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RESUMEN

Introduccion: Las ulceras por presion constituyen la complicacion mas prevenible y
tratable que puede presentar cualquier paciente con movilidad reducida, el deterioro
de la integridad cutdnea vy tisular de un individuo se puede presentar tanto en el
ambito hospitalario como en el domicilio, y su aparicion esta intimamente ligada a la
seguridad del paciente y a los cuidados proporcionados por los profesionales de

enfermeria.

Objetivo: Determinar el impacto de una intervencion educativa en el cuidado

preventivo de ulceras por presion en la U.C.I del I.S.S.S.T.E Acapulco en el 2017.

Metodologia: La investigacion fue transversal, observacional, descriptiva Yy
cuantitativa. El universo de estudio fueron las 16 enfermeras y enfermeros de la
unidad de Cuidados Intensivos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado de Acapulco, Guerrero. Se utilizd el criterio de seleccion

para determinar la muestra.

Resultados: Se encontro que antes de la intervencidn una calificacion mediana de 5,
después de la intervencion educativa incrementé a 6.5, no se rechazé la hipétesis
que la mediana de las calificaciones antes de la intervencion es igual a la mediana de

las calificaciones después de la intervencién educativa.

Conclusiones: De acuerdo al objetivo general, se encontré que el impacto de la
intervencién fue nulo. De acuerdo a la hipétesis, no se ha alcanzd la hipétesis
planteada en esta investigacion, debido a que no se pudo intervenir en los aspectos

materiales y humanos para mejorar los servicios.

Palabras clave: Intervencién educativa, prevencién, ulceras por presion.



SUMMARY

Introduction: Pressure ulcers are the most preventable and treatable complication
that any patient with reduced mobility can present, the deterioration of the cutaneous
and tissue integrity of an individual can occur both in the hospital environment and at
home, and its appearance is intimately linked to patient safety and the care provided

by nursing professionals.

Objective: To determine the impact of an educational intervention in the preventive

care of ulcers due to pressure in the U.C.| of the 1.S.S.S.T.E Acapulco in 2017.

Methodology: The research was transversal, observational, descriptive and
guantitative. The universe of study was the 16 nurses of the Intensive Care Unit of the
Institute of Security and Social Services of Workers of the State of Acapulco,
Guerrero. The selection criteria was used to determine the sample.

Results: It was found that before the intervention a median score of 5, after the
educational intervention increased to 6.5, the hypothesis that the median of the
scores before the intervention is equal to the median of the scores after the

intervention was not rejected educative intervention.

Conclusions: According to the general objective, it was found that the impact of the
intervention was null. According to the hypothesis, the hypothesis raised in this
research has not been reached, due to the fact that it was not possible to intervene in

the material and human aspects to improve the services.

Keywords: Educational intervention, prevention, pressure ulcers.
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Introduccion

Las ulceras por presion constituyen la complicacion mas prevenible y tratable que
puede presentar cualquier paciente con movilidad reducida, el deterioro de la
integridad cutanea vy tisular de un individuo se puede presentar tanto en el ambito
hospitalario como en el domicilio, y su aparicibn estd intimamente ligada a la
seguridad del paciente y a los cuidados proporcionados por los profesionales de
enfermeria, representado un grave problema no solo a nivel del paciente, sino
también en su entorno de cuidado y de todo el sistema de salud ya que millones de

personas en el mundo las padecen.

En este trabajo de investigacibn se determino el impacto de una intervencion
educativa en el cuidado preventivo de ulceras por presion en la U.C.l del I.S.S.S.T.E
Acapulco en el 2017, la investigacion realizada fue de tipo transversal, descriptiva,
observacional y cuantitativa, el universo de trabajo fue el personal de enfermeria de
la unidad de cuidados intensivos, y no se tomd muestra ya que se estudié en su

totalidad la plantilla laboral de enfermeria (16 enfermeras).

La investigacion se estructuro en tres etapas cada una planeada y calendarizada
previamente: En la primera etapa de la investigacidn se gestioné la autorizacion para
realizar la investigacion con las autoridades pertinentes del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (I.S.S.S.T.E) de Acapulco, una
vez autorizada la investigacion se aplicé al personal de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos una lista de cotejo de 7 items que evalla el cuidado de
enfermeria en la prevencién del ulceras por presion (U.P.P), el puntaje esperado de
este instrumento es de 20 y 100%, esta lista se encuentra en el manual de

evaluacion de la calidad de los servicios de enfermeria tercera edicion.

En la segunda etapa de la investigacion se realizo la intervencion educativa de forma
individualizada, utilizando medios didacticos audiovisuales, como primer estrategia
educativa se impartié6 una platica con una presentacion elaborada en el programa
Power Point sobre el cuidado de enfermeria en la prevencién de ulceras por presién,

como segunda estrategia se impartio un taller mostrando como debe movilizarse al
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paciente en estado critico, la tercer estrategia fue la entrega de un triptico donde se
resaltaron puntos importante sobre la prevencion de U.P.P y la cuarta estrategia fue
la donacion de un cartel que fue colocado en un punto estratégico que permita la

visualizacion permanente del personal de enfermeria.

En la tercera etapa de la investigacion se aplicé nuevamente la lista de cotejo antes
mencionada, con el objetivo de determinar el impacto de la intervencion educativa,
para valorar este impacto se realizd un analisis comparativo de las variables

estudiadas pre y post intervencion educativa.



CAPITULO 1



1.1Planteamiento del problema

Las ulceras por presion son un evento constante en salud publica, un problema
persistente en las unidades criticas y una preocupacion de enfermeria ya que la
enfermera tiene una gran responsabilidad dentro de su rol autbnomo porque las
lesiones pueden relacionarse directamente con la planeacion de los cuidados de
enfermeria o la falta de cuidados preventivos de U.P.P, se estima que un 51,6% de
las ulceras por presion se producen dentro del medio hospitalario y que un 95% son
evitables.(Tzuc, A., Vega, E. y Coalli, L. 2015.) (Noack, J. y Bustamante, M., s.f)

Los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) presentan una
mayor susceptibilidad al desarrollo de UPP debido a la frecuente inmovilidad y a la
exposicion a multiples factores de riesgo asociados con la enfermedad, tales como
edad elevada, prolongadas estancias en UCI, alteraciones hemodinamicas y del

intercambio gaseoso, etc.(Manzano, F., 2012)

A nivel mundial las ulceras por presion tienen mayor incidencia y prevalencia en
unidades de cuidados intensivos, segun datos del 2.o Estudio Nacional de
Prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia las U.P.P alcanzan cifras de
prevalencia del 21,05% en las UCI de hospitales generales, siendo la prevalencia
media en las unidades de hospitalizacion del 8,91%. En incidencia general en
Espafia se atienden entre 57,000 y 100,00 pacientes con UPP, la prevalencia es
similar en Italia 8.3%, Francia 8.9%, Alemania 10.2%, Portugal 12.5%, Irlanda 18.5%,
Pais de Gales 26.7%, Bélgica 21.1%, Reino Unido 21.9%, Dinamarca 22.7% Yy
Suecia 23.0%. (Roca, A. et.al. 2012)

Las ulceras por presion tienen un impacto negativo no solo en el estado del paciente
si no también representan costos directos e indirectos a las instituciones de salud, en
Espafia se estima que el costo del tratamiento de las Ulceras por presion supera los
600 millones de euros cada afio. Ademas, desde el GNEAUPP se ha cuantificado el
coste de prevencion y no costaria mas de 1,7 euros al dia, cuando curarla cuesta, al
menos, 46 euros al dia. Por otra parte, la industria de los apositos para heridas
factura 150.000.000 de euros al afio.(GNEAUPP, 2014)
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En México el estudio IBEAS dio como resultado la identificacion de los tres eventos
adversos mas frecuentes, entre los que se mencionan: neumonias nosocomiales,
infecciones de heridas quirdrgicas y en tercer lugar las Ulceras por presion, derivado
de esto en el 2011 se realizé el Primer Estudio Nacional de Prevalencia de UPP,
dando como resultado una prevalencia de 12.92% que lo ubica en un nivel medio con
respecto a otros paises como Espafia y Alemania, cuya prevalencia oscila entre 6 y
13%. (Vela, A. 2012)

En el ultimo cuatrimestre del 2013 a nivel nacional, el cumplimiento del indicador de
ulceras por presion se encuentra en 91.8% en referencia al estandar esperado del
95-100%, es importante citar que un estudio realizado en México en el 2013 revelo
qgue el costo unitario de atencién de UPP ascendia a 687 pesos mexicanos ($) per
capita a la semana y 2,748 $ per capita al mes lo que significa un gran impacto al
presupuesto designado a las instituciones de salud al relacionarlo con la alta
prevalencia de UPP. La secretaria de salud ha realizado una estimacion de costos en
pacientes hospitalizados y determinaron que el costo por dia es de $5,684.00
MXN/00., por semana de $41,046.09 y por mes de $175,552.36. (Sistema nacional
de Vigilancia Epidemiolégica, 2015) (Stegensek, E.M. et. al, 2015) (Vela, G., 2013)

En Guerrero de acuerdo al ultimo estudio realizado por entidad federativa en el 2013
sobre prevalencia de ulceras por presién, se obtuvo 20% de prevalencia cruda y 18%
de prevalencia media, en relacién con otros estados la prevalencia aparentemente no
es muy alta, pero estas cifras pudieran ser mayores ya que es innegable la falta de
registros de UPP en algunas instituciones hospitalarias. (Sistema nacional de

Vigilancia Epidemiolégica, 2015).

En el hospital del ISSSTE Acapulco no existen registros sobre la prevalencia de
ulceras por presion pero al igual que en otras instituciones hospitalarias es una
problematica importante, ya que en la institucion ingresa un gran porcentaje de
pacientes en estado critico y no se cuenta con protocolos preventivos y de
tratamiento de ulceras por presion que guien el cuidado que proporciona el personal

de enfermeria.
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La importancia de las UPP radica en la gravedad de sus complicaciones, dolor,
infeccion, sepsis y aumento de la mortalidad, aumento de los dias de estancia de un
paciente hospitalizado, demanda de mayor cantidad de personal de enfermeria, asi
como el gasto sanitario que se eleva hasta cinco veces mas comparado con los
pacientes que no presentan UPP. Aunado al incremento de tiempo requerido de
cuidados con el consiguiente aumento de la carga de trabajo de

enfermeria.(Mijangos et. al., 2015)

Las UPP se asocian a un incremento de la morbilidad e incluso mortalidad en
pacientes que permanecen en cama y esta comprobado que la medida mas eficaz
para evitar la aparicion de UPP es la prevencion y para evitar complicaciones
relacionadas con estas el tratamiento eficaz para su resolucion. (Sistema Nacion al

de Vigilancia Epidemiol6gica, 2015).
Por ello surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuél sera el impacto de la intervencién educativa en el cuidado preventivo de

ulceras por presiéon en la U.C.1 del I.S.S.S.T.E Acapulco en el 2017?
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1.2 Justificacion

La investigacion realizada se justifica por que las ulceras por presion
progresivamente se han convertido en un problema de salud publica, con
importantes implicaciones econOmicas para el sistema, y fisicas, psicologicas, y
sociales para el paciente, su familia y el sistema de salud, raramente son incluidas
como diagnéstico y no se registran en las notas de evolucion ni de egreso
hospitalario lo que dificulta deteccion diagnostico temprano y seguimiento, ademas
adicionalmente generan un gran impacto social por la incapacidad, y el deterioro de
la calidad de vida. (Tamayo, C. M., 2015)

Se resalta que a pesar de los avances en materia de prevencion y tratamiento de
ulceras por presion las cifras de prevalencia han aumentado lejos de disminuir
muestra de lo antes mencionado son los estudios realizados en Espafia por el
GNEAUPP vy la UIFC del Consorcio Sanitario de Terrassa en los que se ha
constatado en los cuatro estudios realizados del 2003 al 2013 que la prevalencia de
UPP en Espafia no disminuyo sino que se duplico. (GNEAUPP ler, 2do, 3er y 4to

estudio)

