nutricional sus
conocimientos estaban por debajo de lo aceptable.

El estado nutricional es uno de los factores de riesgo mas relevante donde el
profesional de enfermeria debera brindar sus cuidados los cuales iran relacionados a
la vigilancia de la dieta rica en proteinas del paciente, las cuales ayudaran a la
formacion de tejidos para su préxima reconstruccion del tejido originado por un dafio
tisular. También tiene que tenerse en cuenta que el paciente con bajo peso y obeso

son los mas predisponentes a desarrollar estas ulceras por presion.

Se puede inferir que la enfermera debe valorar los 3 pardmetros mas importantes
como son: peso del paciente, capacidad del individuo para comer espontaneamente,
adecuacion de la ingesta total de proteinas, aspectos importantes para la planificacion

de cuidados nutricionales a pacientes en riesgo.

Como se muestra en el GRAFICO N°06 el 95% de los profesionales de enfermeria
encuestados presentaron un nivel de conocimientos deficientes en la dimension
cuidados de enfermeria. De tal modo que se pudo comparar dichos resultados con la
investigacion realizada por Eva Tizén Bouza (15) donde el 76% de los conocimientos
eran deficientes en relacion con medidas preventivas y el 24% sobre cuidados de

enfermeria.

Otro estudio relacionado se encontr6 el realizado por Romero denominado
“Conocimientos relacionados con la valoracion de riesgo de ulceras por presion en

pacientes adultos y medidas preventivas aplicadas por las enfermeras que laboran
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en el centro naval” Lima donde el 80% de los profesionales de enfermeria no usan
ninguna de las escalas predictivas (Norton y Braden) en el paciente con alto riesgo
de presentar ulceras por presion.

Dicha dimension estudiada y la cual lo conforman los cuidados de enfermeria sus
resultados son preocupantes ya que el eje central de la profesién de enfermeria es el
cuidado donde una adecuada planificacion puede prevenir la aparicion de ulceras por
presion. El cuidado en personas dependientes o con trastornos que implican un
deterioro progresivo de su salud, es asociado a un aumento de su necesidad de
ayuda en las actividades de la vida cotidiana. La persona dependiente, no es capaz
de valerse por si mismo para satisfacer sus necesidades fundamentales y requieren

ser atendidos por otros. (39)

Segun la teoria de los cuidados de Kristen Swanson los cuidados deben de
relacionarse hacia el ser el cual debemos respetar sus 5 principios basicos dentro de
ellos esta el conocimiento que tiene que tener el profesional enfermero dirigido hacia

las acciones de brindar cuidado. (30)

Watson (31) sostiene en su teoria que el cuidar es el centro de la profesién de
enfermeria. En esta teoria el profesional de Enfermeria se dedica a la promocién y
restablecimiento de la salud, a la prevencion de la enfermedad y al cuidado de los
enfermos. Los pacientes requieren cuidados que fomenten el humanismo, la salud y

la calidad de vida.

Se puede inferir que el cuidado de enfermeria es la esencia de la profesion de
enfermeria la cual va encaminada a la conservacion, restablecimiento y autocuidado
de la vida que se fundamenta en la relacion terapéutica enfermera-paciente. Sin
embargo, existen situaciones que repercuten en su quehacer diario, olvidando en
algunos momentos la esencia de esta, por lo tanto, surge la necesidad de reflexionar
acerca de la importancia del cuidado humanizado al paciente con riesgo a ulceras por

presion.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Por medio de los resultados obtenidos a través del uso del instrumento creado y

validado se puede concluir que:

1. EI55% del profesional enfermero(a) del Hospital de la amistad Peru- Corea Santa
Rosa II-2, setiembre-diciembre 2017 obtuvieron un nivel de conocimientos
deficiente.

2. El 65% del profesional enfermero(a) del Hospital de la amistad Peru- Corea Santa
Rosa II-2, setiembre-diciembre 2017, obtuvieron un nivel de conocimientos

deficiente en la dimension estado general.

3. EI50% del profesional enfermero(a) del Hospital de la amistad Peru- Corea Santa
Rosa II-2, setiembre-diciembre 2017, obtuvieron un nivel de conocimientos

deficientes en la dimension estado de la piel.

4. El 65% del profesional enfermero(a) del Hospital de la amistad Perl- Corea Santa
Rosa II-2, setiembre-diciembre 2017, obtuvieron un nivel de conocimientos

regularmente logrado en la dimension estado de movilidad.

5. El 65% del profesional enfermero(a) del Hospital de la amistad Peru- Corea Santa
Rosa II-2, setiembre-diciembre 2017, obtuvieron un nivel de conocimientos

deficientes en la dimension estado de nutricion.

6. El 95% del profesional enfermero(a) del Hospital de la amistad Peru- Corea Santa
Rosa II-2, setiembre-diciembre 2017, obtuvieron un nivel de conocimientos

deficientes en la dimension cuidados de enfermeria.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Se recomienda a la jefa de enfermeras del hospital de la amistad Perd-corea Santa
Rosa 1.2 Piura, trabajar en equipos planes de mejora relacionados con la
prevencion de ulceras por presion que incluyan datos estadisticos para medir el
impacto semestralmente, dado que los resultados obtenidos en la investigacion
sirvan para reflexion del problema y asi juntamente con las coordinadoras de los
servicios elaborar de cursos o capacitaciones sobre factores de riesgo a ulceras
por presion dirigido hacia los profesionales de enfermeria de los servicios de
medicina, cirugia y observados de medicina.

A las coordinadoras de los servicios de enfermeria estudiados coloquen las
escalas predictivas a la vista de los profesionales de enfermeria para que
incorporen su uso en la valoracion inicial del paciente.

El hospital de la amistad PerU-corea Santa Rosa Il.2 Piura busque generar
convenios con fundaciones para obtener donativos y mejorar los recursos
materiales logrando disminuir de riesgo a ulceras por presion.

Al colectivo de enfermeras apliquen guias de prevencion para piel segura
existentes para consensuarlas y adecuarlas a la realidad, donde las jefas de los
servicios deberan establecer normas donde los profesionales de enfermeria se
involucren con el personal técnico destacando el trabajo en equipo, solidaridad y
tolerancia.

Al hospital de la Amistad Peru-Corea Santa Rosa II-2 por ser un hospital docente
involucren a los estudiantes de enfermeria en la prevencion de ulceras por presion
para estrategias de difusion en los diferentes ambientes del hospital.
Serecomienda a la jefa de enfermeras que dentro de su plan de capacitacion anual
se considere capacitaciones relacionadas con actualizacién del tema estudiado
con la finalidad de mantenerlas activas y actualizadas proponiendo la mejora del

cuidado.
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ANEXO 1

CESAR VALLEJO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

CUESTIONARIO

Cdédigo: Fecha: ...|...I...

TITULO DE LA INVESTIGACION.

“‘CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO(A) SOBRE FACTORES DE
RIESGO A ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL
HOSPITAL DE LA AMISTAD PERU- COREA SANTA ROSA 1I-2 PIURA SETIEMBRE-
DICIEMBRE 2017

PRESENTACION: Estimado Licenciado (a) en enfermeria, en esta oportunidad me dirijo a
usted para hacerle llegar la presente encuesta, con la finalidad de determinar los
Conocimientos Del Profesional Enfermero Sobre Factores De Riesgo A Ulceras Por Presion.
Es por eso le pido que sus respuestas sean lo mas sincera posible, es de caracter andénimo.

