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RESUMEN

El estudio titulado conocimientos y practicas del personal auxiliar de enfermeria que labora
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal Parque de la Industria en
relacién a prevencion de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados. Tiene como
objetivo describir los conocimientos y practicas que posee el personal auxiliar de
enfermeria en relacion a cuidados para la prevencion de Ulceras por presion en pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal Parque de la
Industria, el estudio es de enfoque mixto descriptivo, para la fase cuantitativa se tomo en
cuenta la poblacién constituida por el 100% que representa a 89 auxiliares de enfermeria a
quienes se les aplicd un instrumento conformado por 16 preguntas de respuestas multiples,
para la fase cualitativa se tom6 una muestra de un 25% lo que representa a 22 auxiliares de
enfermeria se utilizé una lista de verificacion conteniendo 13 preguntas cerradas las cuales
se les dio respuesta mediante la observacién al momento que el personal auxiliar de
enfermeria brindaba la atencién al paciente, donde se concluye que el factor mas
importante en el desarrollo de las Ulceras por presion fue la presion mantenida, se asocio
con fuerzas de friccion paralela o tangencial y con una serie de factores de riesgo que
dependen fundamentalmente de las condiciones del paciente. EI 83.15% del personal de
enfermeria considerd que el factor mas importante del desarrollo de Ulceras es la presion

mantenida, el 10.11% la humedad y el 6.47% la friccion.



I. INTRODUCCION

Enfermeria hoy en dia se evidencia que ademas de ser ciencia y arte es también una
profesion que requiere vocacion, ya que es una actividad que necesita de un valor personal
encaminado al autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacion terapéutica entre
enfermero (a) y paciente. Esta labor es muy importante, ya que brindan mucha ayuda a los
pacientes no solo dentro de los centros asistenciales, sino también en hogares que requieran
de los servicios. A través del tiempo surgen situaciones que influyen en las labores del
profesional de enfermeria y que es necesario siempre estar en constante capacitacion para
obtener nuevos conocimientos que faciliten su labor y que los pacientes tengan una mejor
atencion. El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por
finalidad y funcion mantener a los seres humanos vivos y sanos, entonces el personal de

enfermeria contribuye a esa muy grande causa.

El estudio titulado conocimientos y practicas del personal auxiliar de enfermeria que labora
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal Parque de la Industria en
relacion a la prevencién de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados, emana de la
motivacion de humanizar el cuidado a través de la practica continda de las intervenciones
propias de enfermeria para evitar las Ulceras por presion. En los pacientes las Ulceras por
presion y las Ulceras por decubito son complicaciones que afectan directamente la piel del
paciente que se encuentra hospitalizado dependiente de la atencién enfermeria, aumentando

los dias estancia hospitalarios y ocasiona una patologia adicional.

Es por ello que el siguiente estudio, con enfoque mixto, donde para la fase cuantitativa se
toma en cuenta a 89 auxiliares de enfermeria que representa el 100% de la poblacion para
Ilevar a cabo un cuestionario de 15 preguntas con respuestas multiples tomando el 100% de
la poblacion, para realizar la fase cualitativa se tomo en cuenta una muestra de 25% lo que
representa a 22 auxiliares de enfermeria de esa manera se evaluo a través de una guia de
observacion, con el objetivo de verificar el conocimiento y las précticas que tiene el
personal de enfermeria en relacién con una situacién que ha sido muy comun en los

pacientes en los cuidados intensivos, se observa al personal que se desenvuelve con los



pacientes de la unidad de cuidados intensivos en el Hospital Temporal Parque de la

Industria en relacion a la prevencion de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados.

Existen antecedentes de estudios realizados que durante el ultimo tercio del siglo XIX,
muchos profesionales reconocen de forma equivocada la responsabilidad que tienen en la
prevencion de las Ulceras por presion, confundiéndolas con problemas distintos a estos, es
por ello que es necesario que se realicen actualizaciones en la capacitacion y reforzar este
tema para evitar las complicaciones de pacientes con estas afecciones cutaneas, asi se
brindara mejores servicios. Esta investigacion tiene como objeto de estudio describir los
conocimientos y practicas que posee el personal auxiliar de enfermeria en relacion a
cuidados para la prevencion de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados en la unidad
de cuidados intensivos, ya que por la crisis sanitaria sufrida no solo a nivel nacional sino
internacional, se pudo verificar que a raiz de las enfermedades cronicas degenerativas, y
afiadido a eso diagnosticadas con COVID 19 los pacientes sufren problemas de Glcera por

presion.

Partiendo de lo anterior surgié la necesidad de investigar sobre los conocimientos y
practicas que tiene el personal de enfermeria que labora en el Hospital Temporal Parque de
la Industria para la prevencion de ulceras por presion con sus pacientes, para ello se
recurrio a utilizar el disefio de investigacion de tipo descriptivo para describir los
conocimientos, en la fase cuantitativa se estudia los conocimientos que posee el personal
auxiliar de enfermeria y cualitativa se verifican las practicas realizadas por el personal,
también se observo cdmo interactlan con cada paciente que padece de Ulcera por presion,
sobre los distintos cuidados que le brindan. Al realizar este cuestionario y la observacion se

verifican los resultados de los objetivos de esta investigacion.

Entonces puede decirse que hay un porcentaje muy alto del personal de enfermeria en
estudio, que conoce sobre las Ulceras por presion, esto significa que se capacitan en
diferentes temas relacionados a pacientes y tienen ese interés por aprender, pero hay un

porcentaje aunque muy pequefio no deja de ser preocupante porque confunden las Ulceras



con infecciones comunes de la piel y eso significa que no se puede dar el tratamiento
adecuado para la pronta recuperacion de los pacientes. También se verificd los diferentes
cuidados que realizan con el paciente, desde el cambio de pafiales, la forma en que se rota

de una posicion a otra en el espacio donde se encuentran.

En el estudio se concluye que el factor mas importante en el desarrollo de las ulceras por
presion fue la presion mantenida, se asocio con fuerzas de friccion paralela o tangencial y
con una serie de factores de riesgo que dependen fundamentalmente de las condiciones del
paciente. El 83.15% del personal de enfermeria considerd que el factor mas importante del

desarrollo de ulceras es la presion mantenida, el 10.11% la humedad y el 6.47% la friccion.

Se puede concluir que la labor del personal auxiliar de enfermeria requiere de una constante
capacitacion para que pueda dispensar los cuidados de enfermeria con fundamentacién
cientifica, considerando que el cuidado es la razon de ser de la profesion y debe brindarse
con conocimiento, calidad y calidez. Buscando sobre lo que tiene que realizar con el
paciente, asi mismo para reiterar informacion que tal vez ha quedado en teoria y no se ha
puesto en practica. Porque cuidar implica siempre conocer a cada paciente, interesarse por

lo que le sucede y asi brindar un buen apoyo en la recuperacion.



I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El dltimo tercio del siglo XIX, Florence Nightingale, considerada iniciadora de la
enfermeria moderna, en su libro “Notas sobre Enfermeria” (Notes on Nursing), reconoce de
forma inequivoca la responsabilidad de las enfermeras en la prevencién de Ulceras por
presion (UPP), manteniendo que éstas podian ser evitadas mediante unos buenos cuidados
de enfermeria: “Si un paciente tiene frio o fiebre, o esta mareado, o tiene una escara, la

culpa, generalmente, no es de la enfermedad, sino de la enfermeria”. (Esparza, 2004, s.n.).

Durante el Siglo XX y a consecuencia de las dos guerras mundiales, una gran cantidad de
soldados heridos con lesiones medulares y que a su vez desarrollaron Ulceras por presion,
hizo que por primera vez se planteasen cuestiones y dudas sobre la afianzada
“inevitabilidad” de estas lesiones, expuesta desde Charcot en el siglo XIX, y a las que se
prestaba poca atencion o se daban por supuestas en el estado general de los pacientes,
practicando el “Nihilismo terapéutico” (negar intervenciones terapéuticas a personas
mayores o dependientes fundamentandose en justificaciones del tipo: “como es mayor, ya
no hay nada que hacer”, “ahora ya, qué se va a hacer...”, “ya no merece la pena”),

mantenido en los siglos anteriores y continuado durante gran parte del siglo XX. (Esparza,
2004, s.n.).

La mejora en el abordaje preventivo y terapéutico de las Glceras por presion (UPP) viene de
la mano de diferentes entidades y asociaciones cientificas que a finales del siglo XX inicié

su andadura para el cuidado de las Ulceras por Presion y Heridas Cronicas.

En Espafia, la creacion en 1994 del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP), marca un antes y un después en la
evolucion del cuidado de estas lesiones. EI GNEAUPP es un grupo interdisciplinar,
independiente que aglutina a diferentes tipos de profesionales interesados en las UPP y las

heridas cronicas que tiene como principales objetivos:



e Acentuar el problema de las UPP y otras heridas cronicas y concienciar a la
sociedad ante estos importantes problemas de salud para conseguir disminuir su
incidencia y prevalencia.

o Colaborar, discutir y difundir el conocimiento cientifico que permita a los diferentes
profesionales implicados en la atencion a las UPP y otras heridas cronicas
desarrollar una préactica asistencial integral basada en las ultimas evidencias
cientificas contribuyendo al mejor desarrollo del estudio y de la investigacion en la
prevencion y el tratamiento de las heridas cronicas.

o Asesorar a pacientes, cuidadores familiares, profesionales, otros grupos cientificos,
empresas farmacéuticas y entidades publicas o privadas, espafiolas o extranjeras,
haciendo visible lo que era invisible o se tapaba.

« Organizar jornadas, actos, conferencias y cualquier evento dirigido a la formacion y
divulgacién entre los profesionales de la salud y la sociedad en general, de la
importancia de las heridas crénicas como problema de salud y los avances de la
investigacion en su prevencion y tratamiento.

e Mejorar la salud y la calidad de vida de los pacientes con heridas crénicas y de sus
cuidadores a través del fomento de los cuidados de prevencion y de la mejora de los
tratamientos dispensados. (Esparza, 2004, s.n.).

La Ulcera por presion (UPP) es una lesion en la piel y/o tejidos subyacentes, como
consecuencia de una presion mantenida, o una combinacion de presion y friccion en una
zona, con mas frecuencia generalmente en prominencias éseas. Las UPP suponen un
empeoramiento en la salud del paciente y aumento del riesgo de complicaciones. La mayor
incidencia suele ser en el paciente de unidades de cuidados intensivos (UCI) y la mayoria
de las veces podrian ser evitables, con una buena valoracion de los factores de riesgo del
paciente de tener UPP desde el ingreso y utilizando las medidas adecuadas para la

prevencion de estas. (Romano, 2022, p. 3-5).

La ulcera por presion (UPP) es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y

tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por presion prolongada o



friccién entre dos planos duros. Son un problema grave y frecuente en personas de edad
avanzada, representan una de las principales complicaciones de las situaciones de
inmovilidad y su manejo adecuado constituye un indicador de calidad asistencial. (Romano,
2022, p. 3-5).

El mantenimiento de la integridad de la piel forma parte de los cuidados basicos de los
pacientes. Por eso, la prevencion de lesiones dérmicas, sobre todo de las Ulceras por
decubito, se utiliza como indicador de la calidad de los cuidados de médicos. Estas deben
considerarse una patologia iatrogénica; probablemente tiendan a enmascararse. LoS
pacientes en estado critico son particularmente vulnerables al desarrollo de ellas, aunque
éstas, a la luz de los conocimientos y los recursos existentes, no deberian considerarse
consecuencia directa de la estancia en el hospital, sino problemas evitables. (Rodas Boch,
2013, p. 1)

En las tareas cotidianas, se puede observar uno de los principales problemas con el que se
encuentra el personal de enfermeria en el desarrollo de sus funciones, en lo referente al
cuidado de los pacientes son las Ulceras por presién. La problematica que suscita este tipo
de lesiones afecta en diferentes medidas, al paciente y a la propia unidad de hospitalizacion
la Glcera por presion es una complicacion habitual en los pacientes hospitalizados vy
frecuentemente suele presentarse en enfermos graves y con estancias largas, lo cual podria
evitarse con cuidados especializados como: movilizacion constante cada dos horas,
lubricacion de la piel uso de rodillos y colchones de gel. Existe una mayor incidencia
debido a una serie de factores que aumentan el riesgo de aparicién de éstas (gravedad del
paciente, drogas utilizadas, deterioro del nivel de conciencia, estado hemodinamico,
inmovilidad, acumulo de liquido en el tercer espacio extra celular, entre otros) (Paratore,
2016, p. 2).

En Guatemala y el mundo entero la practica de enfermeria conlleva a la satisfaccion de
necesidades del paciente tomando en cuenta los principios fundamentales de enfermeria

que guian a protegerlo de agentes que produzcan enfermedad o complicacion, respetar su



individualidad y mantener sus funciones fisiolégicas, lo cual incluye aplicacion de medidas
preventivas que lo protejan entre otros, de aparecimientos de Ulceras por presion.
Los cuatro principios fundamentales de la enfermeria son:

a. Respeto hacia la individualidad de las personas;

b. Promover la salud;

c. Prevenir las enfermedades;

d. Restaurar la salud (Guillart, 2015, p. 1).

Considerando los cuatro conceptos meta paradigmaticos que son base fundamental del
conocimiento y de la préctica de enfermeria la persona, ambiente o entorno, salud o
enfermedad y enfermeria como servicio, se da mayor enfoque a la persona tomada para este
estudio como paciente por estar ingresada/o a la institucion hospitalaria, la disciplina de la
enfermeria.

En la revision de literatura se encuentran algunos estudios realizados, de los cuales se
describen los datos que se consideraron mas importantes para este estudio, siendo ellos los

siguientes:

Cobos (2020) realiz6 un estudio titulado “Ulceras por presion. Revision bibliografica “en el
cual expone que la mayoria de estudios tanto internacionales como nacionales ponen de
manifiesto que las unidades de cuidados intensivos son el escenario asistencial en donde se
sufren mayor tasa de incidencia de Ulceras por presion. El objetivo del estudio citado fue
evaluar tres de las diferentes escalas de valoracion de Ulceras por presion usadas en las
unidades de cuidados intensivos, en los analisis de los resultados se observa que en aquellas
unidades hospitalarias que realizaron la valoracién con el indice COMHON son muy
parecidas a las que usaron escalas altamente conocidas a nivel mundial como son la escala
de Braden y Norton. En el estudio mencionado se evaltan las tres distintas escalas de
Ulceras por presion usadas en UCI: el indice que mide conciencia, movilidad,
hemodinamica, oxigenacion y nutricion (COMHON), la escala de Braden y la escala de

Norton. Finalmente, en el andlisis de los resultados se observa que las unidades que usan el



indice de COMHON presentan menos incidencias de Ulceras por presién que aquellas en
las que ha sido usado la escala de Braden y la de Norton.