Las ulceras por presion afectan directamente al paciente por las complicaciones
derivadas de estas, sobre todo las relacionadas con la infeccion y sobre infeccion a
nivel sistémico que aumentan las probabilidades de que el paciente muera, e
indirectamente afectan al sistema de salud por el incremento de los costos que se
generan al tratar de remediar las ulceras por presion tales como el uso de
dispositivos tecnologicos, medicamentos para aliviar el dolor, intervenciones
quirtrgicas, aumento de los dias de estancia hospitalaria y de los tiempos de

cuidado entre otros.(Gonzalez, R. et. al., 2014)

Es importante destacar que estos costos podrian ser menores si se instauraran
medidas preventivas, programas institucionales, organizados y estructurados, que
tengan como objetivo evitar la aparicion de UPP en los pacientes con riesgo a
padecerlas, ademas cabe destacar que si bien las ulceras por presion tienen alta

prevalencia en el medio hospitalario, en las unidades de cuidados intensivos esta
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prevalencia es mayor por los innumerables factores de riesgo que presenta el

paciente en estado critico. (Ferrero, et. al., s.f)

Cabe sefialar que en México se dispone de informacién a nivel nacional sobre
algunos aspectos epidemiologicos de las UPP (prevalencia, incidencia, localizacion
anatomica y categorizacion de las lesiones); pero es necesario que cada unidad de
salud evalte el comportamiento de las UPP y el impacto de estas de acuerdo con
sSus propios recursos y las caracteristicas de la poblacion a la que prestan sus
servicios. (Stegensek, E.M., 2015)

A pesar del esfuerzo que se realiza en los tres niveles de atencidn para prevenir y
controlar la incidencia de UPP, estas siguen constituyendo un importante problema
de salud publica y su incidencia se incrementa en las Unidades de Cuidados
Intensivos por la introduccién de nuevos y modernos métodos que prolongan la vida

a pacientes muy criticos.( GPC, 2012)

De acuerdo a lo antes expuesto se determina que la presente investigacion conlleva
a beneficios directos para el paciente en estado critico ya que la intervencién
educativa dirigida al personal de enfermeria genera mayor conocimiento sobre el
cuidado preventivo de ulceras por presion y eleva la calidad del cuidado de
enfermeria, también trae consigo beneficios para el personal de enfermeria de la
unidad de cuidados intensivos ya que la intervencién educativa reafirma los
conocimientos que el personal tiene y genera nuevos conocimientos porque se
proporciona informacion actualizada sobre el cuidado preventivo de ulceras por

presion.

Es importante mencionar que la investigacion tendra una contribucién importante en
la institucion donde se realizé ya que en la unidad de cuidados intensivos no se
aplica un protocolo de cuidado que guie las intervenciones de enfermeria en la
prevencion y el tratamiento de ulceras por presiéon, por lo que dentro de las
estrategias educativas se les recomendd un protocolo de cuidado dirigido a la
prevencion de UPP, con el objetivo de disminuir la incidencia de ulceras por presion,
la aparicion de complicaciones relacionadas con las UPP y la reduccion de costos en

tratamientos y sobre-estancia hospitalaria.
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1.30Dbjetivos

A) General

Determinar el impacto de una intervencion educativa en el cuidado preventivo de

ulceras por presion en la U.C.1 del I.S.S.S.T.E Acapulco en el 2017.

B) Especificos

e Evaluar el cuidado preventivo de UPP que realiza el personal de enfermeria

de la UCI del ISSSTE antes de la intervencion educativa.

e Realizar una intervencion educativa dirigida al personal de enfermeria de la
UCI sobre el cuidado preventivo de ulceras por presion en pacientes en

estado critico.

e Evaluar el cuidado preventivo de UPP que realiza el personal de enfermeria

de la UCI del ISSSTE posterior a la intervencién educativa.
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1.4 Hipoétesis

La intervencion educativa en el cuidado preventivo de ulceras por presion en

la UCI del ISSSTE Acapulco tiene impacto.
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CAPITULO 11



2.1Marco tedrico

2.1.1 Ulceras por presion

La piel esta constituida por 3 capas epidermis, dermis y tejido subcutdneo o adiposo,
es la primer barrera protectora y natural del organismo frente a las infecciones, el
dolor y las agresiones externas, estas agresiones pueden deteriorar la piel con el
paso del tiempo y causar baja hidratacion, menor vascularizacion y perdida de
elasticidad de la piel, entre estas agresiones se puede mencionar el cuidado
inadecuado de la piel en pacientes con deterioro de la movilidad, siendo esta la

principal causa de ulceras por presion. (Pérez, J. M. y Noriega, M. J., s.f)

Sanchez, M. J. ( 2014) menciona que las UPP son lesiones de la piel producidas al
ejercer una presion mantenida sobre un plano o prominencia 6sea causando una
isquemia que provoca degeneracion de dermis, epidermis, tejido subcutaneo,

pudiendo afectar incluso al musculo y el hueso.

Dominguez, T. y Pacheco, N. (2012) afirma que las ulceras por presion o por
decubito son lesiones de rapida aparicién, larga, lenta y tediosa de curacion, han
constituido un serio problema de salud que ha afectado principalmente a las
personas que deben permanecer en cama durante periodos largos de tiempo, como

consecuencia de traumas o enfermedades.

En las diferentes definiciones del termino ulceras por presion queda reflejado que
una praxis inadecuada de la labor del profesional de enfermeria” El cuidado” puede

llevar al paciente a una situacion lamentable que comprometa incluso su vida.
2.1.2 Etiologia y patogenia
Las causas o etiologia de las ulceras por presion esta dada por tres mecanismos:

Presion: Que es la fuerza que se ejerce de manera perpendicular a la piel como
consecuencia de un padecimiento grave que provoca la inmovilidad del paciente, lo
que a su vez causa compresion tisular entre dos planos, uno del propio cuerpo del

paciente, lo que a su vez causa compresion tisular entre dos planos, uno del propio
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cuerpo del paciente y otro externo a él, por ejemplo, sillén. Cama, sondas y otros
objetos.(Ortega, M., Leija, C. y Puntunet, M., 2014)

Es importante mencionar que la presion es el factor causal mas importante para
ocasionar escoriaciones en la piel y desgarros de los capilares, una presion de 60-70
mmhg mantenida durante 2 horas condiciona el comienzo de la isquemia Yy por

consecuencia del deterioro tisular. (Tzuc, A, et. al. 2015)

Friccion: Es una fuerza que actia de forma paralela a la piel por ejemplo cuando
una persona se desplaza hacia arriba en la cama, la piel que se frota en la cama
origina una friccibn que la erosiona haciéndola mas propensa a las lesiones.

(Dominguez, T. y Pacheco, N. 2012)

Cizallamiento: Combina los efectos de presion y friccion (ejemplo: posicion de
Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccibn en sacro y
presion sobre la misma zona). Debido a este efecto, la presion que se necesita para
disminuir la aportacién sanguinea es menor, por lo que la isquemia del musculo se

produce mas rapidamente. (Ulceras.net, 2017)

Para comprender la patogenia de las ulceras por presion se debe considerar que en
su produccién intervienen dos factores relacionados; por una parte el factor
extrinseco que Unicamente es la presion que se realiza sobe un tejido concreto y
qgue representa el motivo primordial para desarrollar la patologia y por otra parte se
encuentra el factor intrinseco individual, que es la respuesta biolégica de cada
organismo a la presion.(Ortiz, E. y Ortega, R., 2015).

Dentro de los factores intrinsecos se consideran: Los trastornos neurolégicos,
alteraciones nutricionales, tratamiento con inmunosupresores, tratamiento con
sedantes, trastornos de la aportacibn de oxigeno, espasticidad, contracturas

articulares y la edad (mayores de 70 afios). (Alepuz, L. y cols., 2012)

Y dentro de los factores extrinsecos se encuentran: La incontinencia, malos cuidados
por falta de higiene, inadecuadas condiciones de humedad y temperatura, superficies

de apoyo no adecuadas, dispositivos diagndsticos y terapéuticos, imposibilidad de
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cambios posturales, ausencia de protocolos, formacion inadecuada del cuidador y
entorno social de riesgo. (Alepuz, L. y cols., 2012)

2.1.3 Factores predisponentes

Dentro de los factores predisponentes se encuentra los fisiopatoldgicos, derivados
del tratamiento, situacionales y del desarrollo, a continuacion se describe cada uno

de ellos:

Fisiopatologicos: aparecen como consecuencia de diferentes problemas de salud

entre los principales se pueden mencionar

a) Alteraciones en el transporte del oxigeno, trastornos cardiopulmonares,
vasculares periféricos y estasis venosa.

b) Defectos nutricionales; delgadez desnutricion, obesidad, hipoproteinemia,
deshidratacion.

c) Trastornos inmunitarios: cancer, infeccion.

d) Alteracion de la conciencia; estupor, confusion, coma.

e) Deficiencias motoras; paresia, paralisis.

f) Deficiencias sensoriales; pérdida de la percepcién del dolor.

g) Alteraciones de la eliminacion. (Ortega, M., Leija, C. y Puntunet, M., 2014)

Derivados de tratamientos estos problemas son consecuencia de algunas

terapéuticas o procedimientos diagndésticos:

a) Inmovilidad impuesta, deriva de los procedimientos terapéuticos como;
respiradores, catéteres, sondas y elementos de traccion.
b) Tratamientos o farmacos que tienen accidn inmunosupresora, radioterapia,

corticoestereoides, citostaticos.

Situacionales: Modificaciones de las condiciones personales, ambientales y de los

habitos:

a) Inmovilidad relacionada con dolor, fatiga y estrés.
b) Arrugas en ropa de cama, camisOn, pijama Yy objetos que ocasionan

rozamiento.
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Del desarrollo se relaciona con el proceso de maduracion:

a) Lactantes, padecen exantema del pafal
b) Adulto mayor, por pérdida de la elasticidad de la piel, movilidad restringida y

piel seca. (Ortega, M., Leija, C. y Puntunet, M., 2014)
2.1.4Zonas de afectacion

El 90% de las UPP se desarrollan por debajo de la cintura y las zonas mas afectadas
son: sacro, tuberosidad isquiética, trocante mayor, talones y maléolo interno. Segun

la posicidén que adopta el paciente varia la localizacién de la ulcera por presion.
Decubito supino: Occipital, omoplato, sacro y calcaneo.
Decubito lateral: Oreja, acromion, trocanter condilos y maléolos.

Posicion fowler: Isquion, coxis, omoplatos, codos, zonas popliteas (Ortiz, E. y
Ortega, R., 2015).

2.1.5Clasificacion de ulceras por presion

El sistema de clasificacion de UPP NPUAP /EPUAP(National/European pressure
ulcer advisory panel) las categoriza en cuatro categorias que a continuacién se

describen:
Categoria | eritema no blanqueable:

Se presenta la piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area localizada
generalmente sobre una prominencia 6sea, la piel obscura pigmentada puede no
tener palidez visible, su color puede diferir de la piel de los alrededores, el area
puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas fria en comparacién con los
tejidos adyacentes, la categoria | puede ser dificil de detectar en personas con tonos
de piel obscura. (Blanco, R. M. et. al. 2015)

Categoria ll: ulcera de espesor parcial

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida rojo-rosado, sin esfacelos. También puede
presentarse como una flictena o blister intacta llena de suero o suero ser-
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sanguinolento, o abierta/ rota. Se presenta como una Ulcera superficial brillante o
seca sin esfacelos o hematomas. Esta categoria no deberia ser usada para describir
laceraciones, dermatitis asociada a incontinencia, maceracion o0 excoriacion.
(Blanco, R. M. et. al. 2015)

Categoria lll: pérdida total del grosor de la piel

Pérdida completa del tejido. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los huesos,
tendones o musculos no estdn expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes,
pero no ocultar la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y
tunelizaciones. La profundidad de la UPP de categoria Ill varia segun la localizacién
anatomica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido
(adiposo) subcutaneo y las Ulceras de categoria Ill pueden ser poco profundas. En
contraste, las zonas de importante adiposidad pueden desarrollar UPP de categoria
Il extremadamente profundas. El hueso o el tenddn no son visibles o directamente
palpables. (Blanco, R. M. et. al. 2015)

Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos

Pérdida total del espesor del tejido con hueso expuesto, tendén o musculo. Los
esfacelos o escaras pueden estar presentes. Incluye a menudo cavitaciones y
tunelizaciones. La profundidad de la UPP de categoria IV varia segun la localizacion
anatomica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido
(adiposo) subcutaneo y las Ulceras de categoria IV pueden ser poco profundas. Las
Ulceras de categoria/estadio IV pueden extenderse a musculo y/o estructuras de
soporte (por ejemplo, la fascia, tendon o cépsula de la articulacién) pudiendo ser
probable que ocurra una osteomielitis u osteitis. EI hueso/musculo expuesto es

visible o directamente palpable. (Blanco, R. M. et. al. 2015)

2.1.6 Dimensiones de las UPP

Resulta dificil la valoracion dimensional de la UPP por el caracter tridimensional de la
lesion para esta valoracion se debe tener en cuenta: Longitud/anchura; diametro
mayor y menor en cm. Area de superficie; Mediante planimetria mecanica

(colocacion de una pelicula de film transparente sobre papel milimetrado y recuento
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de los cuadros); planimetria digital (pizarra digital que calcula el area de forma
inmediata); Con el producto de los didmetros (en ulceras elipticas, dada su mayor

frecuencia area=diametro mayor X diametro menor x 3.1416/4).