Agradeciendo de antemano su colaboracion y participacion.

INSTRUCCIONES: A continuacién, se presenta 30 items, de los cuales marcara usted la
respuesta correcta segun corresponda:

+ ESTADO GENERAL
1. ¢;Sefiale laopcion correcta en relacion con la definiciéon de Ulcera por presién? (40)
a) Lesidon de origen nosocomial que afecta a piel y tejido subyacente con pérdida de
sustancia cutanea que origina necrosis del tejido
b) Lesién de origen isquémico, es decir, por falta de riego sanguineo, causadas en piel y
tejidos que se producen por una presion prolongada
c) Lesion localizada en dermis de origen isquémico producida por presion prolongada
gue origina necrosis de tejido
d) Ninguna de las anteriores
2. Usted como profesional de enfermeria que datos relacionados a factores de riesgo
de ulceras por presion incluyera en sus notas de enfermeria: (41)
a) Diagndstico, estado de conciencia, examen fisico cefalocaudal, edad
b) Diagndstico, Sexo, estado civil, diagndstico del paciente, edad
c) Estadia hospitalaria, examen fisico, estado civil, edad
d) Estado de conciencia, diagnostico, examen fisico cefalocaudal, sexo
3. Conrespecto al Estado de conciencia del paciente cual es la clasificacién correcta:
a) Orientado, desorientado, letargico, coma
b) Alerta, confuso, estuporoso, coma
c) Muerte cerebral, obnubilacion, estupor, coma
d) Ninguna de las anteriores
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N#

10.

11.

12.

De los siguientes diagndsticos médicos cuales son los mas predisponentes a la
aparicion de ulceras por presion:

a) Trastornos neuroldgicos, enfermedades cardiovasculares, Alzheimer

b) Enfermedad renal crénica, Parkinson, traumatismos

c) DCV hemorragico e isquémico, TEC grave, Alzheimer, Fracturas

d) Ninguna de las anteriores

Indicar las condiciones favorecedoras de la aparicion de ulceras por presion

a) Edad avanzada, obesidad, mala circulacion

b) Obesidad, estrés, mala circulacion

c) Obesidad, desnutricion, edad avanzada

d) Todas las anteriores

¢Qué aspecto adquiere mayor relevancia en el tratamiento de las Ulceras por
presion? (41)

a) La valoracion psicosocial

b) La valoracién nutricional

c) La identificacién de enfermedades que puedan interferir en el proceso de curacién

d) La valoracion de factores relacionados con el entorno del paciente.

ESTADO DE LA PIEL

¢Qué parametros es necesario tener en cuenta a la hora de valorar una tlcera? (40)
a) El estadio de la Ulcera por presion

b) Eltipo de tejido existente en el lecho ulceral y si existen tunelizaciones o fistulas

c) Las dimensiones de la ulcera por presion

d) Todos los anteriores

¢ Qué parametros es necesario tener en cuenta a la hora de valorar una Ulcera
teniendo en cuenta el factor humedad?

a) Incontinencia urinaria, sudoracion excesiva, drenajes

b) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia fecal

c) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia urinaria

d AyB

¢,Cudles son las zonas del cuerpo mas predispuestas a sufrir una ulcera por
decubito?

a) Occipital, trocante mayor, sacro y talones

b) Occipital, omoplatos, codo y sacro

c) Occipital, omoplatos, codo, sacro y talones

d) Occipital y trocanter mayor

En una dlcera por presioén, ¢En qué estadio aparece afectacion de la epidermis, la
dermis y comienzo de la hipodermis? (41)

a) Estadio |

b) Estadio Il

c) Estadio lll

d) Estadio IV

El eritema cutaneo aparece en las Ulceras por presion de: (41)

a) Primer grado

b) Segundo grado

c) Tercer grado

d) Cuarto grado

¢Donde suelen aparecer las Ulceras si el paciente se encuentra en la posicién de
decubito prono? (41)

a) Enlas nalgas

b) En los codos

c) Enlas caderas

d) En las crestas iliacas
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13.Cuando una Uulcera afecta a piel, tejido subcutaneo y musculo, decimos que la
misma se encuentra en: (41)
a) Grado |
b) Grado Il
¢) Grado IV
d) Ninguna de las anteriores
14.En un paciente en decubito lateral la zona con riesgo de sufrir Glceras por presién
sera: (41)
a) Talén
b) Rodilla
¢) Trocanter mayor
d) Sacra
15.Segun jordan y clark, las Ulceras por presidon se distribuyen en tantos por cien
segun su frecuencia en aparicion. ¢Qué tanto por cien corresponde a los talones?
(41)
a) 50%
b) 20%
c) 15%
d) Ninguna de las anteriores
16. Caracteristicas de Ulcera de 3° grado: (41)
a) Ulcera limpia, con aspecto de créater y dolorosa
b) Lesion epidérmica y dérmica, con vesiculas y piel agrietada
c) Zona eritematosa que no desaparece
d) Aumento de extension y profundidad de la Ulcera hasta el hueso
+ ESTADO DE MOVILIDAD

17.En pacientes encamados, ¢cada cuanto tiempo les realizaremos los cambios
posturales? (41)
a) Cada 15 6 20 minutos
b) Cada 45 6 50 minutos
c) Cada 120 6 180 minutos
d) Cada 240 6 380 minutos
18.Las posiciones mas frecuentes en la realizacién de cambios posturales son: (41)

a) Antitrendelemburg, Roser y decubito prono
b) Decubito supino, decubitos laterales, Fowler y Sims
c) Trendelemburg, Jacknnite y Roser
d) Decubito prono, decubito supino y genupectoral
19.En funcién de la periodicidad de los cambios posturales cada 2-3 horas, ¢cual es la
situacién de mayor riesgo de padecer Ulceras por Presion segin escala de Norton?
(41)
a) 15
b) 12
c) 20
d) Ninguna de las anteriores
20.En relacién con su estado de actividad cuales son las mas predisponentes a su
aparicion: (41)
a) Caminando

b) camina con ayuda
c) ensillay postrado

d) Ninguna de las anteriores
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+ ESTADO NUTRICIONAL

21.Si la valoracién nutricional nos indica un desequilibrio nutricional por defecto se
recomienda una dieta: (40)
a) Hipercaldrica e hiperproteica

b) Normocalérica e hiperproteica
C) Hipercalérica y normoproteica
d) Normocalérica y normoproteica

22. ¢Cuédles son los nutrientes que permiten la renovacion y reparacion de los tejidos
dafados? (40)
a) Lipidos

b) Proteinas
c) Glucidos
d) Vitaminas

23. Un anciano encamado, delgado y malnutrido es propenso a... (40)
a) Deshidratarse

b) Padecer infecciones
c) A desarrollar ulceras por decubito
d) Todas las anteriores
24.Segun los estandares sobre IMC ¢Cudl es el valor mas predisponente para
desarrollar una ulcera por presion?

a) Bajo peso <18.5, Obesidad >30
b) Peso normal 18.5-24.9, Obesidad >30
c) Sobrepeso >25, Bajo peso <18.5
d) Ninguna de las anteriores
#+ CUIDADOS DE ENFERMERIA

25.¢Cudles son los parametros que mide la escala de valoracion de riesgo de aparicion
de ulceras por presion denominada “escala de Norton”? (40)

a) Estado general - Raza - Edad - Sexo — Actividad

b) Estado general - Estado mental - Actividad - Edad — Alimentacion

c) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion

d) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad — Incontinencia

26.¢Cudles son los parametros que mide la escala de valoracion de riesgo de aparicion
de ulceras por presion denominada “escala de Braden”? (40)
a) Percepcién sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutricion, fricacion o rose

b) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad — Incontinencia
c) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion
d) Humedad, nutricién, humedad, edad, movilidad

27.En la valoracion de una Ulcera por presion con la escala de Norton se obtiene una
puntuacion de 5. ¢qué informacidn aporta sobre el estado del paciente? (40)
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28.

