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RESUMEN

Intervenciones y contexto de cuidado para la prevencién de ulceras por
presion en adultos hospitalizados en dos instituciones de tercer nivel de
atencion en Bogota 2008

Para responder al objetivo de determinar cuales son las intervenciones y el
contexto en que se da el cuidado de enfermeria para la prevenciéon de las Ulceras
por presion (UPP) en el servicio de medicina interna en dos instituciones
hospitalarias de tercer y cuarto nivel de atencion, se llevo a cabo un estudio
observacional, descriptivo, transversal, en el que participaron un total de 23
profesionales de enfermeria, 55 auxiliares de enfermeria y 10 pacientes de dos
instituciones de tercer y cuarto nivel de atencion, en la ciudad de Bogota D.C. en

el 2008, seleccionados por muestreo no probabilistico.

La recoleccion de datos, se realiz0 mediante la aplicacion de dos instrumentos
basados tedricamente en la Guia No. 11 sobre Ulceras, los cuales fueron
previamente validados mediante el juicio de expertos. Uno de los principales
resultados encontrados demostrd que aunque el recurso de Enfermeria dice
realizar todas las intervenciones de prevencion de Ulceras por presion contenidas
en la Guia de Enfermeria Basada en la Evidencia (GEBE) para la prevencién de
UPP, se presentan inconsistencias con las intervenciones que el paciente dice

recibir.

El contexto de cuidado desde el recurso humano es favorable ya que mostré un
alto porcentaje de conocimientos sobre intervenciones para prevenciéon de UPP,
sin embargo la aplicacion y el cumplimiento de estos cuidados se encontraron

limitados por la falta de algunos recursos por parte de las instituciones que



ayudarian a disminuir la incidencia de Ulceras por presidn en los pacientes

hospitalizados en el servicio.

ABSTRACT

Interventions and context for the prevention of pressure ulcers in adult
hospitalized in two hospital institutions of attention levels third and fourth in
Bogota 2008.

To respond to the aim of to establish which are the interventions and the context in
that the nursing care is delivered for the prevention of the pressure ulcers (PU) in
the internal medicine service in two hospital institutions of attention level’s third
and fourth, it carries out an observational, descriptive, cross-sectional study, in
which participated a total of 23 nurse professionals, 55 nurse assistants and 10
patients of two institutions of attention level’s third and fourth, in Bogota city at

2008, selected by no-probabilistic sampling.

The collecting of data was carried out by means of the application of two
instruments theoretically based on the Guide # 11 about ulcers, which were
previously validated by means of judgment of experts. One of the main results
found demonstrated that although the resource of nursing says to carry out all the
interventions of prevention for pressure ulcers included in the Nursing Guide Based
in the Evidence (NGBE or GEBE) for the prevention of PU, inconsistencies are

found with the interventions that the patient says to receive.

The context of care from the human resource is favorable since it showed a high
percentage of knowledge about interventions for prevention of PU, however the
application and the execution of these cares were limited by the lack of some



resources on the part of the institutions that would help to decrease the incidence

of pressure ulcers in the patients institutionalized in the service.



INTRODUCCION

Las ulceras por presion son toda lesion de la piel producida cuando se ejerce una
presién sobre un plano o prominencia 6sea, provocando un bloqueo del riego
sanguineo a este nivel; como consecuencia se produce una degeneracion rapida
de los tejidos'y constituyen un problema frecuente en los servicios donde los
pacientes permanecen mas de tres o cinco dias hospitalizados; por lo general,

estos servicios son: medicina interna, unidad de cuidados intensivos y neurologia.

Estas lesiones se consideran un evento adverso porque originan un problema
patolégico adicional al que tenia el paciente al ingreso hospitalario, lo cual genera
una estancia hospitalaria mas larga de la esperada, lo que conlleva deterioro de la
calidad de vida del paciente y costos adicionales. Por estos motivos, la
Organizacion Mundial de la Salud utiliza la incidencia de las Ulceras por presion
como uno de los indicadores para evaluar la calidad asistencial de las instituciones

de salud, relacionada directamente con el cuidado de enfermeria.