Volumen: Es el valor mds adecuado para comprobar la evolucion de la ulcera aunque
resulta algo compleja su medicion, se recomienda el método de medida de Berg, por

su facil ejecucion y costes econémicos.

Forma. Las UPP se pueden encontrar en diferentes formas: circulares, ovaladas,
irregulares, en forma de herradura, serpinginosas y reniformes. Existencia de
tunelizaciones, excavaciones o fistulas. Tipo de tejido presente en el lecho de la
lesion; Los tejidos pueden ser necrotico, esfacelado, de granulacion y de

epitelizacion.

Exudado de la lesion: Se debe especificar la cantidad como las caracteristicas del
exudado cantidad nula, escasa, moderada o abundante. Caracteristicas: seroso,
hemético y purulento. Dolor; se debe especificar la intensidad para ello podemos
ayudarnos de escalas numéricas, se debe identificar si el paciente relaciona el dolor
con la lesion y los cambios de curas. Signos clinicos de infeccion local; Dolor, calor,

eritema, exudado purulento, olor y fiebre.

Signos clinicos de infeccion local; dolor, calor, eritema, exudado purulento, olor y
fiebre. Antigliedad de la lesion. Estado de la piel perilesional; la piel perilesional es
inherente a las UPP y también presenta problemas y requiere cuidados. (Sanchez,
M. J., 2014)

2.1.7 Prevencion de ulceras por presion

Diversos estudios aseguran que el 95% de las ulceras por presion son evitables, por
ello es prioritaria la prevencion ya que esta demostrado que la reduccion de la
incidencia y prevalencia de UPP obedece en gran parte a las medidas preventivas
implementadas por el personal de enfermeria y en muchos paises se ha evidenciado
su impacto en la reduccion de la morbimortalidad, cabe destacar que en relacion con
el gasto econdmico la prevencion resulta mas econdmica en comparacion con los

productos utilizados para el tratamiento, por ello a continuacién se presentan las
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principales medidas recomendadas por diferentes guias para la prevencién de UPP
en pacientes hospitalizados.

2.1.7.1 Valoracion del riesgo

La valoracion del riesgo de UPP debe realizarse de manera estructurada e integral,
utilizando una escala de valoracién de riesgo de UPP (EVRUPP) y realizando una

valoracion integral del paciente para planificar el cuidado.

Para la valoracion del riesgo se puede optar por la escala de Braden ya que tiene
una capacidad predictiva superior al juicio clinico del personal enfermero. Esta escala
tiene 6 categorias que son: Percepcion sensorial, exposicion a la humedad,
actividad, movilidad, nutricion, roce/ peligro de lesiones cutaneas. El resultado de la
suma de las puntuaciones obtenidas en las distintas categorias puede oscilar entre 6
y 23 puntos. Segun la puntuacion se identifican los siguientes grupos de riesgo: < 12
= riesgo alto, 13 — 15 = riesgo medio, 16 — 18 = riesgo bajo y > 19 = sin riesgo.
(Sanchez, M.J., 2014)

También se puede utilizar la escala EMINA que ofrece buenos resultados y puede
ser una alternativa ya que presenta un alto valor predictivo. Esta escala contempla
cinco factores de riesgo: Estado mental, movilidad, incontinencia, nutricion vy

actividad, Cada uno de ellos se punttia de 0 a 3. (Sanchez, M.J., 2014)

Una de las escalas mas utilizadas es el indice de valoracion de la escala de Norton,
la cual comprende cinco categorias que se valoran: Estado general, estado mental,
actividad movilidad e incontinencia, cada una se mide en base a cuatro indicadores a
los que se les designa un valor de 1 a 4 puntos, la interpretacién de esta escala se
hace d forma inversa de manera que a menor puntuacioén obtenida, mayor riesgo, se
considera que una puntuacién por debajo de 11 identifica una situacién de alto
riesgo. (Ortega, M., Leija, C. y Puntunet, M., 2014)

Es muy importante realizar la Valoracion integral para tratar a un paciente en

riesgo de padecer ulceras por presion o herida, ya que de esta primera valoracion se
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obtendra el nivel de dependencia del paciente y se categorizara el nivel de ulcera por

presion en caso de que la tuviera.

Los pasos a seguir para que la valoracion sea adecuada son: Evaluar el riesgo que
las personas tienen de padecer este tipo de lesiones, para actuar de diferente forma
dependiendo el nivel del riesgo en el que se encuentre el paciente. Valorar la piel
cada cierto tiempo establecido, buscando la presencia de signos que retrasen la

aparicion de esta lesion. (Solis, J.A, 2016)
2.1.7.2 Cuidados especificos

a) Valoracién de la piel

El objetivo de los cuidados de la piel es mantener su integridad, evitando la aparicion
de UPP y otras lesiones por ello es imprescindible valorar periddicamente el estado
de la piel para identificar precozmente los signos de lesién causados por la presion,
cizalla, roce-friccion o humedad. Los profesionales que realicen la evaluacion deben
tener la formacion adecuada para distinguir las lesiones causadas por la humedad,
roce-friccion, la presion y/o la cizalla. Esta formacion debe incluir técnicas para la
distincibn de los eritemas en distintos grados, localizaciones y sus especiales
caracteristicas, en la respuesta al blanqueamiento, el calor localizado, el edema y la
induracion. La evaluacién de la piel para detectar los primeros signos de dafios
ocasionados por la presion, la cizalla, la humedad o el roce-friccibn no puede ser

puntual, sino continua, haciendo especial hincapié en:

e Zonas de apoyo donde hay prominencias 6seas subyacentes. La presion ejercida
por la fuerza de la gravedad del cuerpo en una persona encamada o sentada no es
uniforme sobre toda la piel, sino que se concentra y es mayor en estas zonas por lo
que la inspeccion de la piel debe estar enfocada hacia dichas
prominencias.(Documento técnico GNEAUPP N° |, 2014)

e Zonas sometidas a humedad constante, especialmente zona perianal y perigenital,

pliegues cutaneos (mamarios, inguinales, abdominales), zonas periestomales, etc.
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e Zonas sometidas a fuerzas tangenciales superficiales (roce-friccion) o profundas
(cizalla). Pacientes sentados en sillon o encamados que precisan ser movilizados: en

zonas como la espalda, oméplatos, gluteos, etc.

e Zonas con dispositivos especiales (por ejemplo: catéteres, tubos de oxigeno, tubos
de respiradores, collarines cervicales semirrigidos, aparatos de presion positiva de

oxigeno, etc.)

e Zonas con alteraciones de la piel; considerar que los individuos con alteraciones en
la piel (piel seca, macerada, descamaciones 0 eritemas, entre otras) son pacientes
mas propensos a desarrollar Ulceras por presion y/u otras lesiones.(Documento
técnico GNEAUPP N° |, 2014)

La inspecciéon de la piel deberia incluir también una evaluacion de la existencia de
otros signos ademas del enrojecimiento, tales como el dolor, variaciones localizadas

del color o la temperatura y la presencia de edema o induracion (dureza).

e Dolor: Siempre que sea posible deberia pedirse a los individuos que identifiquen
cualquier zona en la que sientan algun tipo de incomodidad o dolor. Tenemos
evidencias que identifican el dolor como un factor importante en los individuos con

Ulceras de presion.

eVariaciones en el color o la temperatura: La valoracién de personas con piel oscura
0 morena es especialmente dificil. Como no resulta siempre posible ver las sefiales
de enrojecimiento en estas personas, deben explorarse sefiales adicionales como la
presencia de tonos de color no usual (rojos, azules o morados). Debe realizarse una

evaluacion del calor de la piel, por palpacion y con el dorso de la mano sin guantes.

e El edema y la induracion (>15 mm de diametro), han sido identificados como
sefales de advertencia del desarrollo de Ulceras por presion. Asi mismo la piel en
estas personas puede estar tersa y brillante. Los profesionales que cuidan al
paciente deben registrar todas las valoraciones de la piel incluyendo todos los
detalles antes mencionados. (Documento técnico GNEAUPP N° |, 2014)
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b) Cuidados nutricionales

En las personas con UPP se combinan otros factores que dificultan una adecuada
nutricion con frecuencia, como la edad avanzada, la inapetencia, la carencia de
dientes, problemas neuroldgicos, bajo nivel de conciencia y otros por ello se sugieren

las siguientes recomendaciones:

Examinar y evaluar el estado nutricional de cada individuo con riesgo de UPP,
realizar aporte de suplementos nutricionales con complejos ricos en proteinas en
personas en riesgo de déficit nutricional y riesgo de UPP, utilizar instrumentos de
valoracion de riesgo nutricional, son mas rapidos y rentables que los pardmetros
antropomeétricos o bioguimicos, en caso de déficit nutricional se debe establecer un
plan nutricional que incluya una dieta rica en calorias, proteinas o arginina
etc.(Alepuz, L. y cols., 2012)

c) Control sobre el exceso de humedad

El objetivo del control sobre el exceso de humedad es proporcionar los cuidados
pertinentes para mantener la piel con la hidratacién adecuada y evitar el exceso de
humedad. La incontinencia tanto urinaria como fecal, es uno de los factores

asociados con mas relevancia para la produccién de UPP por ello se recomienda:

Valorar todos los procesos que puedan originar exceso de humedad en la piel
(incontinencia, sudoracién profusa, drenajes, heridas, fiebre etc.), se debe programar
y vigilar cambio de pafal y ropa, valorar la posibilidad de utilizar dispositivos de
control para cada caso, (sondas vesicales, pafales etc.), proteja la piel de exceso de
humedad con productos de barrera (cremas a base de zinc o peliculas de barrera).
(Alepuz, L. y cols., 2012)

d) Cambios posturales

Los cambios posturales son de gran importancia tanto en la prevencion como en el
tratamiento de las UPP, contribuyen a mejorar el confort del individuo y su habilidad
funcional cabe destacar que en la realizacién de los cambios posturales se debe:

mantener la alineacion corporal fisiologia, no arrastrar al sujeto al cambiarlo de
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postura, evaluar las condiciones de la piel del individuo y su tolerancia frente a los
tejidos, evaluar el nivel de actividad y movilidad y valorar la condicion clinica general.
La frecuencia de los cambios posturales esta determinada segun la superficie
especial de manejo de la presion (SEMP) que se esté utilizando y por el estado del
individuo, las recomendaciones generales para realizar cambios posturales son las

siguientes:

Programar los cambios posturales de manera individualizada, usar ayuda para las
transferencias, levantar al individuo al realizar los cambios posturales, evitar la
presion directa sobre las prominencias Oseas, evitar posicionar al individuo
directamente sobre dispositivos como tubos o sistemas de drenaje, no utilizar
flotadores o rodetes cuando el individuo este en sedestacién, no sobrepasar los 30°
en la elevacion de la cabecera, realizar los cambios en la posicion de decubito
alternativamente derecha, izquierda y supino, y evitar las posturas que aumenten la

presion.(Alepuz, L. y cols., 2012)
e) Proteccion local para el alivio de la presién

Existen zonas de riesgo para el desarrollo de UPP sobre las que se pueden aplicar
dispositivos especificos de proteccion local de la presion, los cuales deben permitir la
inspeccion diaria de las zonas de riesgo y ser compatibles con otras medidas
preventivas las recomendaciones para la proteccion local para el alivio de la presion

son las siguientes:

Vigilar las zonas especiales de riesgo de desarrollar UPP, vigilar los dispositivos
diagndsticos y terapéuticos que puedan producir presion (equipo de oxigenoterapia,
férulas, tracciones etc.) utilizar sistemas de alivio local de la presion como apdsitos
anatomicos de espuma de poliuretano, utilizar cojines o cufias de espuma para
eliminar la presion entre prominencias dseas Yy utilizar una almohada debajo de las

rodillas para elevar talones. (Alepuz, L. y cols., 2012)
2.1.8 Tratamiento de UPP

El cuidado y tratamiento de las personas con UPP debe ser dinamico e

interdisciplinar, ya que la etiologia de éstas condiciona las actuaciones a realizar, con
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el objetivo de conseguir la cicatrizacion en el menor tiempo posible, evitando al
maximo las posibles complicaciones y mejorar la eficiencia de los tratamientos. En su
tratamiento deben estar implicados tanto el personal sanitario, como el propio sujeto
y sus familiares, a los cuales se debera prestar todo el apoyo posible. Los
profesionales que trabajen en el cuidado de las personas con UPP han de tener
presente que es muy importante detectar y tratar la causa subyacente de la lesion. El
tratamiento sobre el factor relacionado es necesario (aunque en ocasiones no evite la
lesion) ya que si no se eliminan o minimizan los efectos del factor etioldgico,
dificilmente se obtendra una buena solucion y, en caso de obtenerla, en poco tiempo
se producira una recurrencia de las lesiones. (Alepuz, L. et. al. 2012)

2.1.8.1 Valoracioén del estado de la lesion

En primer lugar se debe realizar una valoracion para determinar el estado de la piel y
la categoria de las UPP. Se recomienda el uso del sistema de clasificacion de la
NPUAP/EPUAP de las UPP, para valorar el progreso hacia la cicatrizacion, se
recomienda el uso de una herramienta eficaz, como el indice de medida RESVECH
2.0, este indice evalla y puntia la evoluciébn de la cicatrizaciéon de las UPP
empleando 6 parametros: dimensiones de la lesion, profundidad/tejidos afectados,
bordes, tipo de tejido en el lecho de la herida, exudado, e infeccidén/ inflamacion

(signos-biofilm).
2.1.8.2 Cuidados de la lesi6n

Limpieza de la lesién: Dentro de la limpieza de las UPP es necesario incluir la piel
que circunda la herida. La presion del lavado y secado debe cumplir con los
siguientes requisitos; Usar la minima fuerza mecénica para la limpieza, secar por
empapamiento usando la minima fuerza, arrastrar el detritus, bacterias y restos sin

dafar el tejido sano.

Desbridamiento: Es el conjunto de mecanismos (fisiolégicos o externos), dirigidos a
la retirada de tejidos necroéticos, exudados, colecciones serosas o purulentas o
cuerpos extrafios asociados, es decir, todos los tejidos y materiales no viables

presentes en el lecho de la herida. A la hora de elegir un método o métodos de
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desbridamiento, es importante que el profesional sanitario valore diferentes

elementos.

2.1.9. Complicaciones
Las complicaciones de las Ulceras por presién, comprenden:

Celulitis. La celulitis es una infeccion de la piel y esta relacionada con los tejidos
blandos. Puede causar calor, enrojecimiento e hinchazon en la zona afectada. Las
personas con lesion a los nervios a menudo no sienten dolor en la zona afectada por

la celulitis.

Infecciones Oseas y articulares. Una infeccion de una Ulcera de decubito puede
traspasar las articulaciones y los huesos. Las infecciones en las articulaciones
(artritis séptica) pueden dafar cartilagos y tejidos. Las infecciones Oseas

(osteomielitis) pueden reducir la funcién de las articulaciones y de las extremidades.

Cancer. Las heridas cronicas que no se curan (Ulceras de Marjolin) pueden

evolucionar y transformarse en un tipo de carcinoma epidermoide.

Septicemia. En raras ocasiones, las Ulceras de la piel producen septicemia.
(MFMER, 2017)

2.1.10 Las ulceras por presién y el descuido de cuidar.

Se considera que las ulceras por presion son “una muestra de negligencia asistencial
con implicaciones legales y éticas para los profesionales e instituciones de
salud.”Ademas, son un evento adverso resultante de las intervenciones realizadas o
no en los pacientes, y tienen que ver con la calidad y la seguridad de la atencion de
las instituciones. La existencia de un protocolo de prevencién de Ulceras por presion,
junto con el registro de las intervenciones efectuadas es una herramienta de

proteccion legal ante un problema relacionado con malas practicas. (AMCICHAC, s.f)

En México la ley general de salud establece en los siguientes articulos la importancia
legal de las medidas preventivas y de tratamiento de las ulceras por presion en el

titulo tercero: prestacion de los servicios de salud, capitulo II: atencion médica.
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Articulo 32: se entiende por atencidn médica el conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.

Articulo 33: Las actividades de atencion médica son:
Preventivas, incluyen las de promocién general y las de proteccion especifica.

II. Curativas, tienen como finalidad efectuar un diagndstico temprano y proporcionar

tratamiento oportuno y

[ll. De rehabilitacion, que incluyen acciones tendientes a corregir la invalidez fisica y

mental.

Muchas veces llegamos a encontrarnos pacientes con tal deficiencia de cuidados,
que genera en los profesionales de la sanidad un debate sobre si valoramos
correctamente a los pacientes o estamos frente a una cadena de produccién de
coches. El hombre nace y muere pero debe morir dignamente, pero también debe
ser atendido dignamente y tener una calidad de vida y cuidados adecuados. Los
pacientes son personas y, como tal, tienen desde su nacimiento esa dignidad, en
consecuencia todo enfermo debe ser tratado lo mejor posible y con todos los
cuidados que necesite. Entonces, ¢por qué ese descuido? ¢Puede ser por
motivacion economica, falta de formacion, inexistencia de ética profesional, no hay
material, rutina en procedimientos, falta de instrumentos de valoracién y diagnoéstico
para atender con calidad, eficacia y eficiencia...? Hablamos de Ulceras por presion, y
todos sabemos y hablamos de las causas, que en un 95% son evitables. Pero la
realidad es que el concepto o filosofia de Enfermeria, la cual es la de CUIDAR, no es

asumido en muchas ocasiones. (Llatas, P. y cols., 2012)
2.1.11 Trabajos de Investigacion Relacionados con el tépico de investigacién
a) Estudios internacionales

Rosell, C. Realizo un estudio en un hospital de pacientes agudos en Espafa el
disefio fue prospectivo, cuasi experimental, pre-post test de grupos no equivalentes
vertebrado en 3 fases, en la primer fase se construyd un cuestionario sobre

prevencion y tratamiento de UPP, en la fase 2 se midi6 la tendencia de la prevalencia
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se observé directamente la piel de todos los pacientes incluidos en el estudio,
simultdneamente se implement6 la intervencion que fue una accion formativa,
finalizada la intervencion educativa se realiz6 nuevamente la medicion, los resultados
de la investigacion fueron los siguientes: la prevalencia mostro un descenso
significativo, en el pre-test 46 personas no superaron la puntuacion de 70 y en el
post-test solo 18 no llegaron a dicha puntuacion, la conclusién del estudio fue que
mejoro el nivel de conocimientos de las enfermeras del centro estudiado y las cifras
de prevalencia de UPP descendieron de forma clara en ese periodo. (Rosell, C.,
2016)

Se realiz6 un estudio de intervencion educativa cuasi experimental con un solo
grupo, en el Hospital Amalia Simoni de Cuba, en el periodo comprendido de julio-
diciembre 2014. El universo de estudio estuvo constituido por 66 enfermeros, a partir
de este universo se extrajo una muestra de 30 enfermeros, utilizando el método no
probabilistico intencional, teniendo en cuenta ademas los criterios de inclusion y
exclusion establecidos para la investigacion, los resultados, el resultado del estudio
fueron los siguientes: Antes de realizada la intervencion educativa predominaron los
enfermeros calificados mayoritariamente con conocimientos insuficientes, después
de culminada la misma, la mayoria adquiri6 conocimientos suficientes sobre el
manejo y prevencion de las Ulceras por presion, lo que demuestra la validez y

efectividad de la intervencién educativa. (Portales médicos, 2016)

Wandosell, M. J. y cols. Realizaron un estudio cuasi experimental con controles de
antes y después, en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirurgicos del Hospital
Clinico Universitario de Santiago de Compostela del 2009 al 2011, el objetivo del
estudio fue valorar la efectividad de una intervencion formativa en prevencion de
UPP a través de la valoracion de la incidencia y la gravedad de las lesiones en una
unidad de cuidados intensivos quirargicos, la poblacion diana fueron todos los
pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirurgicos durante el
periodo evaluado. La intervencion educativa consistié en una actividad de 20 horas
sobre prevencién en UPP, Los resultados del estudio fueron los siguientes: Durante

el periodo pre intervencion se diagnosticaron un total de 83 UPP en 48 pacientes, en
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el periodo pos intervencién se diagnosticaron 56 UPP en 32 pacientes, los resultados
obtenidos en este estudio confirman la efectividad de las intervenciones formativas
en las Unidades de Cuidados Intensivos Quirurgicos en la reducciéon de la incidencia
de UPP. (Wandosell, M. J. y cols., 2012)

Baron, M. N. y cols. Realizaron un estudio experimental en Brasil en el 2016 que tuvo
como objetivo comparar las puntuaciones de los conocimientos acerca de las Ulceras
por presion de los equipos que han participado o no de intervenciones educativas,
los datos fueron recolectados a través de cuestionario validado. En el estudio
participaron 71 personas, incluyendo enfermeras y técnicos de enfermeria de tres
unidades de cuidados intensivos, divididos en grupo de intervencion y grupo control,
los resultados de la investigacion fueron los siguientes: la media del porcentaje de
respuestas correctas, al inicio del estudio fue de 74,1% (DE = 26,4) en el grupo de
intervencién y 76,0% (DE = 22,9) en el grupo de control y en el tiempo post-
intervencion, fue del 87,8% (DE = 18,8) en el grupo que recibié la intervencion
educativa, teniendo en cuenta que en el grupo control fue de 79,1% (DE = 22,2). El
grupo que particip6 en las intervenciones educativas no llegé a la media apropiada
de 90% de respuestas correctas de la prueba. (Baron, M. N. y cols. 2012)

Anguera, L. Y cols. Realizaron una investigacion prospectiva y observacional titulada:
La educacién como pieza clave en la prevencion y buena evolucion de las Ulceras
por presién, el objetivo de la investigacion fue evaluar si la educacién dirigida a los
profesionales de enfermeria disminuye la incidencia de Ulceras por presion (UPP) y
su mala evolucién, la metodologia fue basada en medidas educacionales sobre
prevencion y tratamiento. Incluy6 a todos los pacientes ingresados en el Servicio de
Medicina Intensiva durante un afo (seis meses periodo basal [PB] y seis meses
periodo pos-educacional [PE]). Las variables fueron incidencia de UPP, riesgo segun
escala EMINA, grados y localizacion, los resultados fueron los siguientes: Pacientes
ulcerados en PB 69 (14,37%) con 134 UPP. En PE 44 pacientes (7,88%) con 77
UPP. Nivel de significacién p < 0,01, odds ratio: 0,40 (intervalo de confianza del 95%;
0,26-0,62). Del total de 211 UPP, 15 (7,10%) evolucionaron a grado IlI-IV (11 en PB y
4 en PE); p > 0,20. (Anguera, L.,y cols., 2012.
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CAPITULO 111



3.1 METODOLOGIA

3.1.1Tipo y disefio de estudio
La investigacion fue transversal, observacional, descriptiva y cuantitativa.
3.1.2 Universo de estudio

El universo de estudio fueron las 16 enfermeras y enfermeros de la unidad de
Cuidados Intensivos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado de Acapulco, Guerrero.
3.1.3 Tipo de muestreo y tamafio de la muestra

No se utilizd muestreo ya que se estudid al 100% del personal de enfermeria que

cumplié con los criterios de seleccion.