29.

30.

b)

c)

d)

Estado general muy malo, estuporoso, encamado, inmovilizado, con incontinencia
urinaria y fecal

Estado general bueno, alerta, capaz de andar, con movilidad completa y sin
incontinencia

Estado general malo, apatico, capaz de andar, ligera limitacion a la movilidad y sin
incontinencia

Estado general bueno, alerta, en silla de ruedas, movilidad muy limitada y con

incontinencia ocasional

Para conocer el proceso de formacién de las Ulceras por presion se recurre avarios

datos como las cifras de la presion capilar normal que oscilan entre: (41)

a)
b)
c)
d)

2y 5 mmHg
7-10 mmHg
16-33 mmHg
50-100 mmHg

La mejor medida que podemos llevar a cabo para evitar la aparicién de las Ulceras

por presion es: (41)

a)
b)

c)
d)

El uso de apdsitos hidrocoloides

La prevencion, a través de la eliminacién de la friccién, de la humedad y de la
eliminacion o disminucion de la presion entre otras medidas

El uso de apésitos hidrocelulares

El uso de apésitos hidropoliméricos

¢,Cudl de los siguientes pacientes tiene mayor riesgo de presentar Ulceras por

presion? indique la respuesta correcta: (41)

a)

b)

c)

d)

Paciente de 70 afios parapléjico desde hace 10 afios y que utiliza permanentemente
una silla de ruedas

Paciente de 90 afios que realiza una vida normal, pero que presenta una piel muy
seca

Paciente de 72 afios sin antecedentes patolégicos de interés que lleva en cama dos
dias por un sindrome gripal

Todas las anteriores
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ANEXO 2

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion: “Conocimientos Del Profesional Enfermero(A) Sobre
Factores De Riesgo A Ulceras Por Presion En Pacientes Hospitalizados Del Hospital
de la Amistad Peru- Corea Santa Rosa II-2 Piura Setiembre-diciembre del 2017, es
conducida por la Interna de enfermeria Viviana Alexandra Zevallos Calle, estudiante
de la facultad de Ciencias Médicas- Enfermeria. El objetivo del estudio es determinar
los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre factores de riesgo a ulceras por

presion.

Si usted accede a participar en el presente estudio, se le pedird desarrollar un
cuestionario. Su participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito
fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas

usando un namero de identificacion, y por lo tanto serd anénima

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en €l. Igualmente, puede obviar su participacion sin
gue eso lo perjudigue en ninguna forma.

Desde ya se agradece su participacion.

Yo Lic. En Enfermeria, identificado(a) con
CEPN.° he sido informado por la alumna investigadora acerca del presente
estudio de investigacion, de sus objetivos, de los beneficios y ventajas que el
desarrollo de la presente va a aportar.

Asi mismo, también tengo conocimiento de los requisitos que implica mi participacion,
motivo por el cual accedo consiente y voluntariamente a participar en el desarrollo de

los instrumentos que la investigacion demande.

Firma del Enfermero (a) Firma del Investigador (a)
DNI: DNI:
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ANEXO 3

* Mag. Esther Garcia Santos

U CV FACULTAD CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

CESAR VALLFIO

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO
CUESTIONARIO DE ENCUESTA

" CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO(A) SOBRE FACTORES DE RIESGO
A ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL DE LA
AMISTAD PERU- COREA SANTA ROSA II-2 PIURA EN EL PERIODO ABRIL-JULIO 2017

Responsable: Viviana Alexandra Zevallos Calle.

Seiior especialista se le pide su colaboracion para que luego de un riguroso analisis de los
items del Cuestionario de encuesta, que le mostramos, marque con un aspa el casillero que
cree conveniente de acuerdo con su criterio y experniencia profesional, denotando si cuenta o
no cuenta con los requisitos minimos de formulacion para su posterior aplicacion.

Nota: para cada pregunta se considera la escala de 1 a § donde:

1: muy poco | 2: poco | 3:regular 4: aceptable 5: muy aceptable
aceptable ' aceptable
N.° ITEMS PUNTAJE |
« 1/2]/3[4]5
ESTADO GENERAL B
1 | ;Seiale la opcidn correcta en relacién con la definicion de dlcera W
por presion? |
a) Lesion de origen nosocomial que afecta a piel y tejido j ‘
subyacente con perdida de sustancia cutanea que origina
necrosis del tejido § )(

b) Lesion de origen isquémico, es decir, por falta de riego
sanguineo, causadas en piel y tejidos que se producen por ‘
una presion prolongada *

c) Lesion localizada en dermis de origen isquémico producida |
por presién prolongada que origina necrosis de tejido

d) Ninguna de las anteriores |

2 | Usted como profesional de enfermeria que datos relacionados a
factores de riesgo de ulceras por presion incluyera en sus notas 3

de enfermeria: ‘
a) Diagnéstico, estado de conciencia, examen fisico {
cefalocaudal, edad 1 )( \

b) Diagndstico, Sexo, estado civil, diagndstico del paciente, edad

c) Estadia hospitalaria, examen fisico, estado civil, edad

d) Estado de conciencia, diagnostico, examen fisico 4
cefalocaudal, sexo

3 | Estado de conciencia del paciente cual es la correcta:
a) Orientado, desorientado, letargico, coma

b) Alerta, confuso, estuporoso. coma X
¢) Muerte cerebral, obnubilacién, estupor, coma ‘
d} Ninguna de las anteriores
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4 | De los siguientes diagnésticos médicos cuales son los mas
predisponentes a la aparicion de ulceras por presion:
a) Trastornos neurologicos, enfermedades cardiovasculares,
Alzheimer
b) Enfermedad renal cronica, Parkinson, traumatismos
c) DCV hemorrégico e isquémico, TEC grave, Alzhelmer,l
Fracturas

d) Ninguna de las anteriores

por presion
a) Edad avanzada, obesidad, mala circulacion
b) Obesidad, estrés, mala circulacion
c) Obesidad, desnutricion, edad avanzada
d) Todas las anteriores

5 | Indicar las condiciones favorecedoras de la aparicion de ulceras ' B

6 | ¢Qué aspecto adquiere mayor relevancia en el tratamiento de las |
Ulceras por presion?
a) La valoracion psicosocial
b) La valoracion nutricional
¢) Laidentificacién de enfermedades que puedan interferir en el
proceso de curacion
d) La valoracién de factores relacionados con el entorno del

paciente.