La utilizacion de las escalas para la valoracion de Ulceras observandose que en aquellas
unidades hospitalarias que realizaron la valoracién con el indice COMHON son muy
parecidas a las que usaron escalas altamente conocidas a nivel mundial como son la escala
de Braden y Norton. (Cobos, 2020, p. 4-7)

Labiana, Larrea, Vasquez, Juandeaburre, Irruarizaga y Morillo (2013), desarrollaron
“Estudio de prevalencia de tlceras por presion en la Clinica Universidad de Navarra”, cuyo
objetivo es el conocimiento de la prevalencia de Ulceras por presién en un centro
hospitalario, para esto se llevo a cabo un estudio transversal utilizando un muestreo de
conveniencia. La recogida de datos se realizd mediante un cuestionario elaborado y
pilotado. En el anélisis de los datos se empled estadistica descriptiva e inferencial. Este
estudio permitié conocer la situacion sobre la que se implantan las acciones de mejora
como la difusion de los datos obtenidos, formacion a los profesionales, unificacion de la
escala de valoracion del riesgo y mejora de los registros y reevaluacion de Ulceras por
presion. Con base a los resultados se concluy6 que, la prevalencia de UPP de los pacientes
ingresados en las instituciones en el periodo de estudio es moderada. Los pacientes que
desarrollaron UPP en Espafia tienen alrededor de 65 afos, siendo en su mayoria hombres.
(Labiana, 2013, p. 1-3).

Es interesante el estudio anterior en el que se encuentra prevalencia moderada de Ulceras

por presion.

Rodas (2013) presento la tesis: “Ulceras por decubito en pacientes en estado comatoso en el
departamento de cuidado critico Hospital General San Juan de Dios noviembre 2009-abril
20107, cuyo objetivo fue describir la incidencia, asi como los factores de riesgo
posiblemente asociados para el desarrollo de Ulceras por decubito en pacientes en estado
comatoso en el Departamento de Cuidado Critico del Hospital General San Juan de Dios.
El método utilizado para este estudio fue el descriptivo. Se estudiaron 59 pacientes que se

encontraban en estado comatoso, por diferentes motivos. Se les dio seguimiento por 15



dias, realizando examen clinico en la busqueda del aparecimiento de Ulceras en los sitios de
presion. Se registro edad, sexo, estado de conciencia, uso de medicamentos sedantes,
patologias que llevaron al paciente al estado critico, presencia de Ulceras por decubito, asi
como los dias en que aparecieron y sitio de estas. Los resultados fueron: La edad promedio
de los 59 pacientes estudiados fue 48.05 (£21.85) afios, con un rango desde los 13 hasta los
89 afios. ElI 64% (n=38) eran hombres y 36% (n=21) mujeres. Todos los pacientes se
encontraban en estado comatoso por diversas patologias. EI 98.3% (n=58) se encontraban
bajo el efecto de sedantes. EI 6.9% (n=4) bajo efecto de sedantes barbitdricos por
prolongacion de ventilacién mecénica y dificil sedacién. Las patologias mas frecuentes
fueron Trauma Craneoencefalico Grado 11l 18.6%(n=11), Choque Séptico 18.6%(n=11) y
Eventos Cerebro Vasculares 11.9%(n=7), entre otras causas que se detallan en la tesis.
(Rodas, 2013, p. 1-19).

El estudio anterior es interesante ya que muestra una serie de factores por los cuales se
pueden desarrollar la aparicion de ulceras por presion y de pacientes sedados por lo que los

cuidados de enfermeria para la prevencion se hace necesario.

Galindo (2011) realiz6 el estudio “Conocimientos del personal auxiliar de enfermeria sobre
cuidados preventivos de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados en el servicio de
intensivo del Hospital Centro Médico Militar” con el objetivo de brindar un cuidado
integral a aquellas personas en condiciones criticas de salud, que ingresaron por varias
causas, y contar con personal auxiliar de enfermeria que satisfaga esas necesidades,
contando con los conocimientos y las habilidades que favorezcan ese cuidado integral, bajo
la direccion y supervision de la enfermera. Para recolectar la informacion se elabor6 un
instrumento con 10 preguntas de tipo abierto, cerrado y mixto, se llevo a cabo un estudio
piloto con auxiliares de enfermeria del Servicio de Intensivo de Adultos del Hospital
Roosevelt, por contar caracteristicas similares a las de la unidad de analisis de esta
investigacion. Entre las conclusiones mas relevantes se pueden mencionar las siguientes: El
60% de personal auxiliar de enfermeria encuestado posee el conocimiento sobre los

cuidados necesarios para la prevencion de Ulceras por presion. En el 40% que no lo posee,
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hay deficiencia en el conocimiento lo que hace deficiente el cuidado que se brinda al
paciente. (Galindo, 2011, p. 86).

Es de suma importancia la investigacion presentada ya que se debe garantizar el cuidado
humanizado a los pacientes en estado critico, y reforzar los conocimientos del personal de
enfermeria para que de esa manera se mantengan los conocimientos necesarios y garantizar

una piel integra del paciente.

Enriquez y Martinez (2019) realizaron un estudio de tesis “Eficacia de la Corriente Pulsada
de Alto ‘Voltaje (CPAV) para mejorar el proceso de cicatrizaciéon en Ulceras por presion
grado Il en pacientes encamados de sexo masculino de 18 a 49 afios de edad, revision
bibliografica”, este tuvo como proposito desarrollar un analisis sobre la eficacia de la
corriente pulsada de alto voltaje (CPAV) para mejorar el proceso de cicatrizacion que
presenta la poblacion con UPP grado Il de sexo masculino entre los 18 a 49 afios de edad.
El enfoque de investigacion fue cualitativo, el tipo de estudio descriptivo y el método
tedrico, ya que, por medio de la investigacion de distinta bibliografia, se demostr6 la
eficacia de las corrientes de alto voltaje en el proceso de cicatrizacion de Ulceras. Las
conclusiones se obtuvieron por el anélisis de 80 articulos seleccionados de diferentes bases
de datos que tuvieran evidencia sobre la intervencion fisioterapéutica en ulceras por presion
en pacientes masculinos, sin embargo, solo 60 articulos tenian evidencia sobre el uso de

algun agente fisico al momento de tratar las Glceras. (Enriquez y Martinez, 2019, p. 2-50).

Es importante reconocer las diferentes aplicaciones de métodos para la regeneracién y
recuperacion de Ulceras por presion ya que esto garantizara estadias hospitalarias cortas

para los pacientes que se encuentran con esta afeccion.

Los estudios revisados se relacionan con el presente estudio por tener un impacto en la
prevencion de Ulceras por presion donde se describen los conocimientos y se observan las
practicas que posee el personal de enfermeria para garantizar una piel integra en el
paciente, ya que los indicadores revisados son muy parecidos al presente estudio esto
ayudara al personal auxiliar de enfermeria a mantener acciones oportunas para prevenir

ulceras por presion.
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2. DEFINICION DEL PROBLEMA

La ulcera por presion es la consecuencia de la necrosis isquémica al nivel de la piel y los
tejidos subcutaneos, generalmente se produce por la presion ejercida sobre una prominencia
Osea. Se presenta en pacientes adultos mayores inmovilizados por cualquier causa. Su
presencia aumenta hasta cuatro veces la mortalidad y, cuando son de grado Il — 1V, la
probabilidad de morir dentro de los siguientes 6 meses es cercana al 50%. Se puede
considerar que las Ulceras por presion son un indicador importante de una enfermedad

grave. (OPS, Prevencion de las Ulceras por presion en pacientes, 2009)

Actualmente se observo que, a raiz de las enfermedades crénicas degenerativas y afiadido a
eso diagnosticadas con COVID 19 los pacientes sufren problemas de Ulcera por presion,
por lo que hizo necesario que el personal de salud se mantuviera en constantes
capacitaciones para garantizar la pronta recuperacion de los pacientes. Se encontrd la
necesidad de investigar los conocimientos y las practicas que tiene el personal de
enfermeria que labora en el Hospital Temporal Parque de la Industria, para con ello poder
garantizar la recuperacion de los pacientes y de esa manera mantener unas acciones

oportunas y concretas en un minimo, y asi hacer la estadia del paciente mas corta.

La meta de enfermeria a nivel mundial es brindar comodidad al paciente, tal y como la
perciba; esto conlleva a la satisfaccion de necesidades del paciente tomando en cuenta los
principios fundamentales de enfermeria que guian a protegerlo de agentes que produzcan
enfermedad o complicacion, respetar su individualidad y mantener sus funciones
fisioldgicas, lo cual incluye aplicacién de medidas preventivas que lo protejan entre otros,
de aparecimientos de Ulceras por presion. Los procedimientos de prevencién comprenden

una serie de actividades que deben llevarse en forma sistematica.

Enfermeria no es ajena al problema de que los pacientes hospitalizados en area critica en
algunos casos presenten Ulceras por presion, debido a que el personal de enfermeria esta
obligado a garantizar las estadias hospitalarias de tal manera que se deben prevenir

complicaciones adversas al diagnostico existente, es por eso que las acciones de enfermeria
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deben de ser muy puntuales en el quehacer diario teniendo herramientas y conocimientos
sobre la prevencion y manejo de Ulceras por presion, es por eso que existen instituciones
que deben velar por el aprendizaje del personal de enfermeria como lo dicta la ley de
regulacion de enfermeria y que dice: La formacion y capacitacion de enfermeros (as) y
auxiliares de enfermeria, corresponde a las instituciones reconocidas y autorizadas por el
Ministerio de Educacién, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y entidades privadas, cuyos pensum de estudios estén
autorizados por el Ministerio de Educacién en coordinacion con el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (Veliz Morales, 2007, p. 1-5).

3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

3.1 Ambito Geogréfico: Municipio de Guatemala, Guatemala
3.2 Ambito Institucional: Hospital Temporal Parque de la Industria
3.3 Ambito Personal: Personal auxiliar de enfermeria del servicio de la

unidad de cuidados intensivos.

3.4 Ambito Temporal: septiembre 2022 a octubre 2022

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los conocimientos y practicas del personal auxiliar de enfermeria que labora en
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal Parque de la Industria en relacion a
prevencion de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados en el mes de septiembre a
octubre de 20227
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1. JUSTIFICACION

Las Ulceras por presion son lesiones causadas por la falta de oxigeno e irrigacién de una
zona del cuerpo que soporta presion o friccion por tiempo prolongado, generalmente se
localiza en zonas de apoyo como cadera, omoplatos, talones, entre otros. En este estudio de
investigacion se abordan aspectos sobre la formacion de la misma y la influencia que tiene

el rol del enfermero/a en su aparicion, evolucién y curacion.

El mantenimiento de la integridad de la piel forma parte de los cuidados basicos de los
pacientes por eso, la prevencion de lesiones dérmicas, sobre todo de las Ulceras por presion,
se utiliza como indicador de la calidad de los cuidados de Enfermeria. Estas deben
considerarse una patologia iatrogénica; probablemente tiendan a enmascararse. LoS
pacientes en estado critico son particularmente vulnerables al desarrollo de ellas, aunque
éstas, a la luz de los conocimientos y los recursos existentes, no deberian considerarse

consecuencia directa de la estancia en el hospital, sino problemas evitables.

Las Ulceras por presion representan un gran problema de salud en pacientes criticos.
Afectando a todo nivel el sistema de salud y la calidad de vida del paciente, aumentando la
carga de trabajo del profesional en salud; asi como la de los familiares que se encargan del

cuidado de estas.

El presente estudio dirigido al personal de enfermeria, para valorar el conocimiento que
mantiene mediante la préctica para atencién de pacientes que presentan Ulceras por presion.
Actualmente se observd que, a raiz de las enfermedades cronicas degenerativas, los
pacientes sufren problemas de Glcera por presion, a consecuencia de la falta de formacion y
actualizacién del tema por parte del personal de enfermeria, los limita a tener una practica
adecuada para la recuperacion del paciente. Estos casos también agravan por la deficiencia

notable que se da en los cuidados intensivos sobre la movilizacién de los pacientes.

El cuidado de las heridas, especialmente las producidas por areas de presion, ha supuesto, y
sigue suponiendo, un reto para todos los profesionales de la salud. En unidades de cuidado
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intensivo existe una mayor incidencia debido a la situacion critica de salud en que se
encuentran y a una serie de factores que aumentan el riesgo de aparicion. Esta problematica
es casi prevenible en la totalidad de los casos ya que el 95% son evitables, por lo que no se
debe obviar la magnitud del problema que suponen hoy en dia las heridas cronicas. Por

esta razon, se establecieron medidas encaminadas a la prevencion de dicha situacion.

La magnitud que se pudo observar en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Temporal Parque de la Industria fue que se encontré una prevalencia que de cada 10
pacientes hospitalizados de 3 a 4 pacientes se Ulcera debido a las altas dosis de sedo
analgesia que se utiliza para mantenerlos bajo ventilacién mecéanica y ayudar a garantizar
la vida del mismo, también se contd con registro de pacientes con Ulcera por presion debido
a indicaciones médicas como minimo estimulo y reposo absoluto por complicaciones
pulmonares y prueba de esfuerzo. Para el personal de enfermeria fue importante conocer la
raiz del problema para que asi de esa manera poder realizar acciones precisas con el
personal multidisciplinario y asi ayudar a la pronta recuperacion del paciente sin causarle
patologias adicionales y que esto provocara estadias méas largas en una sala hospitalaria

poniendo en riesgo la vida del paciente.

Es transcendente cuando el personal de enfermeria carece de conocimientos sobre el
manejo y la prevencion de Glceras por presion en pacientes hospitalizados, por lo que es
importante la educacién continua para mejorar los conocimientos y las practicas del
personal de enfermeria, los pacientes que se encuentran méas vulnerables a la aparicion de
Ulceras por presion son: pacientes con diabetes mellitus, neuropatias diabéticas, obesidad y
paraplejias no menos importante pacientes que se encuentran con diagnostico de COVID-
19 bajo ventilacion mecéanica con altas dosis de sedo analgesia, debido a la ordenes medicas

con estimulo minimo.

Considerando que dicho estudio realizado en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Temporal Parque de Industria, se tiene un aporte disciplinario a la profesion debido que

dicha institucién carece de protocolo para la prevencion de Ulceras por presion en pacientes
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hospitalizados, lo cual dio oportunidad importante en innovacion para formar agentes de
cambio con el fin de ayudar y mantener una piel integra en los pacientes.

Basado en el modelo de Virginia Henderson, se pudo concluir que las necesidades basicas
humanas son indispensables por eso los enfermeros/as deben servir de ayuda al paciente
tanto enfermo como sano, para la realizacién de las actividades que contribuyen a mantener
el estado de salud y recuperarla en el caso de pérdida o conseguir y brindar apoyo para una

muerte digna.