3.1.4 Criterios de seleccion

Para la seleccidon de la muestra se aplicaron estratégicamente tres criterios, en los de
inclusion se definieron las caracteristicas que necesariamente debian tener los
elementos de estudio (muestra), en los de exclusién se plasmaron caracteristicas de
los casos que aun cumpliendo los criterios de inclusién no se les pudo incluir en el
estudio y en los de eliminacion se definieron las caracteristicas que obligaron a

presecindir de los sujetos de estudio.
3.1.4.1 Criterios de inclusion

a) Personal de enfermeria de contratacion permanente y eventual que laboran en

la unidad de cuidados intensivos adultos.

b) Personal de enfermeria que realice el cuidado del paciente en estado critico

durante la recoleccidon de datos y acepte recibir la intervencion educativa
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3.1.4.2 Criterios de exclusiéon

a) Personal de enfermeria que se encuentre ausente por periodo vacacional,

licencia médica, guardia econdémica y otros.

3.1.4.3 Criterios de eliminacién

a) Personal de enfermeria que tenga sospechas que esta siendo observado bajo

estudio de sombra.

b) Personal de enfermeria que no acepte participar durante la intervencion

educativa.

3.1.5 Instrumento de recoleccion de datos y niveles de medicion

Para la recoleccion de informacion se utilizd una lista de cotejo validada la cual se
modificé para cumplir con los objetivos de la investigacion, la primer parte del
instrumento contiene 6 variables dirigidas a conocer el perfil profesional del personal
de enfermeria observado, estas variables son: Genero, turno, antigliedad, tipo de

contratacién y nivel académico.

La segunda parte del instrumento contiene 7 variables, las cuales evaltan el cuidado
preventivo de UPP que proporciona el personal de enfermeria, estas variables hacen
referencia a: Cambios de posicion cada dos horas y cuidados de la piel los cuales se
describen a continuacion: mantener la piel seca mediante el cambio de ropa de vestir
y de cama, lubricacién de la piel después del bafio por medio de masajes gentiles en
sentido circular, evitar las fuerzas de friccion, lo que significa que la cama no debe
estar a mas de 30 grados durante un lapso mayor de dos horas, instaurar medidas
mecanicas para mitigar la presion, como el uso del colchén de presién alterna u otros
dispositivos y asegurar la nutricion adecuada, para calificar estas variables se
encuentran dos opciones de Sl y NO, el valor de Sl es diferente en cada item ya el

puntaje maximo es de 5, y se otorga este valor al punto mas critico el valor de 3 al
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medianamente critico y 2 al menos critico, y la opcion NO tiene un valor de 0 que
representa la omision del cuidado, el puntaje total esperado es de 20.

Cabe resaltar que este instrumento fue tomado del programa de evaluacion de la
calidad de los servicios de enfermeria, indicador No 4, prevencién y tratamiento de
ulceras por presion, el cual es aplicado por la subdireccion de enfermeria del
instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, la descripcion del indicador se
encuentra en el manual de evaluacion del servicio de Calidad en Enfermeria con

fecha de publicacion original en el 2006 y ultima actualizacion en el 2014.

La clave de referencia del indicador es 4, el nombre del indicador: prevencion de
ulceras por presion y el objetivo del indicador es conocer la calidad de atencién que
brinda enfermeria en la prevencion de ulceras por presion, el origen del indicador es
universal, sugieren que la periodicidad de la medicion debe ser semestral y la

formula del indicador es la siguiente:

NuUmero de puntos obtenidos del total de casos observados

X100 = I.E.
Numero de puntos esperados del total de casos observados
Es decir
IE = M (100) Formula 1
(n)(20)

Donde n es la cantidad de enfermeros muestreados, 20 es la cantidad de puntos que

alcanza el cuestionario por persona, Xj es la persona, “i’ es la observacion y j la

pregunta.
Esta férmula se utiliza para obtener:

El indice de eficiencia por caso es un dato Util para identificar al operador del

proceso, darle seguimiento e integrarlo al proceso de mejora continua.

El indice de eficiencia por actividad permite detectar cuales actividades se realizan
con mayor eficiencia y cuales con menor, lo que hace posible el analisis de las

causas y la implementacion de las estrategias de mejora.
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El indice de eficiencia global del proceso representa el valor del indicador, refleja el
nivel de calidad con el cual se desarrolla el proceso y permite contrastarlo con los
estandares establecidos y ubicar al procedimiento en el nivel de cumplimiento de la

calidad.

Una vez obtenido el indice de eficiencia se determina el nivel de cumplimiento del

proceso, los niveles de cumplimiento se describen a continuacion:

Excelente: se otorga cuando el personal de enfermeria realiza de manera secuencial

todo el proceso y alcanza un indice de eficiencia entre el 91 y 100%

Significativo: se otorgara cuando el personal de enfermeria cumpla con la mayoria

de los requisitos del proceso y alcance un estandar de calidad entre el 85y el 90%.

Parcial: se otorgara cuando el personal de enfermeria cumpla con algunos de los

requisitos del proceso y alcance un estandar de calidad entre el 75y el 84%.

Minimo: se otorgara cuando el personal de enfermeria cumpla con pocos de los

requisitos del proceso y el estandar de calidad se ubica entre el 70 y el 74%.

No cumplimiento: Indica que el personal de enfermeria no cumple con la mayoria
de los requisitos del proceso y su estandar de calidad se encuentra por abajo del
70%.

3.1.6 Procedimiento de recoleccién de informacion

Se solicitd a la coordinacion de posgrado oficio de gestion dirigido a la coordinacion
de Ensefianza e Investigacion del I.S.S.S.T.E Acapulco, para autorizacion de

investigacion.

Se realiz6 entrega de oficio de gestion, protocolo de investigacion y programa
educativo a la jefa de ensefianza, posterior a su revision autorizo la investigacion

mediante carta de aceptacion firmada y sellada.

Obtenidos los permisos correspondientes la investigacion se organizé en tres fases

gue a continuacién se describen:
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FASE 1: Se acudio a la unidad de cuidados intensivos en cada uno de los turnos y se
aplico la lista de cotejo de cuidado de enfermeria preventivo de UPP a todo el

personal de enfermeria que cumplié con los criterios de seleccion.

FASE 2: Se realizo la intervencidén educativa al personal de enfermeria de la unidad
de cuidados intensivos que acepto participar, mediante una presentacion de power
point donde se destaco el cuidado de enfermeria preventivo de UPP, para reforzar el
conocimiento se les hizo la entrega de un triptico y se coloc6 en un punto estratégico
un cartel con recomendaciones para el cuidado de la piel, el material utilizado para

la intervencion fue elaborado por el equipo de investigacion.

FASE 3: Nuevamente se acudié a la unidad de cuidados intensivos y en todos los
turnos se aplico la lista de cotejo antes mencionada a todo el personal de enfermeria

gue acepto recibir la intervencion educativa y cumplio con los criterios de seleccion.

3.1.7 Alcance del estudio

Este estudio tiene un alcance comparativo, ya que se establecera una comparativa

de las variables estudiadas pre y post intervencion educativa.

3.1.8 Aspectos éticos

Los aspectos éticos de la presente investigacion se tomaron del reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud, los articulos bajo los que
se rige esta investigacion se encuentran en el titulo segundo, de los aspectos éticos

de la investigacion en seres humanos, capitulo | y capitulo V:

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus

derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:

I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;
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Il.- Que los resultados de la investigaciéon no sean utilizados en perjuicio de los
individuos participantes.

lll.- Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idéneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecibles;

VII. Contaréa con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la

de Bioseguridad, en su caso.

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de

atencion a la salud.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica,
por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga
sin formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al

investigador la obtencion del consentimiento informado.

ARTICULO 58.- Cuando se realicen investigaciones en grupos subordinados, en la
Comision de Etica debera participar uno o mas miembros de la poblacion en estudio,
capaz de representar los valores morales, culturales y sociales del grupo en cuestion

y vigilar:
3.1.9 Variables de estudio

Variable dependiente: Cuidado de ulceras por presion.

Variable Independiente: Intervencion educativa en enfermeros de la UCI.
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Estas variables se relacionan porque el valor de la variable dependiente o cuidado de
ulceras por presion depende de la variable independiente, es decir el personal de
enfermeria puede mejorar o0 no mejorar el cuidado de ulceras por presién después de

la intervencion educativa.

3.1.10 Plan de andlisis de resultados

Una vez terminada la recoleccion de informacion se organizé cada una de las
cedulas recabadas en la cara frontal se colocé la ficha descriptiva de cada caso
observado y se otorgd un numero (01-16) para evitar duplicidad de informacion,
posteriormente se coloco la hoja de primera recoleccién y al final la hoja de segunda

recoleccion.

Se ingreso la informacién de cada una de las cedulas recabadas en una matriz de
datos elaborada en el programa Excel 2010, posteriormente se transport6 al
programa SPSS versién 23 para obtener informacién de alto nivel.

Se elaboraron cuadros y graficas en el programa SPSS, se realiz6 el calculo de la
media aritmética, moda y mediana. Se realiz6 la formula descrita en el apartado 3.5
Instrumento de recoleccion de datos y niveles de medicion, para obtener el indice de
eficiencia por caso, actividad y global, finalmente se determind el nivel de

cumplimiento.

Para evaluar la normalidad de datos se realizé6 mediante el estadistico Shapiro Wilks.
Esta prueba es utilizada cuando el tamafio de una de las muestras es pequefio, es

decir menor de 30 muestras, la hipotesis es
Ho: La muestra aleatoria tiene una distribucion normal.

Hi: La muestra aleatoria no tiene una distribucién normal.
2

h
1 A?
W=-3 Z Gn(*m-j41) = %)) | = 152
J:

(Pérez, 2004)

donde h es n/2 sin es pary (n-1)/2 si n es impar
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a; , son los cuantiles esperados de Xi

X(n—j+1) €S €l dato mayor de la muestra ordenada

X;= Es el valor ordenado en la muestra que ocupa el lugar j
ns? =YY", (x; — %)% es

Se rechaza Ho si el p — valor < a, para un a = 0.05
Willcoxon

Para alcanzar el objetivo se utilizo el estadistico wilcoxon. Para evaluar el impacto de
la intervencion educativa sobre el cuidado preventivo de ulceras por presion se
realiz6 mediante la prueba estadistica no paramétrica Wilcoxon, debido a que los
datos no presentaron normalidad

Las pruebas estadisticas de una sola muestra que implica dos medias o pares
replicados, se utilizan cuando el investigador desea establecer si dos tratamientos es
mejor son diferentes o si un tratamiento es mejor que otro. La técnica estadistica
paramétrica usual para analizar los datos de dos muestras relacionadas es la
aplicacion de la prueba t a las diferencias en las puntuaciones obtenidas. Las
diferencias se obtienen entre las puntuaciones obtenidas por los dos miembros de
cada par o bien, de las dos puntuaciones obtenidas por el mismo sujeto en cada
condicion. La prueba t supone que las diferencias en las puntuaciones obtenidas
pertenecen a una distribucién normal, lo cual implica que las variables pueden
medirse al menos en una escala de intervalo. En ocasiones la prueba t no es

adecuada porque:
1. Las suposiciones y los requisitos de la prueba t no son aplicables a los datos.

2. Es conveniente evitar hacer suposiciones o probar los requisitos de la prueba t y

asi dar una mayor generalidad a sus conclusiones.

3. Las diferencias entre los pares igualados no se presentan como puntuaciones,

sino mas bien como signos
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4. Las puntuaciones son simplemente clasificatorias: los dos miembros del par
pueden responder de la misma manera o de maneras diferentes, lo cual no afirma o

propone alguna relacién cuantitativa a cada uno.
Prueba de rangos de Willcoxon

La prueba de rangos asignados de Willcoxon adjudica mayor peso a los pares que
muestran mayores diferencias entre las dos condiciones, mas que a los pares cuya

diferencia es pequefia.
Racionalizacion

La diferencia de las puntuaciones entre los miembros del par igualado (d;)
representa la diferencia entre las puntuaciones del par en los dos tratamientos
(XyY). Esto es, d; = X; — Y;. Para utilizar la prueba de Willcoxon, se deben poner en
columna todas las diferencias sin tener en cuenta el signo: se adjudica el rango 1 a
las d; méas pequefa, el rango 2 a la menos pequefia, ect. Cuando se tiene que

decidir el rango entre un -1 y un +2 0 —2, el mas pequefio sera —1.