ESTADO DE LA PIEL

7 | ¢Queé parémetros es necesario tener en cuenta a la hora de |
valorar una tlcera?
a) El estadio de la Ulcera por presion
b) El tipo de tejido existente en el lecho ulceral y si existen
tunelizaciones o fistulas
c) Las dimensiones de la ulcera por presion
d) Todos los anteriores
8 | ;Qué parametros es necesario tener en cuenta a la hora de
valorar una ulcera teniendo en cuenta el factor humedad?

b) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia fecal
c) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia urinaria
d) AyB

a) Incontinencia urinaria, sudoracion excesiva, drenajes |

9 z,Cuales son las zonas del cuerpo méas prednspuestas a sufriruna
ulcera por decibito?
a) Occipital, trocante mayor, sacro y talones
b) Occipital, omoplatos, codo y sacro
c) Occipital, omoplatos, codo, sacro y talones
d) Qccipital y trocanter mayor

10 | En una dicera por presion, ¢En qué estadio aparece afectacién
de la epidermis, la dermis y comienzo de la hipodermis?
a) Estadio |
b) Estadio Il
¢) Estadio Ili

tood ; d) Estadio IV
11 | El eritema cutaneo aparece en las Glceras por presion de:
a) Primer grado
b) Segundo grado
c} Tercer grado
d) Cuarto grade
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| en la posicion de decubito prono?

| a) Enlas nalgas

b) En los codos ;
¢) En las caderas ‘
d) En las crestas iliacas

12 | ¢Dénde suelen aparecer las ticeras si el paciente se encuentra

13 | Cuando una ulcera afecta a piel, tejido subcutaneo y misculo,
decimos que la misma se encuentra en:

a) Gradoi

b) Grado |

c) Grado IV
d) Ninguna de las anteriores '
14 | En un paciente en decubito lateral la zona con riesgo de sufrir |
ulceras por presion sera: ‘
a) Talén
b) Rodilla
¢) Trocanter mayor
_ d) Sacra

|

15 | Segn jordan y clark, las Ulceras por presion se distribuyen en |

tantos por cien segun su frecuencia en aparicion. ; Qué tanto por
- cien corresponde a los talones?
a) 50%
b) 20%
c) 15%
d) Ninguna de |las anteriores

16 Caracteristncas de uicera de 3° grado:
a) Ulcera limpia, con aspecto de crater y dolorosa
b} Lesion epidérmica y dérmica, con vesiculas y piel agrietada
, ¢} Zona eritematosa que no desaparece
d) Aumento de extension y profundidad de la tlcera hasta el

hueso

ESTADO DE MOVILIDAD

17 | En pacientes encamados icada cuanto tiempo les realizaremos |
los cambios posturales?
a) Cada 15 6 20 minutos
b) Cada 45 6 50 minutos
’ ¢) Cada 120 6 180 minutos
1 | d) Cada 240 6 380 minutos

18 ' Las posiciones mas frecuentes en la realizacién de cambios
| posturales son:

a) Antitrendelemburg, Roser y decubito prono

b) Decubito supino, decabitos laterales, Fowler y Sims

¢) Trendelemburg, Jacknnite y Roser

d) Decibito prono, decubito supino y genupectoral

19 | En funcién de la periodicidad de los cambios posturales cada 2-
' ' 3 horas, ¢cual es la situacion de mayor riesgo de padecer UPP
‘ ' segun escala de Norton?

a) 15
b) 12 !
c) 20

d) Ninguna de las anteriores
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predisponentes a su aparicién:
a) Caminando

| 2]
b \
‘ ‘ b) camina con ayuda |
\ ‘ ¢) en silla y postrado \ |
\ d) Ninguna de las anteriores _l ' ‘

20 [En relacion con su estado de actividad cuales son las mas | T T &
o

]

|

il |

\
=

| ESTADO NUTRICIONAL
. 21 | Si la valoracién nutricional nos indica un desuqmlubno‘r
‘ nutricional por defecto se recomienda una dieta:
a) Hipercaldrica e hiperproteica

l

| \

\ ‘ b) Normocalérica e hiperproteica \

‘ ¢) Hipercalérica y normoproteica ‘

i d) Normocalérica y normoproteica |
22T'Cuéles son los nutrientes que permiten la renovacion y r'

\ | reparacion de los tejidos danados? '

\ a) Lipidos |

| | b} Proteinas |

\ | © Giicidos ‘

|

|

\

|

\

. !
‘ a) Deshidratarse \
\ b) Padecer infecciones \
| c) A desarrollar ulceras por decubito \
d) Todas las anteriores !
|
|
|

"24—[ Segin los estandares sobre IMC ;Cual es el valor mas
‘ ‘ predisponente para desarrollar una ulcera por presién?

| ‘ a) Bajo peso <18.5, Obesidad >30 l |
| b) Peso nomal 18.5-24.9, Obesidad >30 | \
[ ¢) Sobrepeso >25, Bajo peso <18.5 |
| _|__d) Ningunadelasanterores | 0
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valoracidén de riesgo de aparicion de dlceras por presiéon
denominada “escala de Norton"?

a) Estado general - Raza - Edad - Sexo — Actividad

b} Estado general - Estado mental - Actividad - Edad -
Alimentacion

¢) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion

d) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad —
Incontinencia

N? _ITEMS 1]2[3[4]5
CUIDADOS DE ENFERMERIA
25 | ¢Cudles son los parametros que mide la escala de

26

|

i 27

| En la valoracién de una lcera por presién con la escala de

¢Cudles son los paramefros que mide la escala de
valoracion de riesgo de aparicion de Glceras por presién
| denominada “escala de Braden"”?

a) Percepcion sensorial, humedad, actvidad, movilidad,
nutricién, fricacién o rose

b) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad —
Incontinencia

c) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion

d) Humedad, nutricion, humedad, edad, movilidad

Norton se obtiene una puntuacion de 5. ;jqué informacioén |
aporta sobre el estado del paciente?
a) Estado general muy malo, estuporoso, encamado,
inmovilizado, con incontinencia urinana y fecal
b) Estado general bueno, aleta, capaz de andar, con
movilidad completa y sin incontinencia
c) Estado general malo, apalico, capaz d andar, ligera |
limitacion a la movilidad y sin incontinencia “
d) Estado general bueno, alerta, en silla de ruedas,
movilidad muy limitada y con incontinencia ocasional

28

Para conocer al proceso de formacion de las ulceras por
presion se recurre a varios datos como las cifras de la

presidn capilar normal que oscilan entre:
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‘a) 2y5mmHg
b) 7-10 mmHg
c) 16-33 mmHg
d) 50-100 mmHg |

29

La mejor medida que podemos llevar a cabo para evitar la |

aparicion de las tlceras por presion es:
a) Eluso de apésitos hidrocoloides '

b) La prevencion, a través de la eliminacion de la friccion, de |

la humedad y de la eliminacién o disminucién de la
presion entre otras medidas [

c) Eluso de apbsitos hidrocelulares i

d) Eluso de apésitos hidropoliméricos

30

¢Cudl de los siguientes pacientes tiene mayor riesgo de |

presentar ulceras por presion? indique la respuesta {

correcta: ‘

a) Paciente de 70 afios parapléjico desde hace 10 afios y ]
que utiliza permanentemente una silla de ruedas

b} Paciente de 80 afos que realiza una vida normal, pero |

que presenta una piel muy seca I

c) Paciente de 72 afios sin antecedentes patolégicos de

interés que lieva en cama dos dias por un sindrome gripal

d) Todas las anteriores !
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sus aspectos éticos y cuidado humanizado grealiza y |
visualiza que en su centro de trabajo se aplican medidas

(— Usted como licenciado (a) de enfermeria teniendo en cuenta | | | I ‘
! preventivas para la aparicién de ulceras por presion?