Dicho modelo esta basado en las 14 necesidades basicas del ser humano y teniendo en
cuenta los aspectos bioldgicos, psicologicos, sociales y espirituales, lo que esto se mantiene
en préactica en la unidad de cuidados intensivos sabiendo que los pacientes son totalmente
dependientes y necesitan cubrir todas las necesidades fisioldgicas es donde el enfermero/a

son los cuidadores.
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IV. OBJETIVOS

General

Describir los conocimientos y practicas que posee el personal auxiliar de enfermeria en
relacién a cuidados para la prevencion de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados en

la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal Parque de la Industria.

Especificos

e Identificar el conocimiento que posee el personal auxiliar de enfermeria en la

prevencion de Ulceras por presion.

o Verificar las practicas que realiza el personal auxiliar de enfermeria al dispensar el

cuidado y gue contribuye en la disminucion de Ulceras por presion.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. CONOCIMIENTOS

Es un conjunto de informacién objetiva, los hechos se deducen de la aplicacion de un
método de verificacion légica o empirico lo suficientemente solido de forma que todo
hecho sea una verdad avalada por observaciones y reproducciones repetidas de un
fenémeno. Para el filésofo griego Platon, el conocimiento es aquello verdaderamente
necesario que tiene su origen en la percepcion sensorial, después llega al entendimiento y
concluye en la razén, para llegar a producir ideas, conceptos, juicios o teorias, es un
recuerdo o evocacion de informacién, tal como la recibid desde datos especificos, hasta

principios y teorias. (Gardey, 2008, S,N,).

A nivel de conocimientos de enfermeria en prevencion y tratamiento por Glcera de presion a
nivel internacional se ha reportado como insuficiente un estudio realizado en Canadé en el
que participaron 236 enfermeros en el cual se buscé identificar el conocimiento en relacion
con la prevencion y se obtuvo un porcentaje global del 64.4% en puntaje global del

instrumento aplicado lo cual se mostré ser insuficiente. (Gonzélez, 2017, s.n.)

La persona es un ser lleno de ideas capaz de lograr interacciones con otras siendo

necesarios buscar guias que nos lleven al conocimiento adquirido un juicio propio.

Enfermeria posee un cuerpo de conocimientos especificos del cuidado a pacientes
generalizados, con cierta deficiencia en el area de cuidado de Ulceras por presion, es por
ello por lo que se ve la necesidad de inducirlos en la prevencién o capacitarlos en temas de

Ulceras por presion para garantizar la pronta recuperacion del paciente.
1.1 Tipos de conocimientos

Dentro de lo establecido en la literatura existen los tipos de conocimiento como el
empirico, cientifico, matematico, emocional, filosofico, teoldgico y doctrinal.
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e Conocimiento empirico: Es aquel tomado de la préactica, analizado y sistematizado
por via experimental, mediante la observacion reiterada y la experimentacion
(Cerezal, 2005, p. 1-21).

e Conocimiento cientifico: comprende las informaciones y hechos que son

comprobados por medio de la ciencia (Gonzalez, 2006, s.n.).

e Conocimiento matematico: Se basa exclusivamente en el trabajo con numeros,

férmulas u operaciones matematicas (Robayna & Machin, 2003, p. 2).

e Conocimiento emocional: Es la capacidad de comprender, utilizar y controlar las
emociones, haciendo que estas habilidades se conviertan en actos Utiles de aplicar
en la persona (Garcia, 2003, p. 16).

e Conocimiento filosofico: Se desarrolla a partir de observar, leer, estudiar, investigar
y analizar diferentes fenémenos del entorno, asi como otros tipos de conocimientos
(Zuluaga, 1993, s.n.).

e Conocimiento teoldgico o religioso: Es todo pensamiento que se basa en un sistema
de creencias indemostrable, que sirve de soporte moral, ético y emocional a la

conducta del individuo (Conessa, 2001, s.n.).

e Conocimiento doctrinal: Es el conjunto de ensefianzas que se basa en un sistema de

creencias (Arellano, 2002, p. 3).

El investigador considera que los tipos de conocimientos son las formas o herramientas
mediante las cuales el ser humano adquiere informacion y organiza datos para resolver
situaciones que se le presenten. El personal de enfermeria adquiere conocimientos mediante
los patrones de conocimiento de forma cientifica, empirica, personal y estética, lo cual al

llevarlo a la practica se garantiza un cuidado humanizado.

19



1.2 Patrones de conocimiento

En enfermeria existen cuatro patrones de conocimientos que son:

e Cientifico: esté sustentado por un pilar fundamental; es la reproducibilidad, es decir,
la capacidad de repetir un determinado experimento en cualquier lugar y por
cualquier persona (Duran, 2005, p. 24-31).

e Personal: El conocimiento personal es un proceso dindmico de llegar a convertirse
en un ser total y asimismo poder valorar al otro como un todo. Es la base de las
expresiones de autenticidad, de ser genuino, lo que a su vez es esencial para una
relacion de cuidado con una meta de bienestar en mente. Es extensivo en tanto nos
hace asequibles y nos permite comprender la experiencia del otro. Le da un
significado compartido a la interaccion. (Duran, 2005, p. 24-31).

e Empirico: Hace referencia al empleo de leyes generales y teorias con el propdsito de
describir, explicar y predecir fendmenos de especial preocupacion para la disciplina,
entrega evidencia empirica que puede ser empleada para la organizacion vy
clasificacion del conocimiento en enfermeria (Duran, 2005, p. 24-31).

e [Estético: Se hace visible a través de la accién tomada para proporcionar lo que
requiere el paciente. Nos permite actuar en el acto, sin deliberacion. Comprende las
necesidades del paciente interpretaria y actuar siempre a favor de él. (Duran, 2005,
p. 24-31).

Para comprender al paciente se necesita observarlo, escucharlo e interpretar lo que se ve, se
oye y luego actuar para saber si podemos brindar el cuidado que el paciente requiere.
Cuestionarnos si hicimos bien o mal al dar ese cuidado. (Durén, 2005, p. 24-31).

1.3 Adquisicion del conocimiento

Se refiere al origen del conocimiento, las que pueden ser variadas y muy importantes, entre

ellas se pueden mencionar:

20



Tradicion: Comprende a verdades o creencias que estan basadas en costumbres o
tendencias, las tradiciones enfermeras del pasado han sido transferidas al presente
por via oral y escrita y con el modelado o creacion de roles, y contintan influyendo
en el ejercicio de la profesion.

El respeto a las tradiciones del paciente debe estar inmerso en todas las
intervenciones de enfermeria planificadas. La enfermera también tiene costumbres y
tradiciones propias que no deben interferir en el cuidado que brinda. (Gardey, 2010,

s.n.).

Autoridad: Se logra cuando una persona que tiene experiencia, poder, que puede
influir con su opinidn y creencias, una persona que ejerce autoridad es porque que
sabe 0 conoce mas que los otros en un area determinada. En ocasiones la autoridad
se debe relacionar en que las enfermeras si tienen el conocimiento cientifico y se
actualizan pueden ejercer este derecho para no caer en polémica con otras personas.
Enfermeria al obtener los conocimientos necesarios para brindar atencion de calidad
a paciente, se empodera del conocimiento y lo aplica oportunamente en la practica.
(Gardey, 2010, s.n.).

Ensayo — error: Es un acercamiento a los resultados desconocidos que se usa en una
situacion de incertidumbre que no se puede disponer de otras fuentes de
conocimiento, comprende con frecuencia documentacion no formal de actividades
de enfermeria no eficaces con esta estrategia el conocimiento se adquiere con la
experiencia. La experiencia en la préctica de enfermeria se logra por la repeticion de
habilidades y destrezas en los diferentes procedimientos o técnicas que le competen
al cuidado. (Gardey, 2010, s.n.).

Experiencia personal: Se obtiene del conocimiento por el hecho de estar
involucrado en un acontecimiento, una situacion o circunstancia, la suma de
experiencias personales influye en la complejidad de la base del conocimiento

enfermero. Benner (1984) describio cinco niveles de experiencia en el desarrollo del

21



conocimiento clinico y la experiencia: El desarrollo profesional de la enfermera
inicia desde principiante y va adquiriendo experiencia hasta llegar a la competente,
que le permite brindar un cuidado con experiencia suficiente que responda a las
necesidades reales del paciente, sin descuidar la aplicacion y ensefianza de las

medidas preventivas. (Gardey, 2010, s.n.).

e Modelado de roles: Consiste en aprender imitando las conductas de un experto es el
que capacita a la enfermera principiante a aprender las interacciones de enfermeras
competentes y expertas. Desde la etapa de estudiante la enfermera tiene una imagen
objetivo que le permite imitar conductas de expertos competentes, que considera

digno de imitar y fortalecer el conocimiento cientifico para fortalecer el actuar.

Se considera que el conocimiento es importante para el desarrollo de las actividades
hospitalarias razon por la que el trato que se le brinda a los pacientes debe ser garantizada

para que el paciente tenga una pronta recuperacion.

2. PRACTICAS

La préactica es laaccion que se desarrolla con la aplicacion de ciertos conocimientos.
Cuando el término es utilizado como sustantivo, se habla de cualquier oficio, actividad o
accion que se realice de manera constante y con compromiso como para que no sea un
evento particular de una vez o de una circunstancia. La préctica se convierte en una accion
regular que se lleva a cabo por diferentes objetivos. Uno puede ser mejorar y obtener un

rendimiento cada vez superior.

El trabajo de la enfermera profesional como formadora no se desarrolla en un vacio
atemporal, sino que ocurre en unas instituciones denominadas centros de salud. La
formacion de enfermeras es una practica compleja y multifuncional que desempefia
distintas funciones con relacion al sistema social y sanitario. Ademas, el téermino préctica
también puede ser entendido como un adjetivo. De este modo, se considera que algo es

practico cuando es Util y positivo, es decir, que puede brindar beneficios para quien lo lleve
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a cabo. Algo préctico es algo relativamente sencillo de hacer, que comporta soluciones o
beneficios y que es recomendable. (Bembibre, 2012, s.n.).

La préctica de enfermeria comprende experiencias y fendmenos que la enfermera encuentra
cuando brinda cuidado; éstos se originan en: el paciente, la relacion enfermera-paciente, la
enfermera y el contexto. Las teorias surgen de la préctica y de la investigacion y al
validarlas se convierten en explicativas y directivas de la misma; la préctica basada en
teoria se realimenta y por refinamiento metodoldgico, se convierte en autbnoma y creativa.
(Bembibre, 2012, s.n.).

A criterio personal, los patrones de conocimiento se dictan desde la parte empirica hasta la
parte practica, tomando en cuenta los puntos clave de patrones para garantizar los

conocimientos de enfermeria y ayudar a la pronta recuperacion del paciente.

3. PERSONAL DE ENFERMERIA

Para poder brindar atencién en salud, toda institucion prestadora de servicios debe contar
con personal de enfermeria capacitado. La imagen y funcion del personal de enfermeria ha
sido objeto de diversas transformaciones, pues esta como otras profesiones, se basa en un
concepto social y como toda actividad social se desarrolla en un contexto histérico en
permanente cambio y conflicto, es asi que su desarrollo ha transitado por una préactica de
cuidados basada en conocimientos empiricos, cuyos valores fueron determinados por
ciertas ideologias dogmaticas, influidas por la moral tradicional y modelos basados en la

abnegacion y en el sacrificio. (Hurtado, 2011, s.n.).

La enfermera (0) es la que brinda una atencion oportuna al usuario que tiene a su cargo,
debe realizarle una serie de acciones de cuidados, en donde ejecuta acciones fisicas para
mantener el bienestar como: bafio, movilizacion, masaje, los cuales van a depender de las
condiciones de salud del paciente y acciones psicosociales relacionadas a escuchar las
opiniones del paciente, dar respuesta a sus preguntas, brindar un trato individualizado y
amable. Es importante que los enfermeros se presenten con los pacientes y mantengan una

comunicacion que transmita educacion, amabilidad y ética. Segun Bratz y Sandoval (2018):
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“El comportamiento ético de la préctica profesional del enfermero se ha reconocido como
fundamental debido a las implicaciones que tiene en las diferentes relaciones que se

generan en esta practica (enfermero-médico, enfermero-enfermero, enfermero-paciente)”
(p.71).

Cuando se establece un vinculo de confianza entre el enfermero y el paciente, se constituye
un ambiente favorable para ambos, tanto para la calidad del trabajo del enfermero como la
atencion que recibe el paciente, esto se demuestra con acciones sencillas como
tratarlos por su nombre, preguntarles si necesitan algo, si se les puede dar atencion en
algo que no les haya preguntado, entre otras. El personal de enfermeria actualmente
representa un importante recurso asistencial clave para garantizar la calidad y seguridad
hospitalaria porque ademaés de asistir a los médicos y especialistas, se consideran lideres
y promotores del sector salud mientras ejercen una funcion educativa, cultural y
preventista al identificar los factores de riesgos en la atencion de los pacientes. (Milos,
2015, s.n.).

Comprender los valores culturales de los pacientes permite a los enfermeros mantener y
promover la dignidad, en su funcién de cuidador. De manera que, la empatia entre el
enfermero y el paciente son rasgos que permiten cuidar con excelencia profesional.
(Villanueva, 2015, s.n.).

Los cuidados del personal de enfermeria con los pacientes incluyen la intervencion o
seguimiento de cuidados que son proporcionados por otros especialistas, como es el caso de
la alimentacion, donde el enfermero puede asistir al paciente en su alimentacion con el fin

de valorar de forma directa, continua y constante el estado del paciente. (Lora, 2017, p. 1-5)

El Consejo Internacional de Enfermeras ha sefialado que la responsabilidad de enfermeria
es cuédruple: promover la salud, evitar enfermedades, establecer la salud, aliviar el
sufrimiento. Hoy en dia la enfermera es una persona habil a cargo de multiples funciones
complejas, coordina todas las actividades trabajando con otras disciplinas de la salud para

proporcionar estos servicios al usuario.
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De manera jerargica se encuentra la clasificacion del personal de enfermeria de la siguiente

manera:

e Doctorado en enfermeria
e Magister en enfermeria
e Licenciado en enfermeria
e Técnico en enfermeria

e Auxiliar de enfermeria

Auxiliar de Enfermeria: Es el personal autorizado para prestar asistencia preventiva o de
rehabilitacién que exige competencia técnica y aptitud para el trato y la apreciacion de las
necesidades psicoldgicas y sociales, conforme a las normas bajo la supervision directa de

las enfermeras profesionales. (Villanueva, 2015, p. 286)

4. ULCERA POR PRESION

Lesion en forma de crater, circunscrita que afecta la piel y mucosas; consecutiva a la
necrosis que acompafa a ciertos procesos inflamatorios, infecciosos o malignos (OPS,
2009).

Inflamacién o llaga en la piel que recubre una prominencia 6sea. Se debe a la hipoxia
isquemia la que se desarrolla cuando la presién de la piel es mayor que la presion de los

pequefios vasos sanguineos periféricos que vascularizan la piel.