Entonces a cada rango se debe afiadir el signo de la diferencia. Asi se puede indicar
e identificar los rangos de las diferencias positivas, de los rangos de las diferencias

negativas.
La hipétesis es:

Hy: los tratamientos de X y Y son equivalentes

es decir, son muestras de la misma poblacion, con la misma mediana y la misma

distribucién continua. Esto implica que:

HO: La mediana de Y antes es igual a la mediana de Y después

Hi: La mediana de Y antes no es igual a la mediana de Y después

44



Si H, es verdadera, deberiamos encontrar algunas diferencias en favor del
tratamiento X y otras diferencias en favor del tratamiento Y. Es decir, si sumamos los
rangos que tienen signo positivo y aquellos con signo negativo, esperariamos que
ambas sumas fueran iguales (siempre que H, sea verdadera). Pero si la suma de los
rangos positivos es muy diferente de la suma de los rangos negativos, se infiere que
el tratamiento X difiere del tratamiento Y y por tanto rechazariamos la H,. Es decir,
rechazamos H, siempre que cualquiera de las sumas de las diferencias (positivas o

negativas) sea demasiado pequefia.

Para desarrollar esta prueba definiremos dos estadisticos:
T* =Suma de los rangos de las diferencias positiva

T~ = Suma de los rangos de las diferencias negativas

De lo anterior, la suma de todos los rangos es

NOV+D) NV +1)
2 T2

T+

Empates

Ocasionalmente las dos puntuaciones de cualquier par son iguales. Es decir no
existe diferencia entre los miembros de ese par, asi que X; —Y; = d; = 0.Tales pares
son excluidos del andlisis y el tamafio de N se reduce respectivamente. N es el

namero de pares igualados menos el numero de pares donde X =Y.

Puede ocurrir otro tipo de empate cuando dos o mas diferencias son de la misma
magnitud. A estos casos se les asigna el mismo rango, el cual se calcula de la
siguiente manera: imaginemos que tres pares presentan diferencias de la misma
magnitud —1,—1y + 1 a cada par se le asigna el rango 2 porque los rangos que les
corresponderian se promediaron (1 + 2 + 3)/3 = 2; el rango que les corresponderia

al par siguiente seria 4 porque los rangos 1, 2, 3 ya fueron asignados.
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Muestras grandes

Cuando N es mayor de 15, se puede demostrar que en tales casos la suma de los
rangos T* se distribuyen aproximadamente normal con

N(N + 1)

Media = =
edia = U+ 2

) o _N(N+1)(2N+1)
Varianza = O+ = )

Por tanto

T* —ppe  T*—N(N+1)/4
or+  JN(N + 12N + 1)/24

Z. =

También se distribuye aproximadamente de manera normal con una media igual a

cero y una varianza igual a uno.

Se rechaza Ho si |Z.| > Z,. También se puede decidir si p — valor < a, donde a =
0.05

Aunque la prueba para muestras grandes parce ser una buena aproximacién aun
para muestras relativamente pequefas, la correspondencia entre la probabilidad
exacta y aproximada para una muestra de tamafio determinado depende del valor de
T*. En tanto el tamafo de la muestra sea mayor la probabilidad aproximada sera

mejor.
Rangos empatados para muestras grandes.

Si existen rangos con empates, es necesario ajustar la prueba estadistica para
considerar el decremento en la variabilidad de T. La correccién requiere contar los
empates y reducir la varianza, respectivamente. En caso de existir rangos
empatados, entonces

g
N(N+1)2N +1 1

j=1

2
o = 24
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Donde

g = Numero de agrupamientos de diferentes rangos empatados.

t; = Namero de rangos empatados

Resumen del procedimiento

Para la aplicacién la prueba de Willcoxon se deben observar los pasos siguientes

1.- para cada par igualado de observaciones,X;yY;, determine la diferencia con signo

entre las dos variables (d; = X; — Y;).

2.- Ordene los rangos sin tener en cuenta sus signos. A las diferencias que tengan el

mismo valor, asignarles el rango promedio.

3.- A cada rango asigne el signo (+0—) de la diferencia correspondiente.

4.- Determine N, que es el niumero de las diferencias que no son iguales a cero.
5.- Determine T, que es la suma de los rangos que tiene signo positivo.

6.- El procedimiento para determinar la significancia del valor observado de T+

depende del tamafio de N

Cuando n > 15, calcule el valor de z utilizando la ecuacién y en Caso de existir
rangos con empates, corrija la varianza. Determine la probabilidad asociada cuando

H, es verdadera mediante la distribucién normal estandar

Para una prueba bidireccional, multiplicar por dos el valor de la tabla. Si la

probabilidad obtenida de esta manera es menor o igual que «, se rechaza H,.
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CAPITULO 1V



4.1 Resultados de la investigacién

4.1.1 Perfil socio- laboral de enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital I.S.S.S.T.E. Acapulco.

En la tabla y grafica 1 se muestra el resultado sobre el género de enfermeros de la
unidad de cuidados intensivos del Instituto de Seguridad y servicios sociales para
trabajadores del estado de Acapulco, Guerrero, se encontré6 un 87.5% fueron

femeninos.

Tabla 1: Género

FX %
Masculino 2 12.5
Femenino 14 87.5
Total 16 100

Grafica2: Género

Hombre,
12.50%

Mujer,
87.50%
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Con respecto al turno, se encontré un 18.8% de enfermeros la unidad de cuidados
intensivos del Instituto de Seguridad y servicios sociales que se encuentran en los
turnos matutino, vespertino, nocturno B y en jornada acumulada D, tal como se

muestra en la tabla y gréafica 2.

Tabla 3: Turno

FX %

Matutino 3 18.8
Vespertino 3 18.8
Nocturno A 2 125
Nocturno B 3 18.8
Jornada acumulada D. 3 18.8
Jornada acumulada N. 2 12.5

Total 16 100

Grafica 1: Turno

20% 18.8% 18.8% 18.8% 18.8%

18%
16%
14% 12.5% 12.5%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%
Matutino Vespertino Nocturno Nocturno Jornada A. Jornada
A B D. A.N

FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el .S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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El resultado obtenido sobre la antigiedad de los enfermeros de la unidad de
cuidados intensivos del Instituto de Seguridad y servicios sociales, lo cual se muestra
en la tabla y grafica 3. Se encontré que el 50% tiene una antigiedad entre 1 a 5

afos.

Tabla 4: Antigledad

FX %
Menos de 1 afios 2 12.5
1-5 afios 8 50.0
6-10 afos 4 25.0
11-15 afios 0 0
Mas de 15 afos 2 12.5
Total 16 100
Grafica 2: Antigliedad
50%
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20% 12.5% 12.5%

15%
10%
5%
0%

Menos de 1 Delabs De 6a10 Mas de 15
afo afos afos afios

FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 1.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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El resultado que se muestra en la tabla 4, sobre el nivel académico de enfermeros de
la unidad de cuidados intensivos del Instituto de Seguridad y servicios sociales. Se

observa que el 56.3% son especialistas en cuidados intensivos.

Tabla 5: Nivel académico

FX %

Técnicos en enfermeria 1 6.3
Licenciados en enfermeria 6 37.5
Especialistas en cuidados intensivos 9 56.3
Total 16 100

FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presién, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el 1.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.

Gréfica 3: Nivel académico

. 56.3%
Especialistas
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Licenciados
Tecnicos
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el .S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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En la tabla y grafica 5 se muestra el resultado de la contratacién de enfermeros de la
unidad de cuidados intensivos del Instituto de Seguridad y servicios sociales. Se

encontré un 75% del personal tiene contratacion permanente.

Tabla 6: Contratacion

FX %
Permanente 12 75.0
Eventual 4 25.0
Total 16 100

Gréfica 4: Contratacion

Eventual
25%

Permanente
75%

FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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4.1.2 Evaluacién del cuidado preventivo de UPP que realizan los enfermeros de
la unidad de cuidados intensivos del I.S.S.S.T.E antes y posterior a la

intervencién educativa.

En la tabla y grafica 6 se muestra la comparacion sobre el cambio de posicion cada
dos horas, segun el cédigo establecido. Se encontré una disminucion de enfermeros
gue habian obtenido una evaluacion de 0, del 100% decrementa a 93.75%, y del 0%
incrementa un 6.25% después de la intervencion. No se moviliza los pacientes, por
falta de un recurso humano en los diferentes turnos (camillero), solo se cuenta en el

turno matutino, lo mencionado.

Tabla 6: Efectuar cambios de posicion cada dos horas, segun el codigo establecido.

Antes de la intervencion Posterior a la intervencion

Frecuencia S Porcentaje S Frecuencia D Porcentaje D
NO (0) 16 100% 15 93.75%
Sl (5) 0 0% 1 6.25%
TOTAL 16 100% 16 100%

Grafica 5: Cambios de posicion cada dos horas

100%
93.75%

100%
80%
60%
40%
6.25%
20% 0%

0%
ANTES DE LA POSTERIOR A LA
INTERVENCION INTERVENCION

ENO(0) mSI (5)

FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el 1.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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En la tabla y grafica 6 se observa el resultado sobre el bafio diario, en este item se

observé un incremento de enfermeros que conservaban limpia la piel limpia de los

pacientes, pasando de un 68.75% a un 75.00%, siendo minima la diferencia de

6.25%. Solo el turno matutino y jornada acumulada diurno, se realizan los bafos;

siempre y cuando exista ropa en el servicio.

Tabla 7: Conservar la piel limpia (bafio diario).

Antes de la intervencion

Posterior a la intervenciéon

Frecuencia S

Porcentaje S

Frecuencia D

Porcentaje D

NO (0) 5 31.25% 4 25.00%
SI (3 11 68.75% 12 75.00%
TOTAL 16 100% 16 100%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Grafica 6: Conservar la piel limpia
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POSTERIOR A LA INTERVENCION

H NO (0) =Sl (3)

FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a

enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el 1.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.

55



Con respecto a mantener la piel seca mediante el cambio de ropa de vestir y de

cama, se encontré6 que un 93.75% de enfermeros que si realizaban este cuidado,

decremento a un 87.50%, después de la intervencion. Esto se debe a que no se

contaba con el suficiente stop de ropa en el hospital, lo cual ya no compete a la

intervencion, ya que este es deforma educativa.

Tabla 8: Mantener la piel seca mediante el cambio de ropa de vestir y de cama.

Antes de la intervencion

Posterior a la intervencion

Frecuencia S Porcentaje S Frecuencia D Porcentaje D
NO (0) 1 6.25% 2 12.50%
Sl (3) 15 93.75% 14 87.50%
TOTAL 16 100% 16 100%

Gréfica 7: Mantener la piel seca mediante el cambio de ropa de vestir y de cama

93.75% 87.50%

100.00%
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60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

12.50%

ANTES DE LA INTERVENCION

POSTERIOR A LA
INTERVENCION

ENO(0) mSI (3)

FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el 1.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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Con respecto a la lubricacion de la piel después del bafio, por medio de masajes

gentiles en sentido circular, se encontré un incremento del 43.75% de enfermeros

que lubricaron la piel después del bafio a los pacientes, después de haber realizado

la intervencion educativa, observandose una mejoria en el servicio, tal como se

muestra en la tabla y gréfica 9.

Tabla 9: Lubricar la piel después del bafio y una vez por turno, por medio de masajes

gentiles en sentido circular siempre y cuando la piel este intacta.

Antes de la intervencion

Posterior a la intervencion

Frecuencia S

Porcentaje S

Frecuencia D

Porcentaje D

NO (0) 11 68.75% 4 25%
Sl (3) 5 31.25% 12 75%
TOTAL 16 100% 16 100%

Gréfica 8: Lubricar la piel después del bafio y una vez por turno, por medio de masajes

gentiles en sentido circular siempre y cuando la piel este intacta.
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FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el .S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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La comparacidén que se muestra en la tabla y gréfica 10 se encontré una mejoria en

el servicio de evitar las fuerzas de friccion, incrementando de un 56.25% de

enfermeros que lo realizaban a un 81.25% después de la intervencion educativa.

Incrementando un 25.00%.

Tabla 10: Evitar las fuerzas de friccion lo que significa que la cama no debe estar a mas de

30 grados durante un plazo mayor de dos horas.