Justifique su respuesta '
Recomendaciones:
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4 Mag. Nathaly Mendoza Fardo

FACULTAD CIENCIAS MEDICAS

bt i | ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO
CUESTIONARIO DE ENCUESTA

CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO(A) SOBRE FACTORES DE RIESGO
A ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL DE LA
AMISTAD PERU- COREA SANTA ROSA II-2 PIURA EN EL PERIODO ABRIL-JULIO 2017

Responsable: Viviana Alexandra Zevallos Calle.

Sefior especialista se le pide su colaboracién para que luego de un riguroso andlisis de los
items del Cuestionario de encuesta, que le mostramos, margue con un aspa el casillero que
cree conveniente de acuerdo con su criterio y experiencia profesional, denotando si cuenta o
no cuenta con los requisitos minimos de formulacion para su posterior aplicacion.

Nota: para cada pregunta se considera la escala de 1 a 5 donde:

1: muy poco | 2: poco 3: regular | 4: aceptable 5: muy aceptable
aceptable | aceptable |

N.° ST v ~ ITEMS T K 2% PUNTAJE

E 1[2(3[4]8]
' ESTADO GENERAL

1 | zSeiale la opcidn corracta en relacién con la definicion de Glcera

por presion?
a) Lesion de origen nosocomial que afecta a piel y tejido
subyacente con pérdida de sustancia cutanea que origina \L

necrosis del tejido
b) Lesion de origen isquémico, es decir, por falta de riego
sanguineo, causadas en piel y tejidos que se producen por :
una presién prolongada ;
¢} Lesién localizada en dermis de origen isquémico producida :
por presion prolongada que origina necrosis de tejido
d) Ninguna de las anteriores

2 Ustad como profesional de enfermeria que datos relacionados a
factores de riesgo de ulceras por presion incluyera en sus notas

. de enfermeria:
| a) Diagnostico, estado de conciencia, examen fisico 7(
cefalocaudal, edad

b) Diagnéstico, Sexo, estado civil, diagnéstico del paciente, edad

c) Estadia hospitalaria, examen fisico, estado civil, edad

d) Estado de conciencia. diagnostico, examen fisico
cefalocaudal, sexo

|
3 | Estado de conciencia del paciente cual es la correcta: 1

a) Orientado, desorientado, letargico, coma \’( 1
b) Alerta, confuso, estuporoso, coma \
¢) Muerte cerebral, obnubilacion, estupor, coma !
d) Ninguna de las anteriores i |
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4 |De los slguientos diagnésticos ‘médicos cuales son los mas

B

_|___d) Ninguna de las anteriores

predisponentes a la aparicién de ulceras por presion:
a) Trastornos neuroldgicos, enfermedades cardoovasculares
Alzheimer
b) Enfermedad renal crénica, Parkinson, traumatismos
c) DCV hemorragico e isquémico, TEC grave, Alzheimer,
Fracturas

Indncar las condiciones favorecedoras de la aparicién de ulceras
por presion

a) Edad avanzada, obesidad, mala circulacion

b) Obesidad, estrés, mala circulacion

¢) Obesidad, desnutricién, edad avanzada

d) Todas las anteriores

z,Qué aspecbo adquiere mayor relevancia en el tratamiento de las
| Ulceras por presion?
a) La valoracién psicosocial
b) La valoracion nutricional
c) La identificacién de enfermedades que puedan interferir en el
proceso de curacion
d) La valoracién de factores relacionados con el entorno del
paciente. : |

ESTADO DE LA PIEL

7

a) El estadio de la Ulcera por presion

. b) E! tipo de tejido existente en el lecho ulceral y si existen
tunelizaciones o fistulas

c) Las dimensiones de la ulcera por presion

d) Todos los anteriores

;Qué parametros es necesario tener en cuenta a la hora de |
| valorar una Glcera?

¢Qué parametros es necesario tener en cuenta a la hora de
valorar una tlcera teniendo en cuenta el factor humedad?

a) Incontinencia urinaria, sudoracion excesiva, drenajes l
b) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia fecal '
¢) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia urinaria
d) AyB

- ¢Cuéles son las zonas del cuerpo mas predispuestas a sufrir una
ulcera por dectbito?
a) Occipital, trocante mayor, sacro y talones

b) Occipital, omoplatos, codo y sacro
c) Occipital, omoplatos, codo, sacro y talones
d) Occipital y trocanter mayor

10

En una dlcera por presion, ;En qué estadio aparece afectacuén N

de la epidermis, la dermis y comienzo de la hipodermis? ;
a) Estadio | |
b) Estadio Il
c) Estadio lll
d) Estadio IV

| 1

" El eritema cutaneo aparece en las dlceras por pmnén de:
a) Primer grado

b) Segundo grado

c) Tercer grado

d) Cuarto grado - . E.

68



12

| ¢Dénde suelen aparecer las tlceras si el paciente se encuentra |

en la posicién de decibito prono? ,
a) En las nalgas i
b) En los codos ;
c) En las caderas '
d) En las crestas iliacas

13

Cuando una tlcera afecta a piel, tejido subcutaneo y masculo, |

decimos que la misma se encuentra en:
a) Grado |
b)Y Grado ll
c} Grado IV
d) Ninguna de las anteriores

14

BT

. Glceras por presion sera:

En un paciente en dectbito lateral la zona con riesgo de sufrir

a) Taloén '
b) Rodilla
c) Trocanter mayor
d) Sacra

Segun jordan y clark, las tlceras por presién se distribuyen en | !
tantos por cien segun su frecuencia en aparicién. ; Qué tanto por
cien corresponde a los talones?

a) 50%

b} 20%

c) 15%

d) Ninguna de las anteriores

16

Caracteﬁsﬁcas de tlcera de 3° grado:
a) Ulcera limpia, con aspecto de crater y dolorosa
b) Lesién epidérmica y dérmica, con vesiculas y piel agrietada
c) Zona eritematosa que no desaparece
d) Aumento de extension y profundidad de la dlcera hasta el
hueso

ESTADO DE MOVILIDAD

17

En paclentes encamados, ;cada cuanto tiempo les realizaremos |

los cambios posturales? ‘
a) Cada 15 6 20 minutos
b) Cada 45 6 50 minutos
c) Cada 120 ¢ 180 minutos
d) Cada 240 6 380 minutos

18

' posturales son:

Las posiciones mas frecuentes en la realizacién de cambios

a) Antitrendelemburg, Roser y deciibito prono

b) Decibito supino, decibitos laterales, Fowler y Sims
c) Trendelemburg, Jacknnite y Roser

d) Decibito prono, dectibito supinc y genupectoral

19

En funcién de ia periodicidad de los cambios posturales cada 2- |
3 horas, ¢cual es la situacion de mayor riesgo de padecer UPP |
sequn escala de Norton?