Las ulceras por presion se siguen presentado de manera significativa a pesar de
que a nivel mundial se han realizado mudultiples esfuerzos para disminuir su
incidencia, entre los que se destacan, la elaboracién de protocolos guias de
enfermeria basados en evidencia, como la Guia de Enfermeria Basada en la
Eviedencia Cientifica para la prevencion de UPP, que buscan identificar las
mejores estrategias para evitar que se presenten las UP vy contribuir
significativamente a mejorar la calidad del cuidado a las personas.



En respuesta a esta problematica, el presente estudio estuvo dirigido a determinar
las intervenciones y el contexto en que se da el cuidado de enfermeria para la
prevencion de las Ulceras por presion en adultos hospitalizados en instituciones de
tercer nivel de atencion en Bogota 2008, en una muestra seleccionada con
muestreo no probabilistico de 23 profesionales de enfermeria, 55 auxiliares de
enfermeria y 10 pacientes de dos instituciones de tercer y cuarto nivel de atencién,
en la ciudad de Bogota D.C. en el 2008

Dentro de los resultados mas importantes se destaca que la mayoria del recurso
de enfermeria tiene un muy buen conocimiento de las intervenciones establecidas
en la guia de EBE para la prevencion de ulceras por presion, sin embargo hay
disparidad entre los cuidados preventivos que refiere realizar y los que el paciente
identifica como recibidos, asi como también se encontré que debido al déficit de
recursos materiales para la prevencion de UPP en las instituciones, el recurso de

enfermeria se ve limitado para realizar las intervenciones pertinentes.

Se espera que los resultados de este estudio contribuyan al campo de la
enfermeria clinica, motivando a las instituciones al desarrollo de estrategias que
vinculen al recurso de enfermeria las acciones descritas en los protocolo sobre
UPP de cada institucion, para mejorar la calidad de atencion por parte del recurso

de enfermeria en la prevencion de las Ulceras por presion.



1. PREGUNTA

¢, Cudles son las intervenciones y el contexto en que se da el cuidado de
enfermeria para la prevencion de las Ulceras por presion en adultos
hospitalizados en dos instituciones de tercer nivel de atencion en Bogota
20087

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las ulceras por presion son toda lesion de la piel producida cuando se ejerce una
presién sobre un plano o prominencia 6sea, provocando un bloqueo del riego
sanguineo a este nivel; como consecuencia se produce una degeneraciéon rapida
de los tejidos?. Esta complicacion es frecuente en pacientes que presentan
factores de riesgo como: alteracion en la oxigenacién y circulacion, edad
avanzada, estado nutricional (obesidad, desnutricion, disminucion de proteinas,
disminucién de vitamina C, de oligoelementos como hierro, cobre, zinc,
ocasionandose una demora en la epitelizaciébn y retraccion de la herida),

antecedentes patologicos (Diabetes Mellitus, cancer, enfermedades neuroldgicas,



enfermedades vasculares, sindrome de Guillian Barré, esclerosis mdltiple, fractura
0sea, fractura y compresion de la médula espinal), deterioro del estado mental y la

deshidratacion®.

Las UPP causan lesibn a mas del 12% de la poblacion que se encuentra
hospitalizada, afectando un 1.7% a personas entre los 55 y 69 afios, un 3.3%

entre 70 y 75 afios”.

Bajo esta misma linea, los estudios revisados para la elaboracion de la Guia de
Intervencion en Enfermeria basada en la evidencia cientifica para la prevencion de
las Ulceras por presion en personas adultas hospitalizadas, concuerdan en que
existe mayor riesgo de desarrollar UPP en las personas de edad avanzada,
quienes en razon a la disminuciéon de su capa de grasa se ven mayormente
afectadas ante la inmovilidad prolongada y la presion ejercida especialmente en

los sitios de prominencias 6sea.

Por otro lado el conocimiento de cOmo progresa la Ulcera de estadios |y Il (lesidn
eritematosa o pérdida de la continuidad tisular que es posible revertir) a estadios
'y IV (Compromiso de estructuras de soporte que requieren intervenciones de
alta complejidad y costo), han sido evidencias que ubican a las UPP en prioridad

dentro del cuidado que el recurso de enfermeria brinda la paciente hospitalizado.