La ulcera por presion puede definirse como cualquier area de dafio en la piel y tejido
subyacente causado por la presion prolongada sobre un plano duro, independiente de la
posicién. Es un problema comun en el cuidado de los pacientes con enfermedades crénicas,
sobre todo en ancianos y personas con movilidad limitada, con morbi-mortalidad y elevada

repercusion econémica y social (OPS, 2009).

Lo més importante es que el 95% de las Ulceras por presion son evitables y por ello es
prioritaria la prevencion basada fundamentalmente en métodos que cuantifican factores de

riesgo y que ayudan a predecir la afectacion de los tejidos. Se calcula que su incidencia en
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la poblacién general es del 1.7% entre los 55 y 69 afios y del 3.3% entre los 70 y 75 afios.
No existen datos fiables de su incidencia en atencién primaria. En alguna serie se estima
que el 60% se desarrollan en el hospital. Mas del 70% de las Ulceras por presion ocurren en

mayores de 70 afios. (OPS, Prevencion de las Ulceras por presion en pacientes, 2009)

El factor mas importante en el desarrollo de las Ulceras por presion es la presion mantenida,
se asocia con fuerzas de friccion paralela y/o tangencial, y con una serie de factores de
riesgo que dependen fundamentalmente de las condiciones del paciente. Con trastornos de
la microcirculacién en zonas de apoyo del cuerpo situadas sobre una superficie dura, las
areas de prominencias 6seas son las zonas mas frecuentes de aparicién de Ulceras por
presion, la presion mantenida sobre piel y tejidos blandos produce un aumento de la presion
intersticial con obstruccion de vasos sanguineos (formacion de micro trombos) y linfaticos,
que conduce a autolisis y acumulo de residuos tdxico-metabdlicos. La isquemia local
prolongada conduce a necrosis y ulceracion de tejidos, tanto a nivel de piel como planos
profundos. La presion hidrostatica de los capilares cutaneos oscila entre 16 y 32 mmHg.
Toda presion que supere estas cifras disminuye el flujo sanguineo y puede producir dafio
isquémico en menos de dos horas. Las fuerzas de roce (fuerzas de friccion paralelas a la
superficie epidérmica) y las fuerzas de cizallamiento (fuerzas tangenciales que incrementan
la friccion en las zonas de presion cuando la cabecera de la cama se eleva mas de 30°),
disminuyen la presion requerida para provocar dafio tisular, la inmovilidad es el factor mas

importante. (OPS, Prevencion de UPP en pacientes adultos, 2009)
4.1 Clasificacion de la evolucién de las Ulceras por presion

Se refiere al tipo de Ulceras, segln la evolucion que estas tengan desde su aparicion.

Estadio I: Eritema que no palidece tras presion. Piel intacta (en pacientes de piel oscura

observar edema, induracion, decoloracién y calor local).

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

Ulcera superficial con aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.
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Estadio Ill: Pérdida total de grosor de la piel con lesion o necrosis del tejido subcuténeo,
pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente, pero sin atravesarla. La Ulcera aparece

como un crater profundo y puede haber socavamiento en el tejido adyacente.

Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio muscular, 6seo
0 de estructuras de sostén (tenddn, capsula articular, etc.). También puede asociarse a
socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente, lo correcto requiere la retirada

previa de tejidos necrdticos.

La identificacion del estadio | es crucial para establecer la necesidad de vigilancia y
cuidados preventivos, prestando especial atencidn a los pacientes con yesos, dispositivos
ortopédicos y medias de compresién, vigilando la aparicion de lesiones proximas o
subyacentes a los mismos. Las localizaciones de ulceras por presion mas frecuentes son el

sacro y trocanteres (Arango, 2004, p. 219-220).
4.2 Sitios comunes de las Ulceras por presion

En el caso de las personas que utilizan sillas de ruedas, las escaras suelen aparecer en la piel
en los siguientes sitios:

Coxis o glateos

Omoplatos y columna vertebral

Talones

Parte trasera de los brazos y piernas donde se apoyan en contacto con la silla

En el caso de las personas que necesitan permanecer en la cama, pueden aparecer escaras
en los siguientes sitios:

« Area occipital

e Los omoplatos

e Lacadera, la espalda lumbar o el coxis

o Los talones, los tobillos y la piel detras de las rodillas (Mayo Clinic, 2020, s.n.).
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4.3 Causas de Ulceras por presion

Las Ulceras de decubito se producen por la presion contra la piel que limita el flujo
sanguineo a la piel. EI movimiento limitado puede hacer que la piel sea vulnerable a los
dafios y provocar el desarrollo de ulceras de decubito.

Estos son los tres principales factores que contribuyen a las Ulceras de decubito:

o Presion. La presion constante sobre cualquier parte del cuerpo puede reducir el
flujo de sangre a los tejidos. El flujo sanguineo es esencial para llevar oxigeno y otros
nutrientes a los tejidos que son indispensables en torrente sanguineo. Sin estos
nutrientes esenciales, la piel y los tejidos circundantes se dafian y pueden narcotizar
con el tiempo que se expongan a una presion.

En personas con movilidad reducida, este tipo de presion suele darse en zonas
donde no hay masculo ni grasa y se localiza sobre el hueso, como
la columna, el coxis, los omdplatos, las caderas, los talones y los codos.

e Friccion. La friccion ocurre cuando la piel se frotacontra la ropa o la ropa de
cama. Esto puede hacer que la piel delicada sea mas vulnerable, especialmente si la
piel también esta himeda por la ropa o la ropa de cama.

o Rozamiento. La friccién ocurre cuando dos superficies se mueven en direcciones
opuestas. Por ejemplo, cuando la cabecera esta levantada, puede deslizarse fuera de la
cama. A medida que el coxis se mueve hacia abajo, la piel sobre el hueso
puede permanecer en su lugar, tirando esencialmente en la direccion opuesta y esto
producir rozamiento.

4.4 Causas de la deshidrataciéon cutdnea

Para evitar deshidratacion cutanea es necesario mantener equilibrio en la barrera lipidica,
para que esta barrera cumpla con su funcion de forma Optima, debe ser continua, completa,
selectiva en permeabilidad y tener una estructura especifica (fase acuosa y fase lipidica)
constituida por lipidos. La barrera lipidica que se encuentra rodeando los corneocitos esta
constituida por:

e Ceramidas (50%).
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e Acidos grasos libres (10-20%).

e Colesterol (15%).

e Esteres de colesterol (10%).

e Escualeno (10%).

e Fosfolipidos (5%).
Cualquier tipo de piel (seca, grasa, mixta) puede presentar un problema de deshidratacion.
Los efectos seran mas o menos importantes, pero esta falta de agua se traduce en un
malestar en el rostro y en todo o parte del cuerpo, especialmente tras el bafio o la ducha.
Aunque los sintomas sean muy similares, no hay que confundir una piel deshidratada con

una piel seca. Se trata de dos problematicas cutaneas distintas.

La hidratacion cutanea se suele hacer referencia fundamentalmente a la cantidad de agua
presente en la epidermis. En condiciones ideales el contenido de agua en la epidermis debe
ser de un 10-20%. La turgencia cutdnea es un signo de la pérdida de liquidos
(deshidratacion). La diarrea o el vémito pueden causar pérdida de liquidos. Los bebés y los
niflos mas pequefios que presentan estas afecciones pueden perder rapidamente una
cantidad considerable de liquidos si no toman suficiente agua. La fiebre acelera este
proceso. Para determinar la turgencia de la piel, se evalua la piel entre dos dedos de manera
gue quede levantada. Por lo general, se hace en la parte baja del brazo o del abdomen. La

piel se sostiene por unos pocos segundos y luego se suelta.

La piel con turgencia normal regresa rpidamente a su posicion normal. Mientras que la
piel con disminucion de la turgencia retorna lentamente a su posicién normal. La falta de
turgencia de la piel ocurre con deshidratacion moderada a grave. Cuando la pérdida de
liquidos es equivalente al 5% del peso corporal se considera deshidratacion leve. La
deshidratacion moderada representa una pérdida del 10% y la deshidratacion grave es el
15% o mas de pérdida del peso corporal. Como también existen factores de deshidratacion

cutanea (Anna, 2001, s.n.).
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4.5 Sintomas y tratamiento

Los signos de advertencia de las Ulceras de decubito o las Ulceras por presion son:

o Cambios inusuales en el color o la textura de la piel
e Edema
o Drenaje

e Un area de la piel que se siente mas fria o caliente al tacto que otras areas

o Areas sensibles

Las Ulceras de decubito pasan por distintos estadios que se diferencian por su profundidad,
severidad y otras caracteristicas. El grado de dafio de la piel y los tejidos oscila desde una

piel roja e intacta hasta una lesion profunda que afecta los musculos y los huesos.

El tratamiento de las Ulceras por presion implica reducir la presion sobre la piel afectada,
cuidar las heridas, controlar el dolor, prevenir la infeccion y mantener una buena nutricién.
(Mayo Clinic, 2020, s.n.)

5. MEDIDAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION
5.1 Factores de riesgo

El riesgo de desarrollar Glceras por presion es mayor cuando hay dificultad para moverse
no se puede cambiar de posicidn facilmente mientras se esta sentado o en la cama por ser

dependiente de enfermeria. Los factores de riesgo se incluyen los siguientes:
Tener problemas de movilizacion y dependiente del cuidado de enfermeria.

e Inmovilidad: Esto puede deberse a problemas de salud, lesiones en lacolumnay
otras causas que afectan directamente la movilidad del paciente por lo que en esta
razon el paciente se vuelve parcialmente o totalmente dependiente del cuidado de

enfermeria.
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Incontinencia: La piel se vuelve mas sensible con la exposicion prolongada a la orina y
las heces debido al pH que se concentra en ellas produce una irritacion a nivel cutanea lo

que se vuelve un factor de riesgo para la aparicion de ulceras por presion.

Pérdida de la percepcion sensorial: Las lesiones de la médula espinal, los trastornos
neuroldgicos y otras afecciones pueden provocar la pérdida de la sensibilidad, esto es
factor de riesgo para la aparicion de Ulceras por presion. También se desarrolla la

incapacidad de sentir dolor o malestar esto provoca cambiar de posicion constantemente.

Nutricién e hidratacion deficientes: Las personas necesitan obtener suficientes liquidos,
calorias, proteinas, vitaminas y minerales en su dieta diaria para mantener un balance

nutricional adecuado esto va garantizar una piel sana y evitar la degradacion de

los tejidos. .

Afecciones médicas que afectan el flujo sanguineo: Los problemas de salud que pueden
afectar el flujo sanguineo, como la diabetes y las enfermedades de los vasos

sanguineos, pueden aumentar el riesgo de dafio tisular, como las Ulceras por presion.

Puede ayudar a prevenir las Glceras de decubito si se reposiciona con frecuencia para evitar

el estrés en la piel. Otras estrategias incluyen el cuidado de la piel, el mantenimiento de una

buena nutricion y la ingesta de liquidos, el dejar de fumar, el manejo del estrés y el

ejercicio diario como también tener en cuenta lo siguiente:

Cambiar de posicion al paciente: cuando esté acostado hacerlo cada dos horas (como
minimo) y cuando esté sentado cada hora. Ademas de prevenirle una Ulcera en la piel,
se evita otras complicaciones pulmonares y vasculares.

Si el paciente permanece acostado la posicion de la cabecera debe elevarse sdlo hasta
30 grados, asi se evitara deslizamientos y friccion en la cadera.

Al realizar los cambios de posicion no arrastrar ni halar al paciente, se debe evitar
siempre la friccién. Con la ayuda de otras personas para que el paciente adquiera otra

posicion.
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Liberar las zonas de presion con el uso de almohadas, intercalando en miembros
inferiores y superiores, espalda, debajo de los muslos, piernas, cintura. También se
puede utilizar colchones anti-escaras.

No utilizar flotadores, ya que éstos ejercen presion en el area de apoyo.

Mantener la piel del paciente limpia, seca y sin friccion.

Mantener las sabanas de las camas limpias y lisas (sin arrugas).

Utilizar jabones suaves para lavar las sabanas y cobertores, evitando asi que éstos se
vuelvan asperos.

No ponerle al paciente ropa ajustada.

Si el paciente utiliza pafal: revisarlo constantemente, evitar la humedad, ya sea por
eliminacion urinaria o fecal, pues esto ocasiona pérdida de la integridad y finura de la
piel, macerandose y haciendo que se rompa facilmente. Cambiarlo de inmediato y
mantener la piel seca y humectada.

Aplicar cremas hidratantes en capas delgadas, asegurandose que se absorba totalmente.
Preferir los &cidos grasos como el aceite de almendras con 6xido de zinc.

No masajear prominencias 0seas, ni zonas enrojecidas, para evitar ruptura capilar.
Evitar posiciones donde estén en contacto entre si prominencias dseas, por ejemplo las
rodillas.

Evitar el contacto de las heridas con superficies duras.

Considerar colchones los sitios donde existe mayor riesgo de ulcerarse son: pabellén
auricular, hombros, espalda (region escapular), cadera (gliteos), regién trocantérica,
region sacra y lumbar, rodillas (caras internas y externas), tobillos y talones.

Alimentar muy bien al paciente. Porque el déficit nutricional es un riesgo para que la
piel se vuelva fragil, ademés no permite una buena cicatrizacion, si se observa
enrojecimiento en alguna area del cuerpo.

Revisar el cuerpo del paciente todos los dias cefalocaudal. Prestando atencion especial a
las zonas donde las ulceras por presion se forman con frecuencia se observa
enrojecimiento en algunas areas del cuerpo, si después de una hora no mejora al

cambiarlo de posicion, consultar de inmediato al médico tratante. (Mayo Clinic, 2020).
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Revisar el cuerpo del paciente todos los dias cefalocaudal. Prestando atencion especial a las
zonas donde las Ulceras por presion se forman con frecuencia. (Mayo Clinic, 2020, s.n.).

La inmovilidad es un factor de riesgo para:

« El sistema muscular y 6seo del paciente
« El aparato circulatorio
o El correcto funcionamiento del sistema digestivo

Los principales problemas cutaneos debidos a la inmovilidad son de tipo lesiones cutaneas
superficiales (rojeces) y escaras. Sin embargo, pueden agravarse hasta convertirse en una

Ulcera por presion.

Por el contrario, la piel es un érgano metabolicamente activo que requiere agua como
ingrediente principal para mantener la elasticidad y mantener la integridad de su funcion
de barrera. ElI contenido de aguaen el estrato cérneo superior de la piel de un bebé

representa del 10 al 20% del agua corporal total.

La piel se mantiene himeda por el agua procedente de las capas méas profundas (agua
transepidérmica) y por la transpiracion normal. Debido a varios factores, como la falta
de humectantes, el aire excesivamente seco o la funcién de barrera deteriorada, la pérdida
de agua hacia el exterior puede aumentar. Por debajo del 10%, la piel estd mas seca, se
vuelve maés quebradiza, &spera, opaca y propensa a enfermedades de la piel. La falta de

agua en el cuerpo también hace que las arrugas sean mas visibles.