a) 15
b) 12
c} 20
d) Ninguna de las anteriores
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20 | En relacién con su estado de actividad cuales son las mas
predisponentes a su aparicion:
a) Caminando

b) camina con ayuda
¢} en silla y postrado
d) Ninguna de las anteriores |

. PUNTAJE |
N ITEMS yoob no SHORTRTRTT4 |8

 ESTADO NUTRICIONAL G Ly
21 | Si la valoracién nutricional nos indica un desequilibrio | ]
nutricional por defecto se recomienda una dieta: |
a) Hipercaldrica e hiperproteica

b) Normocalérica e hiperproteica )(
c) Hipercalérica y normoproteica

d) Normacaldrica y normoproteica |
722 ;Cudles son los nutrientes que permiten la renovacion y | | |
- reparacion de los tejidos danados?
a) Lipidos ¥
b) Proteinas ; |

¢) Glicidos :
d) Vitaminas ' ‘

23 | Un anciano encamado, delgado y malnutrido es propenso | |
a...

a) Deshidratarse )(
. b) Padecer infecciones
| ' ¢) Adesarrollar ulceras por dectbito

d) Todas las anteriores -
24 | Segun los estandares sobre IMC ;Cuél es el valor mas B
predisponente para desarrollar una uicera por presion?

a) Bajo peso <18.5, Obesidad >30 | %

b) Peso ncmal 18.5-24.9, Obesidad >30 }
c) Sobrepeso =25, Bajo peso <18.5
d) Ninguna de las antericres - i
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_ITEMS

" PUNTAJE

1]

2/3[4]5]

CUIDADOS DE ENFERMERIA

25

¢Cudles son los parametros que mide la escala de
valoraciéon de riesgo de aparicién de ulceras por presion
denominada “escala de Norton”?

a) Estado general - Raza - Edad - Sexo — Actividad

b) Estado general - Estado mental - Actividad - Edad —
Alimentacién

¢) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion

d) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad —
Incontinencia

26

oY |

¢Cuales son los parametros que mide la escala de
valoracién de riesgo de aparicion de ulceras por presion
denominada “escala de Braden”?
a) Percepcion sensorial, humedad, actividad, movilidad,
nutricién, fricacién o rose
b) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad —
Incontinencia
c) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion
d) Humedad, nutriciéon, humedad, edad, movilidad

'En la valoracién de una Glcera por presion con la escala de
Norton se obtiene una puntuacién de 5. ;qué informacién
aporta sobre el estado del paciente?
a) Estado general muy malo, estuporoso, encamado,
inmovilizado, con incontinencia urinaria y fecal

b) Estado general bueno, alerta, capaz de andar, con !

movilidad completa y sin incontinencia

c) Estado general malo, apatico, capaz d andar, ligera
limitacién a la movilidad y sin incontinencia

d) Estado general bueno, alerta, en silla de ruedas,
movilidad muy limitada y con incontinencia ocasional

| Para conocer el proceso de formacién de las Glceras por

presion se recurre a varios datos como las cifras de la
presion capilar normal que oscilan entre:
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b) 7-10 mmHg
¢) 16-33 mmHg
d) 50-100 mmHg

a) 2y5mmHg —_*—__——T'"

29 | La mejor medida que podemos llevar a cabo para evitar la
aparicion de las tlceras por presion es:
I a) El uso de apoésitos hidrocoloides

b) Laprevencion, a través de Ia eliminacion de la friccién, de
| la humedad y de la eliminacién 0 disminucién de la

presion entre otras medidas

c) Eluso de apésitos hidrocelulares
d) Eluso de apdsitos hidropoliméricos

l?()‘{_g,Cual de los siguientes pacientes tiene mayor riesgo de
presentar diceras por presion? indique la respuesta
’ | correcta:
a) Paciente de 70 afios parapléjico desde hace 10 afios y
que utiliza permanentemente una silla de ruedas

b) Paciente de 90 afios que realiza una vida normal, pero
' que presenta una piel muy seca

c) Paciente de 72 afos sin antecedentes patoldgicos de
l interés que lleva en cama dos dias por un sindrome gripal
| d) Todas las anteriores

|
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Usted como licenciado (a) de enfermeria teniendo en cuenta |
sus aspectos éticos y cuidado humanizado ;realiza yJ
visualiza que en su centro de trabajo se aplican medidas
preventivas para la aparicion de ulceras por presion?

Justifique su respuesta

Recomendaciones:
B o e — = .
i MENDOXA  Fpeo PATHAY  Buanch 7a¢
- Grado Académico Neaslg .
- Mencién Qienewr  de (o ,é'»’;@wlﬂc
| )Resssle gl Rl i T
| i L6 E A é{ :”&"?3’?..?&"?
DNI FIRMA DEL EXPERTO

73



—

= Mag. Zuly Palacios Crespo

U CV FACULTAD CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

CESAR VALLEIO

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO
CUESTIONARIO DE ENCUESTA

7 »&JONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL ENFERMERO(A) SOBRE FACTORES DE RIESGO

A ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL DE LA
AMISTAD PERU- COREA SANTA ROSA II-2 PIURA EN EL PERIODO ABRIL-JULIO 2017

Responsable: Viviana Alexandra Zevallos Calle.

Seiior especialista se le pide su colaboracion para que luego de un riguroso andlisis de los
items del Cuestionario de encuesta, que le mostramos, marque con un aspa el casillero que
cree conveniente de acuerdo con su criterio y experniencia profesional, denotando si cuenta o
no cuenta con los requisitos minimos de formulacion para su posterior aplicacion.

Nota: para cada pregunta se considera la escala de 1 a 5§ donde:

1:muypoco | 2:poco | 3:regular 4: aceptable 5: muy aceptable
aceptable | aceptable 9
N.° ITEMS PUNTAJE |
K 1/2]/3[4]5
ESTADO GENERAL ]
1 | ¢Seiale la opcidn correcta en relacién con la definicién de dlcera I
por presiéon? |
a) Lesion de origen nosocomial que afecta a piel y tejido t
subyacente con perdida de sustancia cutanea que origina .
necrosis del tejido i )(

b) Lesion de origen isquémico, es decir, por falta de riego ‘
sanguineo, causadas en piel y tejidos que se producen por ' ‘
una presion prolongada ! '

c) Lesion localizada en dermis de origen isquémico producida |
por presién prolongada que origina necrosis de tejido

d) Ninguna de las anteriores '

2 | Usted como profesional de enfermeria que datos relacionados a

factores de riesgo de ulceras por presion incluyera en sus notas ;

de enfermeria: |
a) Diagnostico, estado de conciencia, examen fisico ’

cefalocaudal, edad : )(

b) Diagnéstico, Sexo, estado civil, diagndstico del paciente, edad ’ }

c) Estadia hospitalaria, examen fisico, estado civil, edad \

d) Estado de conciencia, diagnostico, examen fisico ! ‘

cefalocaudal, sexo

1

3 | Estado de conciencia del paciente cual es la correcta: 1
a) Orientado, desorientado, letargico, coma ‘
b) Alerta, confuso, estuporoso, coma )( ‘
' \

|

¢) Muerte cerebral, obnubilacién, estupor, coma
d} Ninguna de las anteriores
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4 |De los slguientos diagnésticos ‘médicos cuales son los mas