Las UPP originan un problema patol6égico adicional al que tenia el paciente en el
momento del ingreso a la institucion de salud. Todo este proceso patolégico por el
atraviesa el paciente conlleva a una mayor estancia hospitalaria que trae consigo
complicaciones adicionales como: dolor, sufrimiento, costos directos para la familia
y la institucion. Un estudio realizado en el Reino Unido, Canad4 y los EE.UU.
describe que las UPP tienen un alto coste para el sistema de salud, estimado

segun algunos autores entre 18.000 y 72.000 euros por paciente, generando



adicionalmente a esto un aumento en las cargas de trabajo para los profesionales

de enfermeria®.

Asimismo, la Organizacion Mundial de la Salud utiliza la incidencia de las Ulceras
por presion como uno de sus indicadores para evaluar la calidad asistencial, la
cual depende directamente de la eficiencia y eficacia del recurso de enfermeria.
Es por eso, que las intervenciones destinadas a prevenir su aparicion o retardar su
evolucion han sido tema de interés de asociaciones, sociedades cientificas y
profesionales de la salud en el mundo y en Colombia, lo que se ve reflejado en la
publicacion de las Guias y protocolos para la prevencion y tratamiento de las
Ulceras por presion, cuya intencionalidad ha sido estandarizar intervenciones o
acciones de calidad que todo paciente en riesgo de desarrollar UPP deberia recibir

e igualmente estandarizar su manejo cuando ya se presentan.

Los protocolos de cuidado para los pacientes con riesgo de desarrollar UPP son
aplicados en algunos escenarios clinicos y gracias a esto se han logrado
importantes avances en el campo de la prevencion de Ulceras por presion; sin
embargo las UPP se siguen presentando en un namero significativo de pacientes
con varios dias de hospitalizacion siendo esta situacion motivo de preocupacion y
a la vez de motivacién para investigar acerca de los conocimientos que tiene el
recurso de enfermeria acerca de los protocolos de cuidado, las intervencion de
cuidado que realiza y las condiciones laborales que podrian favorecer o limitar
brindar estos cuidados.

En las instituciones prestadoras de servicios de salud es comun encontrar que las
actividades de cuidado asistencial directo para la prevencion de las UPP son
realizadas por auxiliares de enfermeria, sin embargo quien tiene la
responsabilidad de delegar y supervisar a los auxiliares de enfermeria encargados

de dicho cuidado son los enfermeros profesionales; también debe garantizar que



se cumplan los parametros establecidos sobre el manejo de las Ulceras por
presién para los pacientes que a la valoracién de ingreso presentan un alto riesgo

de desarrollar una lesién cutanea.

Por tanto, el presente estudio esta dirigido a determinar las intervenciones de
prevencion de Ulceras por presion que realiza el recurso de enfermeria en dos
hospitales de Bogota, asi como el contexto en que estas se realizan en dos

instituciones de tercer nivel de atencién en Bogota 2008.

El desarrollo de este tema aporta elementos fundamentales para el quehacer
diario de los profesionales de enfermeria y de esta manera permite enriquecer los
conocimientos relacionados con la prevencion de las Ulceras por presion.
Adicionalmente, proporciona beneficios a los pacientes en la medida en que las
intervenciones de enfermeria se realicen de acuerdo a los conocimientos y los
protocolos de cuidado establecidos en cada institucion, lograndose el objetivo que
se proponen: evitar, disminuir o retardar el desarrollo de UP en pacientes

hospitalizados.



3. OPERACIONALIZACION DE TERMINOS

3.1. INTERVENCION

Accion destinada a modificar determinada circunstancia de una amenaza o las
caracteristicas intrinsecas de un individuo, dentro de un sistema bioldgico, fisico,

psicoldgico y social, con el fin de reducir su vulnerabilidad .

El acto de ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de
autocuidado, es el eje central de los cuidados de enfermeria para Dorotea Orem,
sin embargo no en todas las circunstancias las acciones destinadas al cuidado de
la salud y la vida pueden ser realizadas de manera independiente por los
pacientes, requiriéendose la ayuda del recurso de enfermeria, por ejemplo para

disminuir el riesgo de presentar perdida de la integridad de la piel.