5.2 Recomendaciones para la prevencion de lesiones cutaneas y Ulceras por presion en

encamados:
o Realizar un cambio postural cada 2-3 horas, para cambiar los puntos de apoyo.
« Hidratar de forma intensa la piel, aplicando el aceite protector mineral.

« Vigilar laropa de la cama y del propio paciente: que esté siempre seca, limpia 'y

muy importante sin arrugas.
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« Existen también ayudas dindmicas como son los colchones anti-escaras que ayudan

a reducir este riesgo. (Harmannt, 2014, s.n.).

FACTORES EXOGENOS FACTORES ENDOGENOS
e Sol, viento, luz ultravioleta e Predisposicion genética
e Efecto de contaminacion e Edad
e Aire acondicionado, calefaccion e Problemas hormonales
e Medicamentos: diuréticos, laxantes, e Ciertas enfermedades como
antiacneicos, corticoides etc. diabetes, dermatitis,
e Uso de jabones, cosméticos inadecuados insuficiencia renal,
e Higiene excesiva hipotiroidismo, etc.
e Alimentacion inadecuada, insuficiente
consumo de liquidos
e Consumo de tabaco y alcohol

Fuente: factores desencadenes de deshidratacién cuténea

6. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON (14 NECESIDADES)

La teoria de Henderson es considerada una filosofia de enfermeria. Para ella, todas las
personas tienen capacidades y recursos para lograr la independencia y la satisfaccién de las
14 necesidades basicas, a fin de mantener su salud. Sin embargo, cuando dichas
capacidades y recursos disminuyen parcial o totalmente, aparece una dependencia que se
relaciona con tres causas de dificultad: falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de
voluntad, las cuales deben ser valoradas para la planificacion de intervenciones durante la

hospitalizacién. (Pino, 2012, s.n.).

Las necesidades de Virginia Henderson son una teoria 0 modelo que define el enfoque de la
practica de la enfermeria. Busca aumentar la independencia del paciente en su recuperacion
para acelerar su mejoria durante su estadia en el hospital. EI modelo de Virginia Henderson
hace énfasis en las necesidades humanas basicas como foco central de la practica de la

enfermeria. Ha llevado a desarrollar muchos otros modelos en los que se ensefia a los
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enfermeros a asistir a los pacientes desde el punto de vista de sus necesidades. (Alcantara,
2021, p. 1-3).

Segun Henderson, en un inicio una enfermera debe actuar por el paciente solo cuando este
no tenga conocimientos, fuerza fisica, voluntad o capacidad para hacer las cosas por si solo

0 para llevar correctamente el tratamiento.

En pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos es necesario saber que el
paciente depende del cuidado del personal de enfermeria totalmente o parcialmente, para
suplir las 14 necesidades que menciona Henderson y garantizar su bienestar durante la
estadia hospitalaria, ayudandole a su pronta recuperacion. Para la prevencion de Ulceras es
esencial tomar en cuenta principalmente las necesidades: comer y beber adecuadamente,
movilidad y posturas adecuadas, higiene corporal e integridad de la piel, ya que es
responsabilidad del personal de enfermeria brindar esa comodidad postural al paciente,
como también mantener una buena higiene corporal esto garantiza una limpieza adecuada
de la piel y una lubricacion necesaria estas necesidades bien implementadas garantizaran la

prevencion de riegos en aparicion de Ulceras por presion.
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VI. MATERIAL Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion es de enfoque mixto la fase cuantitativa de disefio descriptivo por
que permitid describir los conocimientos que el personal auxiliar de enfermeria mantenian
en relacion a la prevencion de Ulceras por presion y en la fase cualitativa que permitio
verificar las practicas del cuidado que brinda el personal auxiliar de enfermeria en la
atencion con cada paciente. Ya que los objetivos son describir los conocimientos que posee
el personal auxiliar de enfermeria sobre la prevencion de Ulceras por presion, y describir las
préacticas del cuidado que realizan al dispensar cuidados de pacientes ingresados en el
servicio de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal Parque de la Industria.

Transversal porque se realizd en un tiempo determinado de septiembre a octubre de 2022.

2. UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis fue conformada por personal auxiliar de enfermeria del Hospital
Temporal Parque de la Industria.

3. POBLACION Y MUESTRA

3.1 Poblacion

La poblacidn total del personal auxiliar de enfermeria en su totalidad es de 89 personas lo

que representa un 100% para la aplicacién del cuestionario que consta de 15 preguntas

donde se evalué la parte cuantitativa.
3.2 Muestra

De la poblacion total del personal auxiliar de enfermeria el 100% equivalente a 89
auxiliares de enfermeria para la fase cuantitativa, para la fase cualitativa se tomo el 25% de
la poblacion equivalente a 22 auxiliares de enfermeria, para la aplicacion de la lista de

verificacion donde se evaluaron con 13 interrogantes mediante la observacion, lo que fue

36



uatil para la parte cualitativa. Los auxiliares de enfermeria se seleccionaron de forma

aleatoria tomando en cuenta el rol de turnos.
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5. Definicion detallada técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar

El estudio dio inicio con la seleccion del tema, se elabord el protocolo, se obtuvo la
aprobacion por asesor, revisor y unidad de tesis, se continu6 con el estudio piloto aplicado
a 15 auxiliares de enfermeria de la unidad de cuidos intensivos del Hospital Roosevelt,
previamente se realizo la solicitud de autorizacion al hospital ya mencionado, se selecciond
a dicho grupo de auxiliares de enfermeria ya que poseian caracteristicas parecidas al grupo
de estudio, se utilizo un cuestionario conformado por 16 preguntas de seleccion multiple y
que ha sido elaborado por el investigador, de la misma manera se tomo a los 15 auxiliares
de enfermeria para poder realizar la observacion utilizando la guia de observacion donde se
pudieron observar uno a uno haciendo el llenado correspondiente donde se contaba con 13
aspectos que fueron contestados mediante la practica al momento de atender a los pacientes

hospitalizados.

Para el estudio piloto, se les inform6 a los auxiliares de enfermeria el objetivo de la
investigacion, asi mismo se utilizé un consentimiento informado, para garantizar la libre
participacion de los sujetos de estudio, también se les informé que luego de haber iniciado
el proceso, si ellos querian retirarse en cualquier momento podian hacerlo ya que tenian
derecho de hacerlo esto se llevd a cabo en el unidad de cuidados intensivos del Hospital

Roosevelt

En el desarrollo del trabajo de campo se realizo la solicitud a las autoridades del Hospital
Temporal Parque de la Industria y se llevé a cabo el estudio con la poblacion seleccionada
siendo estos un total de 89 auxiliares de enfermeria para la fase cuantitativa que laboran en
la unidad de cuidados intensivos de dicha institucion, en la fase cuantitativa se tomo una
muestra del 25%del total del sujeto de estudio para llevar a cabo la lista de observacion

mediante la supervision en la atencion de pacientes

El  cuestionario se aplicO6 mediante la herramienta digital googleforms
https://forms.gle/ay79yHcJ6exZjg3d8 el cual permitio evaluar los conocimientos que
mantiene el personal auxiliar de enfermeria en relacion a prevencién de ulceras, se incluyé

un formulario de consentimiento informado el cual se abria al momento de acceder al
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enlace ya mencionado, donde la persona participante del estudio debid leer y si se
encontraba en total acuerdo indicaba en el espacio correspondiente con un Sl, es
considerada a la firma o aceptacion de participar en el estudio. Para el enfoque cuantitativo
se tomo en cuenta el 100% de los sujetos de estudio (89) y de la misma manera aceptaban
ser parte de la aplicacion de lista de observacion. Con base en las respuestas obtenidas los
instrumentos se codificaron a cada participante con nimero y correo electronico, en cuanto
a la lista de observacion se tom6 una muestra de un 25% del grupo a estudiar que esto
representd a 22 auxiliares de enfermeria, donde la eleccion de los mismos se realizd
utilizando muestreo probabilistico seleccionando de forma aleatoria seguin rol de turnos,
donde se pudo observar el desenvolvimiento de cada auxiliar de enfermeria, se tuvo como
tiempo estimado de 4 horas para la aplicacion de la misma por dia y se llevé a cabo durante

4 dias ya que son 4 secuencias de rotacion que existen.

Posteriormente se tabularon los datos cuantitativos a través de la estadistica descriptiva
para obtener el porcentaje real de los indicadores propuestos en el estudio, y se realizaron
tablas correspondientes a las respuestas obtenidas para el manejo de datos cuantitativos, de
la misma manera, se procedio a realizar el andlisis de datos cuanlitativos obtenidos con la
lista de verificacion con las practicas que realiza el personal auxiliar de enfermeria al
brindar cuidados para la prevencion de Ulceras, para los datos cualitativos se establece las
siguientes categorias: individualidad del paciente, acciones con métodos quimicos para la
prevencion de Ulceras, reduccién de riesgos a través de métodos fisicos, prevencion de
signos y sintomas, nutricion. Asi también como conclusiones y recomendaciones

pertinentes al estudio realizado.

6. ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

6.1 Criterios de inclusion

Personal auxiliar de enfermeria que labora en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Temporal Parque de la Industria
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Personal auxiliar de enfermeria que aceptaron participar voluntariamente en el estudio de

investigacion.
6.2 Criterios de exclusion

Personal auxiliar de enfermeria que se encontraba en periodo de vacaciones.

Personal auxiliar de enfermeria que se encontraba suspendido por enfermedad o

maternidad.
Todo el personal auxiliar de enfermeria que se rehusara a participar del estudio.

Sin embargo no hubo personal que fuera necesario excluir por estos criterios.
7. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

En el proceso de la investigacion se tomaron en cuenta los siguientes aspectos éticos:

7.1. Autonomia: Se informo a los participantes los fines de la investigacion y se le indico
que tenian la libertad de decidir si participan o no en el estudio y que podrian retirarse del
mismo en el momento que lo consideran oportuno, es decir los participantes en el estudio

podran decidir si participan o no. (Bembibre, 2012, s.n.).

7.2. Beneficencia: Personalmente a todos los participantes se les informé cuéles son los
objetivos planificados y se explicd que los beneficios de la investigacidén son para mejorar
el cuidado de enfermeria que recibiran los pacientes y al mismo tiempo para incrementar el

conocimiento en la préctica de enfermeria. (Bembibre, 2012, s.n.).
7.3. Justicia: Se les dio la misma oportunidad a todos los auxiliares de enfermeria de

participar en el estudio y se les tratdé con respeto sin distincion alguna. (Bembibre, 2012,

s.n.).
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7.4. Anonimato y Confidencialidad: Se aplicO estos principios manteniendo la
informacion resguardada. El anonimato se garantizé resguardando el nombre de los sujetos

de estudio. Se entrevistd en privado a cada participante. (Bembibre, 2012, s.n.).
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VII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
FASE CUANTITATIVA

Cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal
Parque de la Industria en relacion con la prevencion de Ulceras por presion

Variable: conocimientos

Tabla 1
1. ¢Las lesiones en forma de crater que afectan a la piel y mucosas se le denomina
como?
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE

Ulcera por presion 77 86.52%

Infeccién de la piel 6 6.74%

Proceso inflamatorio de la piel 6 6.74%

TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

De acuerdo con los resultados obtenidos el 86.52% del personal auxiliar de enfermeria
conocen la forma en que se denominan las lesiones en forma de crater, el 6.74% lo
considera como una infeccion de la piel y otro 6.74% como proceso inflamatorio de la piel.
Cabe mencionar que es de suma importancia que mas de 85% del personal auxiliar de
enfermeria, demuestra tener conocimientos claros como se denomina una ulcera por
presion. No obstante, es preciso resaltar y poner cuidado en el personal auxiliar de
enfermeria que lo considera como una infeccion o proceso inflamatorio de la piel, ya que
los cuidados son totalmente distintos; es por ello que se debe considerar crear planes y/o
capacitaciones que los involucre en hacer practicas correctas que ayuden a aclarar y

encontrar la diferencia entre estos puntos para brindar una mejor atencion al paciente.

Para el personal de enfermeria es importante conocer la denominacién de las lesiones en
forma de créter, realizar acciones precisas con el personal multidisciplinario y asi ayudar o
contribuir a la pronta recuperacién del paciente evitando patologias adicionales y que esto
provoque estadias mas largas en una sala hospitalaria poniendo en riesgo la vida del

paciente, ya que la magnitud que se puede observar en la unidad de cuidados intensivos del
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Hospital Temporal Parque de la Industria es que se encuentra una prevalencia que de cada
10 pacientes hospitalizados de 3 a 4 pacientes se ulcera debido a las altas dosis de sedo

analgesia. (OPS, Prevencion de las Ulceras por presion en pacientes, 2009).
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Tabla 2

2. ¢El factor més importante en el desarrollo de las Glceras por presion es?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
La humedad 9 10.11%
La presion mantenida 74 83.15%
Friccion 6 6.74%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencion de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

Se determina que el 83.15 % del personal auxiliar de enfermeria considera que el factor
mas importante del desarrollo de Ulceras es por la presién mantenida, para el 10.11% es la
humedad y para el 6.74% es la friccion. La mayoria del personal auxiliar de enfermeria
muestra tener conocimientos sobre cual es la razén mas importante por la cual se desarrolla
una ulcera por presion siendo esto un factor muy importante ya que el personal de auxiliar

de enfermeria muestra tener un compromiso y dedicacién hacia el paciente.

El factor mas importante en el desarrollo de las Ulceras por presion es la presion mantenida,
se asocia con fuerzas de friccion paralela y/o tangencial, y con una serie de factores de
riesgo que dependen fundamentalmente de las condiciones del paciente. Con trastornos de
la microcirculacion en zonas de apoyo del cuerpo situadas sobre una superficie dura, las
areas de prominencias dseas son las zonas mas frecuentes de aparicion de Ulceras por
presion, la presién mantenida sobre piel y tejidos blandos produce un aumento de la presion
intersticial con obstruccion de vasos sanguineos (formacién de micro trombos) y linfaticos,
gue conduce a autolisis y acumulo de residuos téxico-metabdlicos. (OPS, Prevencion de las

Ulceras por presion en pacientes, 2009)

49



Tabla 3

3. ¢Laisquemia local prolongada puede conducir a?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Necrosis 70 78.65%
Alergia 2 2.25%

Enrojecimiento de la piel 17 19.10%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

De acuerdo con los resultados, el 78.65% del personal auxiliar de enfermeria afirma que la
isquemia produce necrosis, 2.25% alergia y 19.10% enrojecimiento de la piel. La isquemia
local prolongada conduce a necrosis y ulceracion de tejidos, tanto a nivel de piel como
planos profundos, por lo que se afirma que mas del 70% del personal auxiliar de
enfermeria no tiene claro el tema. Cabe mencionar que; la intervencion del personal auxiliar
de enfermeria es de vital importancia para mantener en observacién constante el
posicionamiento correcto del paciente, para con ello evitar que se cree falta de circulacion
en el cuerpo y llegue a causar una isquemia, lo cual es perjudicable para el paciente

ocasionando dolor e incomodidad.