B

_|___d) Ninguna de las anteriores

predisponentes a la aparicién de ulceras por presion:
a) Trastornos neuroldgicos, enfermedades cardoovasculares
Alzheimer
b) Enfermedad renal crénica, Parkinson, traumatismos
c) DCV hemorragico e isquémico, TEC grave, Alzheimer,
Fracturas

Indncar las condiciones favorecedoras de la aparicién de ulceras
por presion

a) Edad avanzada, obesidad, mala circulacion

b) Obesidad, estrés, mala circulacion

¢) Obesidad, desnutricién, edad avanzada

d) Todas las anteriores

z,Qué aspecbo adquiere mayor relevancia en el tratamiento de las
| Ulceras por presion?
a) La valoracién psicosocial
b) La valoracion nutricional
c) La identificacién de enfermedades que puedan interferir en el
proceso de curacion
d) La valoracién de factores relacionados con el entorno del
paciente. : |

ESTADO DE LA PIEL

7

a) El estadio de la Ulcera por presion

. b) E! tipo de tejido existente en el lecho ulceral y si existen
tunelizaciones o fistulas

c) Las dimensiones de la ulcera por presion

d) Todos los anteriores

;Qué parametros es necesario tener en cuenta a la hora de |
| valorar una Glcera?

¢Qué parametros es necesario tener en cuenta a la hora de
valorar una tlcera teniendo en cuenta el factor humedad?

a) Incontinencia urinaria, sudoracion excesiva, drenajes l
b) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia fecal '
¢) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia urinaria
d) AyB

- ¢Cuéles son las zonas del cuerpo mas predispuestas a sufrir una
ulcera por dectbito?
a) Occipital, trocante mayor, sacro y talones

b) Occipital, omoplatos, codo y sacro
c) Occipital, omoplatos, codo, sacro y talones
d) Occipital y trocanter mayor

10

En una dlcera por presion, ;En qué estadio aparece afectacuén N

de la epidermis, la dermis y comienzo de la hipodermis? ;
a) Estadio | |
b) Estadio Il
c) Estadio lll
d) Estadio IV

| 1

" El eritema cutaneo aparece en las dlceras por pmnén de:
a) Primer grado

b) Segundo grado

c) Tercer grado

d) Cuarto grado - . E.
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12

| ¢Dénde suelen aparecer las tlceras si el paciente se encuentra |

en la posicién de decibito prono? ,
a) En las nalgas i
b) En los codos ;
c) En las caderas '
d) En las crestas iliacas

13

Cuando una tlcera afecta a piel, tejido subcutaneo y masculo, |

decimos que la misma se encuentra en:
a) Grado |
b)Y Grado ll
c} Grado IV
d) Ninguna de las anteriores

14

BT

. Glceras por presion sera:

En un paciente en dectbito lateral la zona con riesgo de sufrir

a) Taloén '
b) Rodilla
c) Trocanter mayor
d) Sacra

Segun jordan y clark, las tlceras por presién se distribuyen en | !
tantos por cien segun su frecuencia en aparicién. ; Qué tanto por
cien corresponde a los talones?

a) 50%

b} 20%

c) 15%

d) Ninguna de las anteriores

16

Caracteﬁsﬁcas de tlcera de 3° grado:
a) Ulcera limpia, con aspecto de crater y dolorosa
b) Lesién epidérmica y dérmica, con vesiculas y piel agrietada
c) Zona eritematosa que no desaparece
d) Aumento de extension y profundidad de la dlcera hasta el
hueso

ESTADO DE MOVILIDAD

17

En paclentes encamados, ;cada cuanto tiempo les realizaremos |

los cambios posturales? ‘
a) Cada 15 6 20 minutos
b) Cada 45 6 50 minutos
c) Cada 120 ¢ 180 minutos
d) Cada 240 6 380 minutos

18

' posturales son:

Las posiciones mas frecuentes en la realizacién de cambios

a) Antitrendelemburg, Roser y deciibito prono

b) Decibito supino, decibitos laterales, Fowler y Sims
c) Trendelemburg, Jacknnite y Roser

d) Decibito prono, dectibito supinc y genupectoral

19

En funcién de ia periodicidad de los cambios posturales cada 2- |
3 horas, ¢cual es la situacion de mayor riesgo de padecer UPP |
sequn escala de Norton?

a) 15
b) 12
c} 20
d) Ninguna de las anteriores
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20

predisponentes a su aparicion:
a) Caminando

b) camina con ayuda
¢} en silla y postrado

d) Ninguna de las anteriores

En relaciéon con su estado de actividad cuales son las mas

. PUNTAJE |
N.° ITEMS gl ne NSRS P A TS
ESTADO NUTRICIONAL G o
21 | Si la valoracién nutricional nos indica un desequitibrio | ]

nutricional por defecto se recomienda una dieta:
&) Hipercaldrica e hiperproteica

b) Normocalérica e hiperproteica
c) Hipercalérica y normoproteica
d) Normocaldrica y normoproteica

| 22 :
. reparacién de los tejidos danados?

¢Cudles son los nutrientes que permiten la renovacién y

a) Lipidos

b) Proteinas
c) Glucidos
d) Vitaminas

23

Un anciano encamado, delgado y malnutrido es propenso |
a...
a) Deshidratarse
b) Padecer infecciones
c) A desarrollar ulceras por dectbito
d) Todas las anteriores

|
|
. S

Segun los estandares sobre IMC ;Cuél es el valor mas
predisponente para desarrollar una uicera por presion?

a} Bajo peso <18.5, Obesidad >30

b) Peso ncmal 18.5-24.9, Obesidad >30
c) Sobrepeso =25, Bajo peso <18.5

d) Ninguna de las antericres
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_ITEMS

" PUNTAJE

1]

2/3[4]5]

CUIDADOS DE ENFERMERIA

25

¢Cudles son los parametros que mide la escala de
valoraciéon de riesgo de aparicién de ulceras por presion
denominada “escala de Norton”?

a) Estado general - Raza - Edad - Sexo — Actividad

b) Estado general - Estado mental - Actividad - Edad —
Alimentacién

¢) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion

d) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad —
Incontinencia

26

oY |

¢Cuales son los parametros que mide la escala de
valoracién de riesgo de aparicion de ulceras por presion
denominada “escala de Braden”?
a) Percepcion sensorial, humedad, actividad, movilidad,
nutricién, fricacién o rose
b) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad —
Incontinencia
c) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion
d) Humedad, nutriciéon, humedad, edad, movilidad

'En la valoracién de una Glcera por presion con la escala de
Norton se obtiene una puntuacién de 5. ;qué informacién
aporta sobre el estado del paciente?
a) Estado general muy malo, estuporoso, encamado,
inmovilizado, con incontinencia urinaria y fecal

b) Estado general bueno, alerta, capaz de andar, con !