En la presente investigacion, intervencion sera entendida como todas aquellas
acciones de cuidado que realiza el recurso de enfermeria para la prevencion de
las Ulceras por presion. Estas acciones seran identificadas a través de un
instrumento que sera aplicado a dos fuentes (recurso de enfermeria y pacientes),

teniendo como referente el protocolo establecido para cada institucion.

3.2. CONTEXTO

Conjunto factores internos y externos que rodean o interaccionan con el cliente

(persona) .

“ Modificacion de la Real academia espafiola. Disponible en: www.rae.es
Adaptacién de la definicién de “Entorno” hecha por Betty Neuman.



Para el desarrollo de este estudio se tomaron los factores externos, definidos
como el conjunto de: caracteristicas del recurso de Enfermeria (sociodemograficas
y de conocimientos), caracteristicas institucionales (recursos con que se cuenta
en la institucion para la prevencion de las UPP) y laborales (numero de pacientes
a cargo, horas de turno, conocimiento del protocolo de la institucion, entre

otros).que rodean al sujeto de atencion.

3.3. CUIDADO DE ENFERMERIA

Es el conjunto de intervenciones que el personal de enfermeria aplica a individuos
enfermos o sanos con el fin de favorecer su salud, recuperacion o muerte

tranquila.

En el presente estudio, se aplica este término en la medida en que esta destinado
a determinar el cuidado de enfermeria que el recurso aplica a los pacientes que
tienen factores de riesgo para desarrollar Ulceras por presion, asi como para evitar

gue se compliquen estas lesiones una vez se han presentado.

3.4. PREVENCION

Es el conjunto de actividades o medidas adoptadas previamente para eliminar o

disminuir un riesgo determinado.

Desde las teorias de Enfermeria, Betty Neuman plantea que la prevencion es una
intervencidn que consiste en acciones determinadas que ayudan a que el cliente

retenga la estabilidad del sistema, la consiga y/o la mantenga®. Las intervenciones



pueden producirse antes o después de la penetracidon de las lineas de defensa en
las fases de reaccidon y de reconstitucion y se basan en el grado real de reaccion,
los recursos, los objetivos y el resultado previsto. Ademas, Neuman considera que
las intervenciones se deben aplicar desde la sospecha de la existencia de un
estresor o factor de riesgo o cuando se identifiquen alguno de estos tres niveles de

prevencién que se describen a continuacion’.

Prevencion primaria: Todas las acciones realizadas con el fin de evitar que una
enfermedad se presente, eliminando o disminuyendo los factores de riesgo
causales antes de que sean efectivos.

Prevencion Secundaria: consiste en la deteccidén temprana de los casos iniciales
de una enfermedad para su tratamiento oportuno por lo que las intervenciones se

realizan después la manifestacion de los sintomas.

Prevencion Terciaria: Conjunto de actividades realizadas para el tratamiento y la

disminucién de los dafios causados por una enfermedad.

Para el presente estudio, solo se aplican los dos primeros tipos de prevencion, ya
gue el instrumento va dirigido a indagar sobre las intervenciones que realiza el
recurso de enfermeria para prevenir la aparicion de Ulceras por presion
(prevencidon primaria) y para prevenir que avancen en su evolucion (prevencion

secundaria).

3.5. ULCERA POR PRESION (UPP)

Una ulcera por presion es toda lesion de la piel producida cuando se ejerce una

presién sobre un plano o prominencia 6sea, provocando un bloqueo del riego

10



sanguineo a este nivel; como consecuencia se produce una degeneraciéon rapida
de los tejidos®.

3.6. ADULTO HOSPITALIZADO

Se denomina de esta manera a aquella persona mayor de 18 afios que ha
ingresado a una institucion de salud para recibir tratamiento de una o varias

patologias.

El presente estudio se desarrollé con un grupo de adultos hospitalizados con alto
riesgo de desarrollar UPP en dos instituciones de tercer nivel de Bogota.

3.7. INSTITUCION DE TERCER NIVEL

Institucién hospitalaria que “se caracteriza por la prestacion de servicios médicos
con la presencia de supraespecialistas del area de la medicina interna:
cardiologia, neumologia, nefrologia, dermatologia, endocrinologia, etc., o bien del
area quirargica: cirugia cardiovascular, cirugia pediatrica, cirugia maxilofacial,

etc”®.