La isquemia local prolongada conduce a necrosis y ulceracion de tejidos, tanto a nivel de
piel como planos profundos. La presion hidrostatica de los capilares cutaneos oscila entre
16 y 32 mmHg. Toda presion que supere estas cifras disminuye el flujo sanguineo y puede
producir dafio isquémico en menos de dos horas. Las fuerzas de roce (fuerzas de friccion
paralelas a la superficie epidérmica) y las fuerzas de cizallamiento (fuerzas tangenciales
que incrementan la friccién en las zonas de presion cuando la cabecera de la cama se eleva
mas de 30°), disminuyen la presion requerida para provocar dafio tisular, la inmovilidad es

el factor mas importante. (OPS, Prevencion de las Ulceras por presion en pacientes, 2009)
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Tabla 4

4. ¢Cuales son los sitios mas frecuentes en la aparicion de Ulceras por presion
cuando el paciente se encuentra en posicion supina?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Coxis o glateos 86 96.63%
Torax 3 3.37%
Pémulos 0 0%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

En base a los resultados obtenidos, el 96.63% del personal auxiliar de enfermeria afirma
que los sitios méas frecuentes de aparicion de Ulceras por presion es en coxis y gluteos,
mientras el 3.37% afirma que en area de tdrax. Lo cual muestra que la mayoria del personal
auxiliar de enfermeria tiene conocimientos precisos del area méas frecuente donde aparecen
Ulceras por presién cuando el paciente se mantiene en posicion supina. Por consiguiente,
este resultado es muy satisfactorio para el bienestar del paciente porque significa que el
personal auxiliar de enfermeria brinda los cuidados necesarios para evitar la aparicion de
Ulceras por presién por al mantenerse posicién supina y asi brindar una atencién de la

calidez humana para tratar al paciente.

La identificacion del estadio | es crucial para establecer la necesidad de vigilancia y
cuidados preventivos, prestando especial atencién a los pacientes con yesos, dispositivos
ortopédicos y medias de compresion, vigilando la aparicién de lesiones préximas o
adyacentes a los mismos. Las localizaciones de Ulceras por presion mas frecuentes son el

sacro y trocanteres (Arango, 2004, p. 219-220)
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Tabla s

5. ¢La pérdida total del grosor de la piel con necrosis de tejidos o dafio muscular,
0seo y estructura de sostén se clasifica en?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Estadio | 0 0%
Estadio 1l 2 2.25%
Estadio 11 17 19.10%
Estadio IV 70 78.65%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

Se determino que el 78.65% del personal auxiliar de enfermeria afirma que el estadio IV es
donde se da la pérdida total del grosor de la piel, seguido por el 19.10% que afirman que es
el estadio 111, luego el 2.25% responde que es el estadio Il 'y 0% el estadio I. Mas del 40%
acerto correctamente, ya que es el estadio IV donde ocurre la pérdida total del grosor de la
piel con necrosis del tejido o dafio muscular, 6seo o de estructuras de sostén (tenddn,
capsula articular). Sin embargo, se debe considerar reforzar el tema en el personal auxiliar
de enfermeria, ya que méas del 20% responde de manera incorrecta, se debe mantener
capacitaciones continuas para ayudar a mejorar el conocimiento y con ello poder brindar un
servicio de calidad al paciente en su trato como cuidado de la piel, tomando en cuenta que
la piel es muy sensible y si no se atiende como es preciso puede ocasionar lesiones y/o dafio

muscular.

Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio muscular, 6seo
0 de estructuras de sostén (tenddn, céapsula articular, etc.). También puede asociarse a
socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente, lo correcto requiere la retirada

previa de tejidos necroticos. (Arango, 2004, p. 219-220).
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Tabla 6

6. ¢En qué estadio se clasifica la pérdida parcial del grosor de la piel, epidermis,
dermis o ambas?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Estadio | 3 3.37%
Estadio Il 42 47.19%
Estadio 11l 38 42.70%
Estadio IV 6 6.74%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

De acuerdo con los resultados obtenidos, el 47.19% del personal auxiliar de enfermeria
afirma que el estadio Il es donde se pierde parcialmente el grosor de la piel, sequido por el
42.70% que afirman que es el estadio Ill, otro 6.74% considera que es el estadio IV y
3.37% considera que es el estadio I. Mas del 30% respondié correctamente, ya que es el
estadio Il donde ocurre la pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis,
dermis o ambas. Ulcera superficial con aspecto de abrasion, ampolla o créater superficial.
Sin embargo, este resultado es bastante alarmante para el area de enfermeria, ya que, el
personal auxiliar de enfermeria carece de conocimientos sobre este tema, lo cual es
limitante para la atencion y cuidados que deben tener para que el paciente no corra riesgos,
por lo que, es importante reforzar el tema con el personal auxiliar de enfermeria, debido a

gue mas del 50% no respondid correctamente.

Estadio Il: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas.
Ulcera superficial con aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial. (Arango, 2004, p.
219-220)
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Tabla7

7. Cuando las personas tienen movimientos limitados, ;qué areas de
prominencias 6seas debemos de cuidar para evitar areas de presion?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Area occipital 66 74.16%
Los omdplatos 19 21.35%

La cadera, la espalda

| . 4 4.49%
umbar o el coxis
Los talones, los tobillos y
la piel detras de las 0 0%
rodillas
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

Se determina que el 74.16% del personal auxiliar de enfermeria afirma que las areas de
prominencias Oseasque se deben de cuidar cuando el paciente tiene limitacion de
movimientos es el area occipital, 19% los omoplatos y 4% la cadera. Esto muestra que mas
del 70% del personal auxiliar de enfermeria cuidan de los pacientes de la zona occipital, sin
embargo, deben tener en cuenta que cuando un paciente tiene limitacion de movimientos,
no solamente deben tener cuidado de ésta zona, ya que deben movilizarlos de cuerpo
completo con mucho cuidado de no lastimarlos, con el objetivo de evitar areas de presion,
ya que todas las areas donde se encuentran prominencias Oseasson importantes cuidar para

la salud del paciente

En el caso de las personas que necesitan permanecer en la cama, pueden aparecer escaras

en los siguientes sitios:

o Area occipital
e Los omoplatos
e Lacadera, la espalda lumbar o el coxis

e Los talones, los tobillos y la piel detras de las rodillas. (Mayo Clinic, 2020, s.n.)
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Tabla 8

8. Cuando dos superficies se mueven en direccidon opuesta al paciente y se
ocasiona un dafo a nivel de tejidos blandos se le conoce como ¢causa por?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Causa por presion 14 15.73%
Causa por friccion 60 67.42%

Causa por Rozamiento 15 16.85%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

De acuerdo con los resultados, el 67.42% del personal auxiliar de enfermeria coinciden en
causa por friccion, el 16.85% por rozamiento y el 15.73% por presion. Es importante
recalcar que de los sujetos de estudio Unicamente el 16.85% del personal auxiliar de
enfermeria descifr6 en su respuesta, lo que indica que los conocimientos son muy
deficientes, puesto que el rozamiento se produce cuando dos superficies se mueven en
direccion opuesta y por presion es cuando no tiene movilidad y se encuentra en una
posicién permanente en un lugar duro, por tanto se debe considerar emplear un plan de
capacitacion para que el personal auxiliar de enfermeria pueda tener el conocimiento

idéneo y necesario para el cuidado del paciente.

El rozamiento se produce cuando dos superficies se mueven en direccion opuesta. Por
ejemplo, cuando la cabecera de una cama esta elevada, el paciente se puede deslizar hacia
abajo en la cama. A medida que el coxis se mueve hacia abajo, la piel sobre el hueso puede

quedar en el mismo lugar, basicamente traccionando en sentido contrario.
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Tabla 9

9. ¢Cada cuantas horas usted moviliza al paciente dependiente en la unidad de
cuidados intensivos?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
6 horas 1 1.12%
4 horas 2 2.25%
2 horas 86 96.63%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

Con base a los resultados, el 96.63% del personal auxiliar de enfermeria afirma que
moviliza al paciente cada 2 horas, 2.25% cada 4 horas y 1.12 cada 6 horas. Lo cual
demuestra que la mayoria del personal auxiliar de enfermeria participante tiene el
conocimiento que se debe movilizar al paciente cada dos horas para garantizar una piel
integra y prevenir Ulceras por presion en pacientes hospitalizados que necesitan la ayuda y
la calidad humana hacia ellos para evitar una estadia hospitalaria mas larga, la cual se evita
con estos cuidados brindados por el personal auxiliar de enfermeria manteniendo un plan de
movilizacidn supervisado por el jefe de enfermeria cada dos horas y garantizando que el

paciente se sienta en confianza con la atencion que se le brinda.
Cambiar de posicién al paciente: cuando esté acostado hacerlo cada dos horas (como

minimo) y cuando esté sentado cada hora. Ademas de prevenirle una Ulcera en la piel, se

evita otras complicaciones pulmonares y vasculares
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Tabla 10

10. ¢ Cuantas veces al dia se debe cambiar pafial a un paciente que es
dependiente de enfermeria?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
2 veces al dia 3 3.37%
1 vez por turno 2 2.25%
Cuando sea necesario 84 94.38%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

Se determind que el 94.38% del personal auxiliar de enfermeria cambian el pafial del
paciente cuando es necesario, el 3.37% 2 veces al dia y 2.25% 1 vez por turno. Esto
demuestra que el personal auxiliar de enfermeria mantiene el conocimiento que se requiere
para un cuidado constante de la higiene diaria del paciente y evitar complicaciones en el
mismo, ya que revisarlo constantemente evita la humedad ya sea por eliminacion urinaria o
heces, pues esto manteniéndolo por tiempo prologando ocasiona pérdida de la integridad de

la piel y desencadena dificultades que se desarrollan en estadias hospitalarias mas largas.

Puede ayudar a prevenir las Glceras de decubito si se reposiciona con frecuencia para evitar
el estrés en la piel. Otras estrategias incluyen el cuidado de la piel, el mantenimiento de una
buena nutricion y la ingesta de liquidos, el dejar de fumar, el manejo del estrés y el
ejercicio diario como también tener en cuenta lo siguiente: si el paciente utiliza pafial:
revisarlo constantemente, evitar la humedad, ya sea por eliminacion urinaria o fecal, pues
esto ocasiona pérdida de la integridad y finura de la piel, macerandose y haciendo que se

rompa facilmente. Cambiarlo de inmediato y mantener la piel seca y humectada.
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Tabla 11

11. ¢ A cuantos grados se debe elevar la cabecera de la cama cuando un paciente
permanece en posicion supina?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
45 grados 59 66.29%
30 grados 14 15.73%
15 grados 16 17.98%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

De acuerdo con los resultados obtenidos, el 66.29% del personal auxiliar de enfermeria
afirma que debe ser a 45 grados, el 17.98% a los 15 grados y el 15.73% a 30 grados. Estos
resultados demostraron que se requiere reforzar esta parte de los conocimientos, puesto que
solo el 15.73% respondié de manera correcta, ya que si el paciente permanece acostado en
posicion supina la cabecera debe elevarse solo hasta 30 grados, asi se evitara

deslizamientos y friccidn en area de cadera y se garantizard una piel integra en el paciente.

El rozamiento se produce cuando dos superficies se mueven en direccion opuesta. Por
ejemplo, cuando la cabecera de una cama esta elevada, el paciente se puede deslizar hacia
abajo en la cama. A medida que el coxis se mueve hacia abajo, la piel sobre el hueso puede

quedar en el mismo lugar, basicamente traccionando en sentido contrario.
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Tabla 12

12. ¢ Cuéndo se realizan cambios de posicion al paciente se debe evitar?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Arrastrarlo 50 56.18%
Hacer cambios solo una 26 29.21%
persona
P05|C|onarse sobre el 13 14.61%
paciente
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

Se determina que el personal auxiliar de enfermeria responde que al realizar cambios de
posicion se debe evitar arrastrar al paciente lo cual responde un 56.18%, hacer cambios solo
una persona un 29.21% y el 14.61% evita posicionarse sobre el paciente. Esto demostr6 que
menos del 15% tiene el conocimiento necesario para la movilizacion del paciente teniendo
en cuenta que se debe posicionar sobre el mismo al momento de cada técnica que realicen,
de esa manera garantizar un cambio de posicion Optimo para el paciente, puesto que al
realizar los cambios de posicion se debe evitar arrastrar o halar al paciente, para no generar
friccion sobre la piel. Es por eso que, es importante mantener una educacién continua de las

técnicas de movilizacion como también la supervisién constante de las mismas.

Puede ayudar a prevenir las Glceras de decubito si se reposiciona con frecuencia para evitar
el estrés en la piel. Al realizar los cambios de posicion no arrastrar ni halar al paciente, se
debe evitar siempre la friccién. Con la ayuda de otras personas para que el paciente

adquiera otra posicion.
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Tabla 13

13. ¢ Dentro de las recomendaciones para la prevencién de Ulceras por presion
usted qué es lo que pone en préactica?
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Hidratar la piel de una

f . 80 89.89%
orma intensa
Bafio diario 9 10.11%
Terapias psicologicas 0 0%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

Con base en los resultados el 89.89% del personal auxiliar de enfermeria indica que las
recomendaciones para la prevencion de Glceras son: hidrata la piel de forma intensa, el
10.11% bafio diario y un 0% terapias psicologicas. Tal como se muestra el personal si tiene
el conocimiento de cémo cuidar la piel por lo que se dice que mas del 80% responden
afirmando que se debe hidratar la piel de una forma intensa, recordando que al realizar esta
hidratacion constante en la piel permite la eliminacion de células muertas y prevenir Ulceras
por presién, de la misma manera reconocer la forma en que se deben aplicar productos de
hidratacién en capas delgadas, asegurandose que se absorba totalmente y aplicandolas cada

vez que sea necesario durante cada turno.