Antes de la intervencion

Posterior a la intervencion

Frecuencia S

Porcentaje S

Frecuencia D

Porcentaje D

NO (0) 7 43.75% 3 18.75%
Sl (2) 9 56.25% 13 81.25%
TOTAL 16 100% 16 100%

Gréfica 9: Evitar las fuerzas de friccion lo que significa que la cama no debe estar a méas de
30 grados durante un plazo mayor de dos horas

81.25%
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FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el 1.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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En el cuidado de la instauracion de medidas mecéanicas para mitigar la presion, como

el uso del colchén de presidén alterna u otros dispositivos, se encontré6 que del

68.75% del personal que realizaba este servicio, después de la intervencion

educativa decrementa a un 56.75% (Tabla y grafica 11). Este se debe a que existid

un mayor incremento de pacientes en el momento de recabar la segunda encuesta.

Tabla 11: Instaurar medidas mecéanicas para mitigar la presion, como el uso del colchén de
presion alterna u otros dispositivos.

Antes de la intervencion

Posterior a la intervencion

Frecuencia S

Porcentaje S

Frecuencia D

Porcentaje D

NO (0) 5 31.25% 7 43.75%
Sl (2) 11 68.75% 9 56.25%
TOTAL 16 100% 16 100%

Gréfica 10: Instaurar medidas mecanicas para mitigar la presion, como el uso del
colchdn de presion alterna u otros dispositivos
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FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el .S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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Mediante la intervencion educativa se encontré un incremento de un 56.25% a un

81.25% de enfermeros que realizaron este cuidado, siendo una diferencia del 25%

de incremento después de la intervencion.

Tabla 12: Asegurar la nutricion adecuada lo antes posible.

Antes de la intervencion

Posterior a la intervencion

Frecuencia S

Porcentaje S

Frecuencia D

Porcentaje D

NO (0) 7 43.75% 3 18.75%
Sl (2) 9 56.25% 13 81.25%
TOTAL 16 100% 16 100%

Grafica 11: Asegurar la nutricion adecuada lo antes posible
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FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el 1.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.
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En la tabla y grafica 13 se muestra el nivel de cumplimiento y puntaje que obtuvieron

individualmente los enfermeros de la unidad de cuidados intensivos en el cuidado

preventivo de ulceras por presion.

Tabla 13:Nivel de cumplimiento individual del cuidado preventivo de UPP.

PRE-INTERVENCION

POST- INTERVENCION

Puntaje % De Nivel de Puntaje % De Nivel de
cumplimiento cumplimiento cumplimiento | cumplimiento
01 10 50 No 13 65 No
cumplimiento cumplimiento
02 15 75 Parcial 20 100 excelencia
03 13 65 No 13 65 No
cumplimiento cumplimiento
04 12 60 No 9 45 No
cumplimiento cumplimiento
05 10 50 No 10 50 No
cumplimiento cumplimiento
06 8 40 No 11 55 No
cumplimiento cumplimiento
07 10 50 No 15 75 Parcial
cumplimiento
08 10 50 No 2 10 No
cumplimiento cumplimiento
09 10 50 No 15 75 Parcial
cumplimiento
10 10 50 No 15 75 Parcial
cumplimiento
11 5 25 No 12 60 No
cumplimiento cumplimiento
12 10 50 No 13 65 No
cumplimiento cumplimiento
13 0 0 No 13 65 No
cumplimiento cumplimiento
14 13 65 No 13 65 No
cumplimiento cumplimiento
15 8 40 No 13 65 No
cumplimiento cumplimiento
16 7 35 No 2 10 No
cumplimiento cumplimiento

Niveles de cumplimiento:

YVVVVY

Excelencia: 91-100%

Significativo: 85 al
Parcial: 75 al 84%
Minimo: 70 al 74%

90%

No cumplimiento: menos del 70%
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Grafica 13: Nivel de cumplimiento individual del cuidado preventivo de UPP
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enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.

Tabla 14:Nivel de cumplimiento global del cuidado preventivo de UPP que realizan los
enfermeros de la unidad de cuidados intensivos del I.S.S.S.T.E antes y posterior a

intervencion educativa.

PR R O PO R O
Frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje
Excelencia 0 0% 1 6.25%
Significativo 0 0% 0 0%
Parcial 1 6.25% 3 18.75
Minimo 0 0% 0 0%
No cumplimiento 15 93.75 12 75%
TOTAL 16 100% 16 100%

FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presion, aplicada a

enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el .S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.




Grafica 14:Nivel de cumplimiento global del cuidado preventivo de UPP.
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FUENTE: Cedula de cotejo del indicador de calidad prevencion de ulceras por presién, aplicada a
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital el 1.S.S.S.T.E. Acapulco, 2017.

Al evaluar la férmula 1 se tiene que el indicador de eficiencia fue de

g =4 (100) = 47.1875%
~ 320 - 0

Este porcentaje indica no cumplimiento, debido a que fue menor del 70%
La evaluacion después de la intervencién, al sustituir los valores se tiene

134
329

Esto indica que no superé al 70%, quedando en no cumplimiento.

IE (100) = 59.0625%
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En la tabla 15 y grafica 15 y 16 se observa el resultado sobre el contraste de
normalidad de los datos, ya que es un requisito indispensable para seleccionar las
pruebas estadisticas a utilizar en la comparacion de dos muestras dependientes. La
suma de los datos obtenidos en el estudio de sombra se obtuvo un p-valor de 0.055,
esto indica que no se rechaza la hipotesis de normalidad a un nivel de significancia
del 0.05, es decir, las sumas de los datos del estudio de sombra tienen una
distribucion normal. En la suma de los datos aplicado después de la intervencion, el
p-valor obtenido fue de 0.014, esto indica que se rechaza la hipétesis con un nivel de

significancia 0.05, esto indica que los datos no siguen una distribucién normal.

Tabla 15: Pruebas de normalidad

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Calificacion sombra .890 16 0.055
Calificaciéon después .851 16 0.014

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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Grafica 15: Histograma del resultado antes de la intervencion.

Grafica 16: Histograma del resultado después de la intervencion.
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Con respecto a la mediana de las calificaciones se encontr6 que antes de la
intervencién se tuvo una calificacion de 5, después de la intervencion educativa
incrementd a 6.5, tal como se muestra en la tabla 9. A diferencia que Rosell, C, quien
encontré que de los 46 personas que no superaban los 70 puntos, en el post-test se

redujo a 18 personas

Tablal6: Estadisticos descriptivos

Mediana | Minimo | Maximo | Media | Desviacion tipica
Calificacion Sombra 5.00 .00 7.50 4.72 1.75
Calificacion después 6.50 1.00 10.00 5.91 2.27

En la tabla 17 se muestra los rangos de la prueba de Wilcoxon, lo cual se observa
que la suma de rangos negativos, en promedio fue de 7.33, siendo mayor que los

rangos positivos de 6.90.

Tabla 77: Rangos de la prueba Wilcoxon

N Rango Suma de
promedio rangos

Calificacion después - Rangos 3?2 7.33 22.00
Calificacion Sombra negativos

Rangos 10° 6.90 69.00

positivos

Empates 3¢

Total 16

a. Calificacién después < Calificacién Sombra
b. Calificacién después > Calificacion Sombra
c. Calificacién después = Calificacién Sombra
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La prueba de Wilcoxon que se muestra en la tabla 18 se observa un p-valor de
0.096, esto indica que no se rechaza la hipotesis que la mediana de las calificaciones
antes de la intervencion es igual a la mediana de las calificaciones después de la
intervencion educativa al nivel de significancia del 0.05. A diferencia de Portales
médicos, 2016, lo cual encontraron, que antes de realizada la intervencion educativa
predominaron los enfermeros calificados mayoritariamente con conocimientos
insuficientes, después de culminada la misma, la mayoria adquiri6 conocimientos

suficientes sobre el manejo y prevencion de las Ulceras por presion

Tabla 88: Prueba de Wilcoxon

Calificacion después - Calificacion Sombra
z -1.665°
Sig. asintot. (bilateral) .096

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

b. Basado en los rangos negativos.

Grafica de distribucion
Normal, Media=0, Desv.Est.=1

0.4 1

0.3 1

Densidad

0.1 1

0.0480 0.0480

0.0-
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CAPITULO V



5.1 Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos antes y después de la intervencion, se
encontré un incremento del servicio en Efectuar cambios de posicion cada dos horas,
segun el codigo establecido (6.25%), en el servicio de Conservar la piel limpia. En el
servicio de Lubricar la piel después del bafio y una vez por turno, por medio de
masajes gentiles en sentido circular siempre y cuando la piel este intacta, existié un
incremento de un 43.25% después de la intervencion. En el servicio de Evitar las
fuerzas de friccion lo que significa que la cama no debe estar a mas de 30 grados
durante un plazo mayor de dos horas el incremento fue del 25%. También existié un
incremento considerable en el servicio de asegurar la nutricion adecuada lo antes
posible, incrementando, mediante la intervencion, un 25% de enfermeros que

empezaron a realizar este servicio.

Pero en el cuidado de mantener la piel seca mediante el cambio de ropa de vestir y
de cama, decrementd un 6.25%, asi como en el servicio de Instaurar medidas
mecénicas para mitigar la presion, como el uso del colchon de presion alterna u otros
dispositivos, lo cual decremento un 12.5%. Esto se debe a que a que no se tiene un

stock suficiente, asi como la falta de recursos humanos para mover a los pacientes

De acuerdo al objetivo especifico se encontrd una calificacion de 5 con respecto a la
mediana antes de la intervencion educativa. Se encontré una calificacion de 6.5
después de haber aplicado la intervencion educativa sobre el cuidado preventivo de
ulceras por presion, evaluandolo mediante la mediana, ya que los datos no se

distribuyen de forma normal.

De acuerdo al objetivo general, se encontrd que el impacto de la intervencion fue
nulo. De acuerdo a la hipotesis, no se ha alcanz6 la hipétesis planteada en esta
investigacién, debido a que no se pudo intervenir en los aspectos materiales y

humanos para mejorar los servicios. Alcanzando asi nuestro objetivo propuesto.

69



5.2 Sugerencias

A continuacion se presentan algunas sugerencias de acuerdo a las experiencias

obtenidas en el desarrollo de la investigacion:

e Se sugiere dar a conocer los resultados de la investigacion al personal de
enfermeria de la unidad de cuidados intensivos y los directivos de la

institucion.

e Impartir capacitacion continua y sensibilizar sobre la prevencién de ulceras por

presion al personal de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos.

e Sugerir al departamento de enfermeria la asignaciéon de un camillero en todas

las jornadas laborales, para la movilizacién de pacientes.

e Se sugiere a la jefatura de enfermeria elaborar e implementar un plan de

cuidados estandarizado a pacientes con riesgo de desarrollo de UPP.

e Una de las mayores limitaciones para realizar las intervenciones necesarias
para la prevencion de UPP es la baja o nula disponibilidad de recursos, por lo
tanto se sugiere a la administracion de la instituciébn designar parte de la

partida presupuestal anual a la prevencién de UPP.
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6.1 Oficio de gestidn para la autorizacion de la investigacion

. UAGro
a2, UNIVERSIDAD AUTONOMA DE GUERRERO
w * FACULTAD DE ENFERMERIA No. 2/ COORDINACION DE POSGRADO

Acapulco, guerrero a 08 de agosto del 2017
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intervencién en el Cuidado Preventivo de Ulceras por Presién en la UC.L del
LS.SS.T.E ACAPULCO EN EL 2017. Con el fin de realizar el trabajo de investigacion de
tesis de la unicad de aprendizaje de taller de seminario de tesis, en un horario mixto, a partir
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6.2 Carta de aceptaciéon de investigacion.

0OFICIO NO. CEV/530/2017

Acapulco. Gro. 10 de agosto de 2017

M.C.E EVA BARRERA GARCIA

COORDINADORA DE POSGRADO E INVESTIGACION
DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA NO.2
PRESENTE

Me permito informarle que de primera instancia han sido autorizados los alumnos L.E. Lucero
Martinez Josefina, L.E. Paez Mota Marisol, L.E. Roque Alavez Felipe Guadalupe, para que
apiiquen su instrumento de recoleccion de datos para la investigacion “Impacto de una
Intervencion en el Cuidado Preventivo de Ulceras por Presion en la U.C.l. del ISSSTE
Acapulco en el 2017” durante los periodos del 14 al 31 de agosto y del 15 al 30 de noviembre
del presente afio en la Unidad de Cuidados Intensivos de este Hospital.