11



1. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son las intervenciones y en que contexto se da el cuidado de
enfermeria para la prevencion de las Ulceras por presion en adultos hospitalizados

en instituciones de tercer nivel de atencion en Bogota 2008.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

En cada institucion y segun el nivel de formacion.

Caracterizar socio-demograficamente el recurso de enfermeria

e Identificar las intervenciones para la prevencion de las Ulceras por presion que
refiere realizar el recurso de enfermeria y las que el paciente identifica como

recibidas.

¢ |dentificar los conocimientos que tiene el recurso de enfermeria acerca de las

Ulceras por presién y su prevencion en pacientes hospitalizados.

e l|dentificar las caracteristicas institucionales y laborales en las que se dan las
intervenciones del recurso de enfermeria para la prevencion de las Ulceras por

presion.

12



2. PROPOSITOS

Contribuir al reconocimiento de las guias y/o protocolos institucionales como
instrumentos Utiles para estandarizar los cuidados minimos de alta calidad que

toda persona hospitalizada debe y tiene derecho a recibir.

Aportar a la socializaciéon de los protocolos de intervencién del recurso de

enfermeria y especificamente para la prevencion de las Ulceras por presion

Aportar a la busqueda de estrategias para que el recurso de enfermeria adopte
las acciones descritas en el protocolo de cada una de las instituciones de
tercer nivel de atencion en Bogota, con el fin de contribuir a la prevenciéon de

las Ulceras por presion.

Mejorar la calidad de atencion por parte del recurso de enfermeria en la
prevencion de las Ulceras por presion en el departamento de medicina interna

en dos instituciones de tercer nivel.

13



3. MARCO TEORICO

Los profesionales de enfermeria en las Ultimas décadas han luchado por
desarrollar investigaciones que aporten a la construccion de un cuerpo de
conocimientos propio de la disciplina de enfermeria que le permitan un trabajo
independiente de la practica médica, lo que se lograra con la articulacién de las

teorias generales, la investigacion y la practica fundamentada en evidencias™.

Una herramienta fundamental para la consecucion de dicho objetivo es la EBE
(Enfermeria Basada en la Evidencia) que es el proceso por el cual las enfermeras
toman decisiones clinicas, usando las mejores pruebas disponibles sustentadas
en la investigacion, su experiencia clinica y las preferencias del paciente, en el

contexto de los recursos disponibles™*

El cuidado como eje fundamental de la practica enfermera, es un servicio que
requiere la implementaciéon de estrategias para el mejoramiento continuo del
cuidado, entre ellas la investigaciéon, como motor esencial para el desarrollo de
una disciplina que se practica, que es autbnoma y floreciente; se observa asi la
importancia de la implementacion de la enfermeria basada en la evidencia para
generar conocimientos, mejorar la educacion y la practica profesional y para

utilizar efectivamente los recursos disponibles®?

Existe una estrecha relacion entre la EBE (Enfermeria Basada en la Evidencia) y
la construccién de protocolos clinicos que se definen como el “conjunto de
recomendaciones sobre los procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos mas
adecuados a utilizar ante todo enfermo con un determinado cuadro clinico o

problema de salud”*®. En general, ambos permiten estandarizar las conductas de

14



cuidado y son métodos masivos eficaces de autoeducacion para el personal de la
salud que indican lo que debe hacerse, a quien debe hacerse y de la mejor
manera posible, mejorando la efectividad y la eficiencia de los cuidados de

enfermeria®.

Para la elaboracion de protocolos clinicos deben utilizarse las mejores pruebas
cientificas disponibles para dar respuesta a los problemas de investigacion y
delimitar el campo de accién de profesionales y auxiliares de enfermeria;
Lamentablemente parece que hasta ahora los profesionales de enfermeria se han
preocupado mas en buscar evidencias que en aplicar los resultados de estas en

su ejercicio laboral diario™.