Aplicar cremas hidratantes en capas delgadas, asegurandose que se absorba totalmente.
Preferir los acidos grasos como el aceite de almendras con 6xido de zinc. No masajear
prominencias Oseas, ni zonas enrojecidas, para evitar ruptura capilar. Evitar posiciones
donde estén en contacto entre si prominencias 6seas, por ejemplo, las rodillas. Evitar el

contacto de las heridas con superficies duras.
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Tabla 14

14. Cuando el paciente se encuentra postrado en cama, para mantenerlo en
posiciones y evitar Ulceras por presion correctas ¢qué utiliza?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Colchones anti-escaras 79 88.76%
Sébanas limpias 6 6.74%
Ropa floja 4 4.49%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

Con base en los resultados, el 88.76% de auxiliares de enfermeria usa colchones anti-
escaras, el 6.74% usa sébanas limpias y el 4.49% ropa floja. Esto demuestra que mas del
85% del personal auxiliar de enfermeria mantiene el conocimiento para el cuidado del
paciente haciendo uso de colchones anti-escaras, puesto que ayudan con la prevencion de
lesiones cutaneas y Ulceras por presion, estos colchones se mantiene a una temperatura
adecuada para cuidar de la piel en todo momento como adquieren la forma en que se
encuentra posicionado el cuerpo, y ello que proporciona comodidad en prominencias dseas,
se debe capacitar al personal auxiliar de enfermeria para el uso correcto de estos y que

sepan la importancia de su utilizacién

Dentro de las recomendaciones para la prevencion de lesiones cutaneas y Ulceras por

presion se encuentran
e Realizar un cambio postural cada 2-3 horas, para cambiar los puntos de apoyo.
e Hidratar de forma intensa la piel, aplicando aceite protector mineral.

e Vigilar la ropa de la cama y del propio paciente: que esté siempre seca, limpia 'y

muy importante sin arrugas.

e Existen también ayudas dindmicas como son los colchones anti-escaras que ayudan

a reducir este riesgo. (Harmannt, 2014, s.n.).
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Tabla 15
15. ¢ Qué es necesario para evitar una deshidratacion cutanea?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Mantener eq_U|J|k_Jr|o en 34 38.20%
barrera lipidica
Movilizar al paciente cada 31 34.83%
dos horas
Banarlo diariamente 24 26.97%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

Se determind que el 38.20% de los auxiliares de enfermeria concluye con mantener en
equilibrio la barra lipidica, 34.83% movilizar al paciente cada dos horas y 26.97% el bafio
diario. Esto comprueba que mas del 60% desconocen la importancia de mantener el
equilibrio en la barrera lipidica, ya que para evitar deshidratacion cutanea es necesario
mantener equilibrio en la barrera lipidica, para que esta barrera cumpla con su funcién de
forma Optima, debe ser continua, completa, selectiva en permeabilidad y tener una

estructura especifica.

Para evitar deshidratacion cutanea, es necesario mantener equilibrio en la barrera lipidica,
para que esta barrera cumpla con su funcion de forma dptima, debe ser continua, completa,
selectiva en permeabilidad y tener una estructura especifica (fase acuosa y fase lipidica)
constituida por lipidos. La barrera lipidica que se encuentra rodeando los corneocitos esta
constituida por:

e Ceramidas (50%).

e Acidos grasos libres (10-20%).

e Colesterol (15%).

e FEsteres de colesterol (10%).

e Escualeno (10%).

e Fosfolipidos (5%).
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Cualquier tipo de piel (seca, grasa, mixta) puede presentar un problema de deshidratacion.
Los efectos ser&n mas o menos importantes, pero esta falta de agua se traduce en un
malestar en el rostro y en todo o parte del cuerpo, especialmente tras el bafio o la ducha.
Aunque los sintomas sean muy similares, no hay que confundir una piel deshidratada con

una piel seca. Se trata de dos problematicas cutaneas distintas. (Anna, 2001, s.n.).
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Tabla 16

16. ¢La diarrea y vomitos se evalian también como?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Hidratacion 1 1.12%
Deshidratacion 86 96.63%
Humedad de la piel 2 2.25%
TOTAL 89 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria
en relacion con la prevencidn de Ulceras por presion. Octubre de 2022.

De acuerdo con los resultados anteriores, el 96.63% de los auxiliares de enfermeria
concluyeron con la deshidratacion, por otro lado, un 2.25% afirmaron que la humedad de la
piel y el otro 1.12% la hidratacion. Mas del 90% del personal auxiliar de enfermeria
mantiene el conocimiento que el factor mas importante es la deshidracion puesto que la
diarrea o el vomito pueden causar pérdida de liquidos puesto que al perder liquidos la piel
se deshidrata y produce descamacion, esto es un riesgo para la aparicion de Ulceras por

presidn por lo que se recomienda evaluar constantemente el balance hidrico del paciente.

La hidratacion cutanea se suele hacer referencia fundamentalmente a la cantidad de agua
presente en la epidermis. En condiciones ideales el contenido de agua en la epidermis debe
ser de un 10-20%. La turgencia cutdnea es un signo de la pérdida de liquidos
(deshidratacioén). La diarrea o el vomito pueden causar pérdida de liquidos. Los bebés y los
niflos mas pequefios que presentan estas afecciones pueden perder rapidamente una
cantidad considerable de liquidos si no toman suficiente agua. La fiebre acelera este
proceso. Para determinar la turgencia de la piel, se evalla la piel entre dos dedos de manera
que quede levantada. Por lo general, se hace en la parte baja del brazo o del abdomen. La

piel se sostiene por unos pocos segundos Y luego se suelta. (Anna, 2001, s.n.).
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NOTAS DE CAMPO
Dia No. 1 con fecha 17/11/22

El investigador se presenta a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal
Parque de la Industria siendo las 6:30 de la mafana donde se dispone observar a 5
auxiliares de enfermeria habiéndolos seleccionado de una forma aleatoria previamente,
mediante la observacion se logra concluir que los auxiliares seleccionados en su mayoria de
ocasiones mantiene y cuidan la individualidad del paciente, presentandose con el paciente,
lo llaman por su nombre y lo tratan con empatia, también se logro observar que el personal
auxiliar de enfermeria realiza acciones con metodos quimicos para garantizar la prevencion
de Ulceras, como también se observa que el personal evalla la piel del paciente al momento
de recibir turno y se mantiene pendientes de la dieta del paciente, preguntando al paciente si

tolero la dieta a su cabalidad y en los horarios estipulados.

Dia No. 2 con fecha 18/11/22

El investigador se presenta a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal
Parque de la Industria siendo las 6:30 de la mafiana donde se dispone observar a 5
auxiliares de enfermeria habiéndolos seleccionado de una forma aleatoria previamente,
mediante la observacion se logra concluir que los auxiliares seleccionados en la mayoria de
ocasiones no cuidan ni respetan la individualidad del paciente, ya que no saludan al
paciente al momento de recibir turno tampoco se interesan en llamarlo por su nombre solo
se refieren “paciente de la cama 39 de la misma manera no realizan acciones con métodos
quimicos para prevenir la aparicion de Glceras aun teniendo insumos necesarios dentro del
servicio, de la misma manera no evallan signos y sintomas en piel al momento de recibir al

paciente, y no se interesan en saber si la dieta del paciente fue dada o no.
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Dia No. 3 con fecha 19/11/22

El investigador se presenta a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal
Parque de la Industria siendo las 6:30 de la mafiana donde se dispone observar a 6
auxiliares de enfermeria habiéndolos seleccionado de una forma aleatoria previamente,
mediante la observacion se logro concluir que los auxiliares seleccionados en la mayoria
de ocasiones cuidan la individualidad del paciente en todo momento, llamandolo por su
nombre tratandolo con empatia, se disponen a realizar acciones pertinentes con métodos
quimicos para la prevencion de Ulceras, se interesan por evaluar la piel del paciente al
momento de recibir turno valoran la integridad cutanea revisando signos y sintomas en la
misma, velan por la dieta que le fue dada al paciente y si fue cumplida de forma estricta y

en horarios establecidos.

Dia No. 4 con fecha 20/11/22

El investigador se presenta a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal
Parque de la Industria siendo las 6:30 de la mafiana donde se dispone observar a 6
auxiliares de enfermeria habiéndolos seleccionado de una forma aleatoria previamente,
mediante la observacion se logrd concluir que el personal auxiliar seleccionados, en la
mayoria de ocasiones no vela por cuidar la individualidad del paciente refiriéndose de esta
manera “ el sefior que esta ventilado, la sefiora de la cama 22” por lo que es preocupante ya
que es un principio de enfermeria, como también se observa que muestran deficiencia al
utilizar métodos quimicos para la prevencion de Ulceras, no valoran la integridad cutinea
observando signos en la misma y no se interesan por saber si el paciente tolerd su dieta

indicada por nutricion.

El personal auxiliar de enfermeria en la fase cualitativa para la aplicacion de la lista de
observacion se selecciond con una muestra probabilistica de forma aleatoria, del 100% se

tomo una muestra del 25% que representa a 22 auxiliares de enfermeria.
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ANALISIS DE FASE CUALITATIVA

Guia de observacion aplicada al personal auxiliar de enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Temporal Parque de la Industria

Categoria 1: Individualidad del paciente

De acuerdo con los resultados observados, el personal auxiliar de enfermeria en 52
ocasiones cuida en todo momento el respeto por la individualidad del paciente, se
presentan con el paciente, lo Ilaman por su nombre antes de realizar cualquier
procedimiento explicAndole el mismo, trata al paciente de forma individual y muestran ser
cordiales en todo momento sabiendo que el paciente se encuentra en un estado de sedacion,
mientras en 39 ocasiones se logrd observar que el personal auxiliar de enfermeria no cuidan
en ningun momento la individualidad del paciente refiriéndose “ el sefior de la cama 39” o

bien diciendo “el sefior que esta ventilado en la esquina”.

Es preocupante que en repentinas veces el personal no cuida de la individualidad del
paciente sabiendo que es un principio de enfermeria que no se debe perder en ningln
momento ante la atencion del paciente, por lo que es de suma importancia poner en
practica un principio fundamental del cuidar de enfermeria como lo que es la individualidad
del paciente, el personal de enfermeria juega un papel importante en la atencion directa que
se le proporciona a los pacientes hospitalizados, ya que como profesion es una disciplina
humanitaria que aplica conocimientos y principios basicos cientificos en su accionar del
cuidado, es necesario que se garantice en todo momento la individualidad, todo personal de
enfermeria debe saber que se tiene que proporcionar una atencion individualizada a cada
paciente respetando sus creencias religiosas y sociales, también debe contribuir a mantener
un ambiente agradable y en todo momento, de la misma manera debe tener un contacto con
el paciente llamandolo por su nombre al momento de brindarle la atencion que requiere. Se
debe de recordar que Florence Nightingale describe los 4 principios fundamentales de
enfermeria y uno de ellos es respetar la individualidad del paciente donde se puede concluir
que en una obligacion del personal de enfermeria debe cuidar de tan importante principio

en todo momento.
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Es importante que los enfermeros se presenten con los pacientes y mantengan una
comunicacion que transmita educacion, amabilidad y ética. EI comportamiento ético de la
practica profesional del enfermero se ha reconocido como fundamental debido a las
implicaciones que tiene en las diferentes relaciones que se generan en esta préctica

(enfermero-médico, enfermero-enfermero, enfermero-paciente).

Cuando se establece un vinculo de confianza entre el enfermero y el paciente, se constituye
un ambiente favorable para ambos, tanto para la calidad del trabajo del enfermero como la
atencion que recibe el paciente, esto se demuestra con acciones sencillas como tratarlos por
su nombre, preguntarles si necesitan algo, si se les puede dar atencion en algo que no les
haya preguntado, entre otras. Los profesionales de la enfermeria constituyen actualmente
un importante y valioso recurso asistencial que son clave para garantizar la calidad y
seguridad hospitalaria porque ademas de contribuir significativamente con los médicos y
especialistas, se reconocen como lideres y promotores del sector salud en la medida en que
ejercen una funcion educativa, cultural y preventista al identificar los factores de riesgos en

la atencidn de los pacientes. (Milos, 2015, s.n.).

Es preocupante que el personal auxiliar de enfermeria no aplique los principios
fundamentales de enfermeria ante atencion de pacientes hospitalizados, siendo estas tan

importantes en el entorno de la comodidad del paciente.

Los cuatro principios fundamentales de la enfermeria son:
a. Respeto hacia la individualidad de las personas;
b. Promover la salud,;
c. Prevenir las enfermedades;

d. Restaurar la salud.

Es importante respetar la individualidad del paciente, puesto que es un principio basico de
enfermeria que implica el respeto hacia la individualidad del paciente esta relacionado con
el aspecto de que cada persona es un ser unico y por ello debera ser atendido como tal.
(Guillart, 2015, p. 1).
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Comprender los valores culturales de los pacientes permite a los enfermeros mantener y
promover la dignidad, en su funcion de cuidador. De manera que, la empatia entre el
enfermero y el paciente son rasgos que permiten cuidar con excelencia profesional.
(Villanueva, 2015, s.n.).

69



Categoria 2: Acciones con métodos quimicos para la prevencion de Ulceras

Mediante la observacion se logro observar que el personal auxiliar de enfermeria en 15
ocasiones realizan acciones con métodos quimicos para la prevencion de CUlceras
manteniendo la piel hidratada, de la misma manera se interesan por observar la piel del
paciente y lubricarla en cada momento que sea necesario, también se observd mediante la
supervision que en 29 ocasiones no se interesaron en realizar acciones con métodos
quimicos para la prevencion de Ulceras no interesandose si el paciente mantenia hidratada

la piel.

Es preocupante que mediante la observacion realizada en 29 ocasiones no se realiza estas
acciones. Entonces se debe concientizar al personal auxiliar de enfermeria, que una piel
deshidratada conlleva a una descamacion cutanea y esto es un proceso para lacerar la piel
del paciente por consecuente la aparicion de Ulceras y estas podrian ser con mayor facilidad

en las prominencias 6seas.

Es importante recordar que la utilizacién de métodos quimicos como lo es aceite mineral,
cremas hidratantes entre otros, al momento de aplicarlas en la piel del paciente hace una
barrera que esto reduce el riesgo de la aparicion de Ulceras y esto debe ser evaluado
constantemente por parte del personal de enfermeria al momento de acercarse al paciente

evaluar la piel que este correctamente hidratada.

También se debe tener en cuenta que no solo es la hidratacion de la piel si no tambiéen la
higiene diaria del paciente, total o parcialmente dependiente de enfermeria ya que el bafio
diario proporciona una hidratacién natural, una piel limpia e hidratada disminuye los riesgo
que las bacterias se alojen en la misma, el objetivo mas importante en la limpieza e
hidratacion de la piel es retirar todas aquellas células muertas que el cuerpo por naturaleza

genera.

Todas estas acciones son propias del personal de enfermeria y no se debe solo de llevar a la
practica si no también tener un amplio conocimiento del porque se realiza dichas acciones

en bienestar del paciente.
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Es importante la humectacion de la piel de los pacientes y se recomienda preferir los acidos
grasos como el aceite de almendras con 6xido de zinc para hidratar constantemente la piel

del paciente. (Mayo Clinic, 2020, s.n.).
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Categoria 3: Reduccion de riesgos a través de medios fisicos

Mediante la observacion realizada se logré observar que el personal auxiliar de enfermeria
en 42 ocasiones realizan acciones para la reduccion de riesgos a través de medios fisicos
para garantizar el bienestar del paciente, movilizando al paciente cada dos horas segun
agujas del reloj esto para garantizar las posturas correctas, como también se interesan por
mantener las sabanas libre de arrugas y hacen uso de la utilizacién de rodillos y donas
poliméricas en las areas de prominencias 6seas, durante la supervision también se pudo
observar que el personal auxiliar de enfermeria en 24 ocasiones no realizan ninguna de
estas acciones ya mencionas con metodos fisicos para poder reducir los riesgos de aparicién

de Ulceras por presion.