movilidad completa y sin incontinencia

c) Estado general malo, apatico, capaz d andar, ligera
limitacién a la movilidad y sin incontinencia

d) Estado general bueno, alerta, en silla de ruedas,
movilidad muy limitada y con incontinencia ocasional

| Para conocer el proceso de formacién de las Glceras por

presion se recurre a varios datos como las cifras de la
presion capilar normal que oscilan entre:
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b) 7-10 mmHg
¢) 16-33 mmHg
d) 50-100 mmHg I

a 2ySmmHg — < — — — — o R

29 | La mejor medida que podemos llevar a cabo para evitar la |
aparicion de las llceras por presion es:
' a) Eluso de apésitos hidrocoloides

b) Laprevencion, a través de Ia eliminacién de Ia friccion, de
' la humedad y de la eliminacién o disminucién de la

presion entre otras medidas

c) Eluso de apdsitos hidrocelulares
d) Eluso de apdsitos hidropoliméricos

%oﬁcm de los siguientes pacientes tiene mayor riesgo de
presentar diceras por presion? indique la respuesta
’ | correcta:
a) Paciente de 70 afios parapléjico desde hace 10 afios y ’
que utiliza permanentemente una silla de ruedas

b) Paciente de 90 afios que realiza una vida normal, pero
. que presenta una piel muy seca

c) Paciente de 72 afos sin antecedentes patoldgicos de
' interés que lleva en cama dos dias por un sindrome gripal

' d) Todas las anteriores

= S e g |

79

L
L



Usted como licenciado (a) de enfermeria teniendo en cuenta |
sus aspectos éticos y cuidado humanizado ;realiza yl;
visualiza que en su centro de trabajo se aplican medidas
preventivas para la aparicion de ulceras por presién?
Justifique su respuesta Jl

Recomendaciones:

Apellidos y Nombres Qa,{’acéoz éwo,.‘,_zit/j_ Z/_afﬁcﬁ{
Grado Académico bl P,
Mencion Ctinsin . o, Dfimpmeceas
02664344
DNI FIRMA DEL EXPERTO
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ANEXO 4

CRITERIO JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 TOTAL
Preg.1 1 1 1 3
Preg.2 1 1 1 3
Preg.3 1 1 1 3
Preg.d 1 1 1 3
Preg. 5 1 1 1 3
Preg.6 1 1 1 3
Preg.7 1 1 1 3
Preg.g 1 1 1 3
Preg.9 1 1 1 3

Preg.10 1 1 1 3
Preg.11 1 1 1 3
Preg.12 1 1 1 3
Preg.13 1 1 1 3
Preg.14 1 1 1 3
Preg.15 1 1 1 3
Preg.16 1 1 1 3
Preg.17 1 1 1 3
Preg.18 1 1 1 3
Preg.19 1 1 1 3
Preg.20 1 1 1 3
Preg.21 1 1 1 3
Preg.22 1 1 1 3
Preg.23 1 1 1 3
Preg.24 1 1 1 3
Preg.25 1 1 1 3
Preg.26 1 1 1 3
Preg.27 1 1 1 3
Preg.28 1 1 1 3
Preg.29 1 1 1 3
Preg.30 1 1 1 3
TOTAL 30 30 30 90

PRUEBA DE CONCORDANCIA ENTRE JUECES

90(TA)*100
90(TA)+0(TD)
B=900/90

B =100%
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ANEXO 5

’ ﬁ UNIVERSIDAD Cesan Varerin

I DATOS INFORMATIVOS

FORMATO DE REGISTRO DE CONFIABILIDAD DE

AREA DE
__INSTRUMENTO

| INVESTIGACION

—— s

| 1.1. ESTUDIANTE

1.2, TITULO DE PROYECTO DE
INVESTIGACION

Viviana Zevallos Calle

Santa Rosa-ll Piura en el periodo Abril-Julio 2017

1.3. ESCUELA PROFESIONAL

Conocimientos del profesional enfermero(a) sobre
factores de riesgo a Glceras por presion en pacientes

Hospitalizados del Hospital de la Amistad Per(-Corea

Escuela profesional de Enfermeria

1.4. TIPO DE INSTRUMENTO
(adjuntar)

1.5. COEFICIENTE DE CONFIABILIDAD
EMPLEADO

1.6. FECHA DE APLICACION

.
.

Cuestionario de Conocimientos

KR-20 kurder Richardson

1.7. MUESTRA APLICADA

.  CONFIABILIDAD

- INDICE DE CONFIABILIDAD ALCANZADO:

i

(X)
‘ Alfa de Cronbach. ()
7: 75I.2-07-2017
¢ | 15 encuestados -

0.950

. DESCRIPCION BREVE DEL PROCESO (ftems iniciales, items mejorados, ellminados, etc.)

Items Iniclales: 30

Items finales: 30

aplicabilidad del instrumento

I

El indice encontrado de 0.950, cae en el rango de confiabilidad alta, lo que garantiza la

Estudlante: Viviana Zevalios Calle
DN 1294993y,
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ANEXO 5

CONFIABILIDAD

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Valido 15 100,0
Excluido 0 0
Total 15 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las
variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Kurder Richardson

basada en
elementos
Kurder Richardson estandarizados N de elementos
,950 ,946 30

El instrumento usado es confiable (alfa=0,95>0.9), su consistencia interna de los
items analizados para evaluar los conocimientos del profesional enfermero(a) sobre

factores de riesgo a ulceras por presion es excelente.
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ANEXO 5

Estadisticas de total de elemento

Media de Varianza de Correlacion Kurder
escala si el escala si el total de Correlacién Richardson si
elemento se elemento se elementos multiple al el elemento se
ha suprimido  ha suprimido corregida cuadrado ha suprimido

P1 79,67 1701,667 ,846 ,946
P2 79,33 1738,810 ,665 ,948
P3 79,33 1710,238 ,804 ,946
P4 79,00 1718,571 778 ,947
P5 78,33 1827,381 ,286 ,951
P6 80,67 1735,238 77 ,947
P7 81,00 1765,000 ,686 ,948
P8 80,00 1810,714 ,331 ,951
P9 78,00 1838,571 257 ,951
P10 78,00 1867,143 ,096 ,953
P11 77,67 1874,524 ,072 ,952
P12 80,67 1735,238 AT7 ,947
P13 77,67 1845,952 ,261 ,951
P14 80,00 1692,857 ,907 ,945
P15 79,67 1730,238 ,706 ,947
P16 77,67 1845,952 ,261 ,951
P17 79,00 1732,857 , 707 ,947
P19 81,33 1801,667 ,561 ,949
P20 78,00 1785,000 ,568 ,949
P21 79,00 1718,571 178 ,947
P22 78,00 1785,000 ,568 ,949
P23 77,67 1813,810 478 ,949
P24 79,67 1701,667 ,846 ,946
P25 80,00 1692,857 ,907 ,945
P26 79,00 1718,571 778 ,947
P27 79,33 1738,810 ,665 ,948
P28 80,33 1755,238 ,623 ,948
P29 79,00 1718,571 778 ,947
P30 79,00 1747,143 ,637 ,948
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA EL DESARROLLO DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION

Actividades
1. Reunion de
Coordinacion
2. Presentacion del
Esquema de desarrollo de
proyecto de investigacion

3. Validez y confiabilidad
del instrumento de
recoleccién de datos

4. Recoleccion de datos

5.Procesamiento y
tratamiento estadistico de
sus datos

6. JORNADA DE
INVESTIGACION N° 1
Presentaciéon de avance

6. Descripcion de
resultados

7. Discusién de los
resultados y redaccion de
la tesis

8. Conclusiones y
Recomendaciones

9. Entrega preliminar de la
tesis para su revision

10. Presenta la tesis
completa con las
observaciones levantadas

11. Revision y observacion
del informe de tesis por los
jurados

12. JORNADA DE

INVESTIGACION N° 2

Sustentacién del informe de
tesis
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