Existen limitaciones para la produccion y la participacion del profesional de
enfermeria en la discusion y elaboracion de guias basadas en la evidencia, entre
las que se podrian mencionar: la insuficiencia cuantitativa del recurso de
enfermeria en las instituciones de salud, la flexibilidad institucional para la
asignacion de multiples funciones, las oportunidades restringidas de capacitacion
y la dificil situacion laboral del profesional de enfermeria que se desempefia en el

cuidado directo;

A pesar de esto, se resaltan algunos esfuerzos que se han hecho en el pais en la
aplicacion de esta metodologia®®. Entre ellos, el proyecto de elaboracién de guias
de intervencion en EBE realizado por convenio entre el Instituto de Seguro Social
(ISS) y la Asociacion Colombiana de Facultades y Escuelas de Enfermeria
(ACOFAEN)*’

Durante el proceso de elaboracion de las guias de intervencion de EBE,
participaron las 25 facultades de enfermeria afiliadas a ACOFAEN, un grupo de
mas de 70 docentes y enfermeras profesionales de los Seguros Sociales, un
grupo de decanas de facultades de enfermeria y nueve expertos internacionales

que aprobaron el contenido de las guias que se desarrollo a partir de una amplia

15



basqueda bibliografica relacionada con los temas seleccionados, metodologia

propia de la enfermeria basada en la evidencia.

Una de las guias de intervencion de EBE, es la Guia de Intervencion en EBE
cientifica para la prevencién de las ulceras por presion (UPP) en personas adultas
hospitalizadas, que hace parte de un conjunto de 12 guias sobre tematicas
clinicas de alto impacto que fueron desarrolladas como resultado de un Convenio
Interinstitucional entre la institucién prestadora de salud (IPS) de Seguros Sociales
y ACOFAEN.

De acuerdo con este documento (Guia de Intervencién en Enfermeria basada en
la evidencia cientifica para la prevencion de las Ulceras por presion en personas
adultas hospitalizadas), para que el recurso de Enfermeria brinde un cuidado de
Optima calidad a las personas con riesgo de desarrollar UPP, debe tener una
base tedrico conceptual (conocimientos) que sustente cientificamente sus
intervenciones de cuidado. Es asi como en base a la evidencia disponible, la guia
define la UPP como una lesién debida a una presion ininterrumpida, que se ubican
en general sobre las prominencias 6seas (Sacro, coxis, trocanteres mayores,
codos escapulas, maléolos laterales y mediales y nalgas) y se clasifican segun el
grado de lesion tisular en cuatro estadios, asi:

Estadiol. Eritema que no palidece a la presion con piel intacta

Estadio 2. Perdida del grosor de la piel que compromete epidermis y dermis. Es

una ulcera superficial, tomada como abrasion o ampolla.

Estadio 3. Perdida del espesor cutaneo con lesibn o necrosis subcutanea

extensible hacia abajo. No siempre hay necrosis, tomada como crater profundo.
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Estadio 4. Perdida de todo el espesor cutaneo con amplia destruccion, necrosis,
lesion de musculo, huesos o estructuras de sostén. Se presenta excavacion y

trayectos fistulosos.

Los principales factores que intervienen en el desarrollo de este tipo de lesiones
son: Inmovilidad, edad mayor a 40 afios, desnutricibn, humedad en la piel a

temperaturas mayores de 39.6°C e incontinencia fecal o urinaria, entre otros.

De acuerdo con la Guia de Enfermeria Basada en la Evidencia Cientifica para la
Prevencién de las Ulceras por presion, la presion es el factor mas importante
causando necrosis y lesion isquémica; igualmente confirman que basta con estar
acostado o sentado para provocar una UPP. Adicionalmente, dichos articulos
ubican la inmovilidad como la causa principal para que los pacientes desarrollen

UPP, seguido de la incontinencia fecal y urinaria y la deshidratacion.

En el segundo capitulo de la Guia de Intervencion en Enfermeria basada en la
evidencia cientifica para la prevencion de las Ulceras por presion en personas
adultas hospitalizadas, se presentan detalladamente las escalas de Norton y
Braden como herramientas para valoracion de riesgo para desarrollar UPP.

La escala Norton contempla 5 variables (Estado mental, Continencia, Movilidad,
Actividad y Nutricién) que también se miden de 1 a 4 de acuerdo a la condicion del
paciente a evaluar. Su puntaje total es 20. Un resultado menor o igual a 12 alerta

para alto riesgo de desarrollar UPP.
La escala Braden contempla 6 variables (Percepcién sensorial, humedad,

actividad, movilidad, nutricion, friccibn y descamacion), cada una de las cuales se

mide de menor a mayor (de 1 a 4 para la mayoria de las variables) para un
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puntaje total maximo de 23. Un resultado de 15 clasifica a los pacientes en alto

riesgo para desarrollar UPP.