Es preocupante poder observar que en 24 ocasiones se observa que el personal auxiliar de
enfermeria no realiza ninguna de estas acciones ya que esto pone en riesgo la piel del
paciente por lo que es necesario mantener educacion continua y supervision constante para

que estas acciones se cumplan a cabalidad.

La prevencion de riesgos al utilizar medios fisicos en la movilizacion del paciente es
importante ya que son acciones propias de enfermeria como la colocacién de donas y
colchones de hidrogel, como también mantener las sabanas libres de arrugas y limpias ya
que esto ayudara a mantener una piel integra en el paciente hospitalizado. Es importante
que el personal auxiliar de enfermeria movilice constantemente al paciente con un estandar
de cada dos horas de acuerdo con la literatura, con la finalidad de prevencion de areas de
presion, teniendo en cuenta las areas que se ven mas afectas por prominencias éseas

cuidando de ellas en cada momento.

Es posible evitar la aparicion de las Ulceras de cubito si se reposiciona con frecuencia para
evitar el estrés en la piel acompariado del habito de cambiar de posicion al paciente: cuando
esté acostado hacerlo cada dos horas (como minimo) y cuando esté sentado cada hora.
Ademas de prevenirle una Ulcera en la piel, se evita otras complicaciones pulmonares y

vasculares. (Mayo Clinic, 2020, s.n.).
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Otra forma de prevenir que los pacientes presenten Ulceras de cubito es mantener las

s&banas de las camas limpias y lisas. (Sin arrugas). (Mayo Clinic, 2020, s.n.).

En el caso de las personas que necesitan permanecer en la cama, se requiere que se evite la
presion, lo cual se puede evitar con el uso de rodillos y donas en las prominencias 0seas, es
decir:

o Area occipital

e Los omoplatos

e Lacadera, la espalda lumbar o el coxis

e Los talones, los tobillos

e Lapiel detras de las rodillas. (Mayo Clinic, 2020, s.n.).
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Categoria 4: Prevencion de signos y sintomas

En la observacion realizada se puede concluir que el personal auxiliar de enfermeria en 34
ocasiones realiza acciones para la prevencion de signos y sintomas de Ulceras por presion,
verificando constantemente areas de presion y puntos de presion, revisan el pafal del
paciente constantemente y realizan cambio de pafial cuando es necesario, mediante la
observacion se verificd que en 10 ocasiones en personal auxiliar de enfermeria no realizan

estas acciones en ningin momento.

Es lamentable que en 10 ocasiones segun observacién al personal auxiliar de enfermeria no
realiza la evaluacion oportuna de valoracion de la integridad cutanea por lo que es
necesario mantener constantes capacitaciones y supervisiones directas esto en cada entrega
y recibo de turno como una modalidad diaria, garantiza que el paciente mantenga una

prevencion de signos y sintomas en apariciones de Ulceras por presion.

Es importante recordar que un 90% de las Ulceras por presion son prevenibles mediante la
evaluacion oportuna de signos y sintomas en areas de prominencias 6seas como también el

accionar inmediato de enfermeria.

Se debe mencionar que la liberacion de zonas de presion se puede llevar a cabo juntamente
con las acciones de métodos fisicos como lo que son donas y colchones de hidrogel esto
puede garantizar la irrigacion sanguinea tisular, siempre teniendo en cuenta que una
evaluacion oportuna reduce riesgos, también se debe saber cuales son los signos y sintomas
mas frecuentes que se dan en la aparicién de areas de presion, cada personal auxiliar de
enfermeria durante el turno es responsable del paciente por lo que debe garantizar una piel
integra e hidratada, no menos importante revisar el area de pafial constantemente y
cambiarlo al ser necesario, para que de esa manera se pueda garantizar una piel integra en

su totalidad
Es importante liberar las zonas de presion con el uso de almohadas, intercalando en

miembros inferiores y superiores, espalda, debajo de los muslos, piernas, cintura para evitar

heridas cronicas. También se puede utilizar colchones anti-escaras. (Mayo Clinic, 2020)
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Si el paciente utiliza pafal: revisarlo constantemente, evitar la humedad, ya sea por
eliminacion urinaria o fecal, pues esto ocasiona pérdida de la integridad y finura de la piel,
macerandose y haciendo que se rompa facilmente. Cambiarlo de inmediato y mantener la

piel seca y humectada. (Mayo Clinic, 2020, s.n.)
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Categoria 5: Nutricion

Durante la observacion al personal auxiliar de enfermeria se concluye que en 38 ocasiones
el realizan acciones para cuidar y velar la nutricion del paciente en todo momento
verificando la dieta del paciente y de la misma manera asistiendo al paciente mientras tolera
la dieta mediante la supervision se logro observar que en 6 ocasiones el personal auxiliar de

enfermeria no velan por cuidar la nutricion del paciente.

Es de suma satisfaccion poder observar que el personal auxiliar de enfermeria mantiene ese
compromiso con los pacientes al momento de cada tiempo de comida, pero también es
necesario que el personal auxiliar de enfermeria tenga un compromiso total porque son
acciones propias de enfermeria que no se pueden obviar en ningin momento de brindar

atencion al paciente

Es de vital importancia que el personal auxiliar de enfermeria cumpla con la alimentacion
adecuada bajo 6rdenes medicas ya que el déficit nutricional es un riesgo para que la piel se
vuelva fréagil, y se ocasione Ulceras por presion, también tener en cuenta que una

alimentacion adecuada permite una buena cicatrizacion.

Es necesario que el personal auxiliar de enfermeria en su totalidad mantenga un
compromiso con asistir al paciente en cada tiempo de comida para garantizar que la
alimentacion se a consumida por los paciente, tomando en cuenta el estado del paciente si
paciente se encuentra bajo sedacion es necesario asistir en la dieta enteral o ya sea una dieta
parenteral, si el paciente se encuentra consiente asistir mediante se tolera los alimentos, ya
que una alimentacién inadecuada puede ser un factor de riesgo para la deshidratacion

cutanea.

Es importante que los pacientes mantengan una alimentacion adecuada, puesto que una

alimentacion que no nutre ni mantiene al paciente en oOptimas condiciones puede
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considerarse como un factor exdgeno desencadenante de la deshidratacion cutnea. (Anna,
2001, s.n.).

Los enfermeros de hospitalizacién tienen la oportunidad de valorar de manera directa,
continua y constante el estado nutricional del paciente, y realizar intervenciones que
comienzan al ingreso y se mantienen hasta el alta. En este sentido, destaca la revision de la
dieta, que es equiparable a la revision del tratamiento farmacologico. Su objetivo es
verificar que la dieta proporcionada coincide con la prescrita. También es necesario

destacar la transmision de consejos alimentarios a los pacientes. (Lora, 2017, p. 1-5)
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VIIl. CONCLUSIONES
De acuerdo a los objetivos y a los indicadores planteados, se puede concluir lo siguiente:

1. EL 47.19% del personal de enfermeria responde que el estadio Il de Ulceras por
presion es donde ocurre la pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la
epidermis, dermis o ambas, seguido por el 42.70% que afirman que es el estadio 11,
luego el 3.37% considera que es el estadio | y 6.47% el estadio IV. Més del 45%
respondio correctamente, ya que es el estadio 11 donde ocurre la pérdida parcial del

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

2. El 38.20% del personal auxiliar de enfermeria tiene el conocimiento que se debe
mantener un equilibrio en la barra lipidica, para disminuir riesgo de aparicion de
Ulceras por presion 34.83% movilizar al paciente cada dos horas y 26.97% el bafio
diario, esto demostré que mas del 35% desconocieron la importancia de mantener el
equilibrio en la barrera lipidica, ya que para evitar deshidratacion cutanea es
necesario mantener equilibrio en la barrera lipidica, para que esta barrera cumpla
con su funcién de forma O&ptima, debe ser continua, completa, selectiva en

permeabilidad y tener una estructura especifica.

3. El personal auxiliar de enfermeria no respeta la individualidad en todo momento,
mediante la supervision se observd que en 39 ocasiones no se realizan estas
acciones por parte del personal, y es necesario que se respete en su totalidad ya que
es un derecho de cada paciente recibir una atencion individual respetando creencias

religiosas y también brindandole un ambiente de comodidad.

4. EIl personal auxiliar de enfermeria mediante la practica en su mayoria no realizan
acciones con métodos quimicos para poder prevenir Ulceras por presion, y esto pone
en riesgo la integridad cutanea del paciente ya que puede ocasionar isquemias o

bien llegar a generar Ulceras por presion.
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IX. RECOMEDACIONES

Con base a los resultados obtenido se le hacen las siguientes recomendaciones a las

autoridades correspondientes.

1. Es importante capacitar al personal auxiliar de enfermeria para que mantenga un
amplio conocimiento y pueda identificar las diferencias entre cada estadio de las
Ulceras, puesto mas del 25% no identifican correctamente qué ocurre en cada uno de
estos y es preocupante ya que por carecer del conocimiento no pueden accionar

correctamente ante el cuidado de las mismas.

2. Mas del 40% del personal auxiliar de enfermeria desconocen la importancia de
mantener el equilibrio en la barrera lipidica para evitar la deshidratacion cutanea,
por lo cual se recomienda reforzar al personal por parte de las jefes y sub jefes de
enfermeria, este aspecto en el cuidado de los pacientes que permanecen en cama y

asi garantizar una piel integra.

3. Es necesario brindarle comodidad al paciente en todo momento respetando la
individualidad del mismo por lo que se recomienda a los jefes y subjefes de servicio
supervisar la atencién que se le brinda en cada momento y reforzar mediante
capacitaciones la importancia de velar por el respeto a individualidad del paciente,

para garantizar una atencion humanizada.

4. Se recomienda a los jefes y subjefes de servicio supervisar la practica de cada
auxiliar de enfermeria mediante la aplicacion de métodos quimicos para poder
garantizar una piel integra libre de areas de presion, ya que la utilizacién de

métodos quimicos crea una barrera ente la superficie y la piel de cada paciente.
5. Socializar el estudio con otras unidades hospitalarias de cuidados intensivos, asi

como también divulgar dicha investigacion por medio de actividades cientificas y

aulas virtuales para dar a conocer el impacto y reforzar conocimientos para brindar
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una atencion humanizada a cada paciente que se encuentre hospitalizado, total o

parcialmente dependiente de enfermeria.
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XI. ANEXOS

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTADAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA

Cadigo:

Obijetivo del estudio: Describir los conocimientos y practicas que posee el personal auxiliar
de enfermeria en relacion a cuidados para la prevencion de ulceres por presion en pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal Parque de la
Industria

Dirigido al personal auxiliar de enfermeria del Hospital Temporal Parque de la Industria en
relacion con la prevencion de Ulceras por presion.

1. ¢Las lesiones en forma de crater que afectan a la piel y mucosas se le denomina
como?
a) Ulcera por presion
b) Infeccién de la piel
c) Proceso inflamatorio de la piel

2. ¢El factor mas importante en el desarrollo de las Ulceras por presién es?
a) La humedad
b) La presion mantenida
c) Friccion

3. ¢Laisquemia local prolongada puede conducir a?
a) Necrosis
b) Alergia
¢) Enrojecimiento de la piel

4. ¢Cudles son los sitios mas frecuentes en la aparicion de ulceras por presién cuando
el paciente se encuentra en posicion supina?
a) Coxis o gluteos
b) Torax
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10.

11.

c) Pémulos
¢La pérdida total del grosor de la piel con necrosis de tejidos o dafio muscular, éseo
y estructura de sostén se clasifica en?

a) Estadio |

b) Estadio Il

c) Estadio Il

d) Estadio IV
¢En qué estadio se clasifica la pérdida parcial del grosor de la piel, epidermis,
dermis 0 ambas?

a) Estadio |

b) Estadio Il

c) Estadio Il

d) Estadio IV
Cuando las personas tienen movimientos limitados, que areas de prominencias
Oseas debemos de cuidar para evitar areas de presion?

a) Causa por presion

b) Causa por friccién

c¢) Causa por Rozamiento
¢Cuéndo dos superficies se mueven en direccion opuesta al paciente y se ocasiona
un dafo a nivel de tejidos blandos se le conoce como causa por?

a) Causa por presion

b) Causa por friccion

c) Causa por Rozamiento
¢Cada cuantas horas usted moviliza al paciente dependiente en la unidad de
cuidados intensivos?

a) 6 horas

b) 4 horas

c) 2 horas

¢Cuantas veces al dia se debe cambiar pafial a un paciente que es dependiente de
enfermeria?

a) 2 veces al dia

b) 1 vez por turno

¢) Cuando sea necesario

¢A cuantos grados se debe elevar la cabecera de la cama cuando un paciente
permanece en posicion supina?

a) 45 grados

b) 30 grados
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12.

13.

14.

15

16.

c¢) 15 grados
¢ Cuéndo realizan cambios de posicién al paciente se debe evitar?

a) Arrastralo

b) Hacer cambios solo una persona

c) Posicionarse sobre el paciente
¢Dentro de las recomendaciones para la prevencion de Ulceras por presion usted que
es lo que pone en practica?

a) Hidratar la piel de una forma intensa

b) Bafio diario

c) Terapias psicoldgicas
¢Cuéndo el paciente se encuentra postrado en cama, para mantenerlo en posiciones
y evitar Ulceras por presion correctas que utiliza?

a) Colchones anti-escaras

b) Sabanas limpias

c¢) Ropa floja

. ¢ QUé es necesario para evitar una deshidratacion cutanea?

a) Mantener equilibrio en barrera lipidica
b) Movilizar al paciente cada dos horas
c) Banarlo diariamente
¢La diarrea y vomitos se evaltan también como?
a) Hidratacion
b) Deshidratacién
¢) Hdmeda de la piel
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UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTADAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA

Obijetivo del estudio: Describir los conocimientos y practicas que posee el personal auxiliar
de enfermeria en relacion con cuidados para la prevencion de ulceres por presion en
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Temporal Parque
de la Industria

Cadigo:

GUIA DE OBSERVACION

PREGUNTAS Sl NO

1. ¢Se presenta con el paciente, antes de realizar cualquier
procedimiento?

2. ¢Llama al paciente por su nombre en todo momento?

3. ¢Mantiene la individualidad de paciente ante cualquier
Procedimiento?

4. ¢Trata al paciente con empatia?

5. ¢Moviliza al paciente cada dos horas en relacion a las
agujas del reloj?

6. ¢Lubrica la piel del paciente cada vez que lo amerita?

7. ¢El paciente se encuentra con la piel hidratada?

8. ¢Deja las sabanas del paciente libre de arrugas?
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¢Hace uso correcto de rodillos y donas en prominencias
Oseas?

10.

¢ Verifica constantemente areas de presion?

11.

¢Revisa constantemente el pafal del paciente y hace
cambio de este?

12.

¢Verifica la dieta del paciente?

13.

¢Asiste al paciente en la alimentacion?
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