Para aplicar dicho instrumento de recoleccion de datos, se les pide que se identifiquen con su
uniforme blanco, la credencial siempre visible y dirigirse con respeto a todo el personal y
pacientes de esta institucion.

Sin mas por el momento le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE

LIC. ENF. MARICELA BARRAGAN GO
JEFA DE ENFERMERIA DE ENSENANZA

Cep. EXPEDIENTE

GA
EST CION
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Instrumento de recoleccion de informacion

Investigacion titulada: Intervenciéon educativa del cuidado de ulceras por presion en
enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del 1.S.S.S.T.E Acapulco en el
2017.

Instrucciones: Realice el llenado de cada una de las casillas solicitadas sin omitir

ningun rubro con letra legible y de molde.

1. Datos del personal de enfermeria:

GENERO: TURNO:

NOMBRE DEL OBSERVADOR:

NOMBRE DEL OBSERVADO:

ANTIGUEDAD EN EL SERVICIO: NIVEL ACADEMICO:

TIPO DE CONTRATACION:

2. Cuidado de enfermeria en prevencion de ulceras por presion pre

intervencién educativa.

N© PROCEDIMIENTO VALOR | SI | NO | TOTAL

100%

1. | Efectuar cambios de posicion cada dos horas, segun el |5

cbdigo establecido.

2. | Conservar la piel limpia ( bafio diario ) 3

3. | Mantener la piel seca mediante el cambio de ropa de vestir y 3
de cama

4. | Lubricar la piel después del bafio y una vez por turno, por 3

medio de masajes gentiles en sentido circular siempre y
cuando la piel este intacta.

5. | Evitar las fuerzas de friccion, lo que significa que la cama no 2
debe estar a mas de 30° durante un lapso mayor de dos
horas

6. | Instaurar medidas mecanicas para mitigar la presién, como 2
el uso del colchén de presion alterna u otros dispositivos.

7. | Asegurar la nutricion adecuada lo antes posible 2

20

TOTAL puntos
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3. Cuidado de enfermeria en prevencion de ulceras por presion post

intervencién educativa.

N© PROCEDIMIENTO VALOR | SI | NO | TOTAL
100%
1. | Efectuar cambios de posicion cada dos horas, segun el |5
cbdigo establecido.
2. | Conservar la piel limpia ( bafo diario ) 3
3. | Mantener la piel seca mediante el cambio de ropa de vestir y 3
de cama
4. | Lubricar la piel después del bafio y una vez por turno, por 3
medio de masajes gentiles en sentido circular siempre y
cuando la piel este intacta.
5. | Evitar las fuerzas de friccion, lo que significa que la cama no 2
debe estar a mas de 30° durante un lapso mayor de dos
horas
6. | Instaurar medidas mecéanicas para mitigar la presién, como 2
el uso del colchén de presién alterna u otros dispositivos.
7. | Asegurar la nutricibn adecuada lo antes posible 2
20
TOTAL puntos

Fuente: Manual

de evaluacién de calidad de los servicios de enfermeria. Indicador

no 4, prevencion y tratamiento de ulceras por presion. Subdireccion de enfermeria,
instituto nacional de cardiologia Ignacio Chavez. Tercera edicion.
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6.4 Programa educativo.

POSGRADCD DE ENFERMERIA
ESPECIALIDAD EN CUIDADOS INTENSIVO S
GENERACION 2016-2018

PROGRAMA EDUCATIVO

“STOP A LA ULCERAS POR PRESION”
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INTRODUCCION

La educacion es la base para que todo ser humano se desarrolle intelectualmente, el
proceso ensefianza-aprendizaje inicia con el surgimiento de la vida misma, las bases
para que se desarrolle cualquier proceso en la atencion a la salud inician a partir de
la integracién de los conocimientos que fundamentan las acciones, la experiencia
clinica obtenida y el planteamiento de los objetivos que se quieren alcanzar; en el
area de la salud, enfermeria se ha caracterizado como una profesion comprometida
con la educacién ya que dia a dia la profesion evoluciona y el personal de enfermeria

debe mantenerse actualizado y a la vanguardia.

El presente programa educativo esta dirigido al personal de enfermeria de la unidad
de cuidados intensivos del hospital 1S.S.S.T.E Acapulco y se titula “Stop a las
ulceras por presion” ya que en la actualidad las ulceras por presidon son una
importante problematica de caracter mundial y se presentan con mayor frecuencia en
los pacientes en estado critico debido a la frecuente inmovilidad y a la exposicion de
multiples factores de riesgo asociados con la enfermedad, el programa se estructuro
con tematicas dirigidas a la prevencion ya que se ha constatado que las ulceras por
presidén son evitables en un 95%, el objetivo del programa fue educar al profesional
de enfermeria sobre los cuidados preventivos de UPP, pero sobre todo sensibilizar
sobre el papel ponderante que tiene el personal de enfermeria en el cuidado del

paciente en estado critico.
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Objetivos

GENERAL

Aumentar el nivel de conocimientos de cuidados preventivos de ulceras por presion y
sensibilizar al personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos del
Hospital 1.S.S.S.T.E Acapulco sobre la importancia de realizar el cuidado de la piel

del paciente en estado critico.

ESPECIFICOS

v' Realizar la capacitacion de prevencion de ulceras por presion mediante una
presentacion elaborada en power point al personal de enfermeria de la UCI de

las diferentes jornadas laborales.

v' Realizar entrega de tripticos para retroalimentar la informacién impartida en la
capacitacion de prevencion de ulceras por presion.

v' Elaborar un cartel grafico donde se especifiquen los principales cuidados
preventivos de UPP y colocarlo en un punto focal de la U.C.l que permita la

visualizacion permanente del personal de enfermeria.
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FICHA DESCRIPTIVA DEL PROGRAMA EDUCATIVO

Programa educativo “Stop a las ulceras por presién ”

Aumentar el nivel de conocimientos de cuidados
Objetivo del programa preventivos de ulceras por presion y sensibilizar al
personal de enfermeria de la unidad de cuidados
intensivos del Hospital 1.S.S.S.T.E Acapulco sobre la
importancia de realizar el cuidado de la piel del
paciente en estado critico.

Area de conocimiento Prevencion de ulceras por presion.
Modalidad Presencial.
Sede Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto de

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado de Acapulco, Guerrero.

Periodo Noviembre- diciembre
Fecha Del 27 de noviembre al 22 de diciembre del 2017.
Horario Turno matutino: 12- 13 horas.

Turno vespertino: 16-17 horas.

Turno nocturno A: 22 — 23 horas.
Turno nocturno B: 22 — 23 horas.
Jornada acumulada D: 13 — 14 horas.
Jornada acumulada N: 22 — 23 horas.

Estrategias didacticas Presentacion realizada en power point, triptico y
cartel.
Recursos humanos Josefina Lucero Martinez, Felipe Guadalupe Roque

Alavez y Marisol Paz Mota.
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CARTA DESCRIPTIVA DEL PROGRAMA EDUCATIVO

Tematica

Objetivo

Recursos
didacticos

Recursos
humanos

Horarios

Conceptualizacién de
ulceras por presion.

Localizaciéon de ulceras
por presion

Mecanismos de
produccién de ulceras
por presion

Clasificacion de ulceras
por presion

Problemaética de las UPP
en las unidades de
cuidados intensivos

cuidados preventivos de
ulceras por presion

Tratamiento de ulceras
por presion

Aumentar el nivel de
conocimientos de
cuidados preventivos de
ulceras por presion del
personal de enfermeria
de la U.C.I del ISSSTE

Acapulco

Complicaciones de las
UPP

La importancia de
prevenir

Sensibilizar al personal
de enfermeria de la UCI
sobre la importancia de
realizar el cuidado de la
piel del paciente en
estado critico.

Presentacion
de power
point, triptico
y cartel.

Josefina Lucero
Martinez

Felipe Guadalupe
Roque Alavez
Marisol Paez
Mota.

Turno matutino: 12- 13 h.
Turno vespertino: 16-17 h.

Turno nocturno A: 22 — 23
h.

Turno nocturno B: 22 — 23
h.

Jornada A. D:13 — 14 h.

Jornada A. N: 22 —-23h.




Documentos utilizados para la Intervencion educativa

¢ QUE SON LAS ULCERAS POR
PRESION?

Son lesiones localizadas en la piel o
tejido subyacente por lo general sobre
una prominencia ¢sea, como resultado
de la presion.

PRESION + TIEMPO= UPP

¢ DONDE SE LOCALIZAN LAS UPP?

Segn la posicion que adopta el paciente - Orefas
varia la localizacion de la ulcera por g 57 WRIIONY U)o Nmiud
presion.

¥ % Escapulas
@ == Columna vertebral

\

m Deciibito supino: Occipital, omoplato,
sacro y calcaneo.

= Decitibito lateral: Oreja, acromion,
trocanter condilos y maléolos.

u Posicion fowler: Isquion, coxis, i
omoplatos, codos, zonas popliteas LW Taones

o

Mantener Ia higiene de la piel:

“Hidrate la piel con cremss fluides
“Nose use alcohol, coloniss etc. Sobre la

piel

“No de massjes en les 2onss de roce.

“Mentengs limpia la ropa de came y sin

armges.

Realizar cambios posturales:
Ao ————

i

“Evitar el amaste.
“Mentener la cabecers con bejo grado de

elevacién.

“Reslizar cambics postursles ¢/ 2 horas.
Alimentacién:

“Iniciar |a siimentacion b@
Mss pronto posible

(g entersl, parenteral etc)

*Eviter |a desnutricién.

Universidad suténoms de guerrero
Facultad de enfermeria 2
Especisiidad de Enfermeria en Cuidados
Intensivos

STOP A LAY UPP

SIEL PACIENTE YA PRESENTA UPP:

Mo bttt “PREVENIR ES
: MEJOR QUE CURAR*
+ Si presentan una ulcera por presion,
evite &l apoyo scbre Ia herida. ELABORADO:
Josefina Lucero Martinez
+ Sipresenta varias UPP disminuys el Felipe Guadalupe Rogue Alavez
Marisol Paez Mota

tiempo de spoyoy sumerte la
frecuencia de cambics posturales.

ASESOR:
» Utilice dispositivos de spoyo M.E.E. Elena Zdfiiaa Honorato

especisles.

¢Como se clasifican las UPP?

¢Que son las UPP?
¢Como se producen las UPP?
‘Son lesiones localizadas en la piel o tejido
subyscente por lo genersl sobre una Lss UPP se producen s través de 3
o
PRESION + TIEMPO= UPP

¢Dénde se presentan con mayor
frecuencia las UPP?

£Como se previenen las UPP?

£Como aparecen las UPP?
En los primeros momentos de su sparicién,
se cbserva un enrojecimiento de Is piel en
la zona de apoyo. que no desaparece al
‘suprimir la prasion, este enojecimienta
D =

en caso de que s tuviera.

PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION

ZONAS DONDE SE PRESENTAN CON
NAYOR FRECUENCIA LAS UPP

nousar ias. i aliur
masajes en zonas de presidn.
{so de colchones neumaticos,

almohadas, cojines de gely
faloneras,




Entrega de tripticos




Platica con presentacion de power point

Colocacién de cartel




ACTIVIDADES
PROGRAMADAS EN LA
INVESTIGACION

Elaboracion del
investigacion.

protocolo de

6.5 Cronograma de actividades

Entrega de oficio de gestion a la
jefatura de enseflanza del
ISSSTE Acapulco, para la
autorizacion de la investigacion

ABRIL | MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE ENERO
semana Semana Semana semana semana semana semana semana semana Ssemana
2|3 2|3 2|3 2|3 112|3 112|3 1|12|3|4(1(2|3|4]|1|2|3 2|3

Autorizacién de la investigacion

Primera recoleccion de

informacion.

Intervencién educativa sobre

prevencion de ulceras por
presion.

Segunda recoleccion de
informacion.

Tabulaciébn de datos de las
encuestas realizadas en el
programa SPSS version 23.

Andlisis general y estadistico de
los resultados de la
investigacion

Presentacion final de los
resultados de la investigacion
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