De acuerdo con lo planteado en el capitulo 2, el uso de estas escalas debe
complementarse con la valoracion psicosocial del paciente para ayudar a ejecutar
el plan de cuidados de forma mas integral, generando un ambiente favorable de la
meta de la intervencién de Enfermeria, que en este caso es el de prevenir la

aparicion de las UPP.

Como recomendaciones, en los capitulos 2 (Herramientas para valoracién de
riesgo y factores de riesgo para desarrollar upp) y 3 (Cuidados de la piel y

tratamiento temprano) la guia propone:

1. Evaluar en el paciente el riesgo de desarrollar UPP, al ingreso a la
institucion.

2. lIdentificar la capacidad del paciente y familia para cooperar con el plan de
cuidado.

3. Registrar de forma adecuada cada valoracién de riesgo hecha al paciente
hospitalizado y darle continua atencion.

4. Inspeccion a la piel orientada a las prominencias 6seas.
Retirar periédicamente los contaminantes de la piel tales como materia fecal
y sus similares.

6. Disminuir la frecuencia de la rutina de limpieza en los adultos mayores en
razén a su menor capa de grasa y transpiracion

7. Utilizar agua tibia y/o agentes limpiadores con Ph neutro para el bafio de los
pacientes con alto riesgo de desarrollar Ulceras por presion.

8. Evaluar sisteméticamente la piel de todos los individuos a riesgo al menos
una vez al dia especialmente en los sitios de presion de acuerdo a su

posicion.
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9. Segun evidencia no aplicar masajes sobre las prominencias por riesgo de
lesion tisular.

10. Realizar una valoracién nutricional abreviada en los individuos con riesgo.

11. Asegurar un cuidado continuo, comprensivo, estructurado y con enfoque
multidisciplinario para elaborar, registrar y evaluar periédicamente el plan de

cuidados.

En el cuarto capitulo de la guia (cargas mecanicas y superficies de soporte y

educacién respectivamente) se sugiere las siguientes recomendaciones:

1. Cambiar de posicién cada dos horas a los pacientes con reposo prolongado
en cama que lo requieran y establecer horarios sistematicos para los
cambios de posicion.

2. Utilizar almohadillas o cufias de espuma como dispositivos para disminuir la
presion en las prominencias 6seas; al igual que dispositivos de movimiento
como las sabanas o trapecios para ayudar a levantar a los pacientes que no
pueden ayudarse durante los cambios de posicion.

3. Los dispositivos reductores de presion como aquellos hechos en espuma,
gel, aire u otras combinaciones estan indicados pero segun la evidencia
dispositivos como los flotadores no se deben utilizar porque aumentan la

presion de los tejidos subyacentes.

Para finalizar, la guia en su ultimo capitulo recomienda estructurar y organizar
programas educativos dirigidos no solo al personal de salud sino que también para
el paciente y sus familiares. También propone que estos programas sean
desarrollados, implementados y evaluados utilizando las principales técnicas de

educacion de adultos.
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Varias instituciones hospitalarias de Bogota, han utilizado la Guia de Intervencion

en Enfermeria basada en la evidencia cientifica para la prevencion de las Ulceras

por presion en personas adultas hospitalizadas para la construccion de sus

protocolos institucionales de prevencion de UPP. Este es el caso de una de las

instituciones participantes en el presente estudio (Institucién B), que titulé el

documento como “Cuidado de la piel”.

Teniendo en cuenta, los aspectos incluidos en los instrumentos que hacen parte

de este estudio, se presentan a continuacién algunas recomendaciones claves

propuestas en el protocolo de la institucion B:

Realizar la valoracion segun Escala de Norton al ingreso del paciente al
servicio y se hara una revision cada 7 dias, salvo cambios relevantes como
intervenciones quirdrgicas superiores a 10 horas.

En el protocolo se presenta un cuadro guia para valorar UPP de acuerdo a
su localizacion, dimensiones, tipos de tejidos presentes, entre otros.
Registrar el resultado de la valoracion en la Hoja de enfermeria del paciente
Mantener una sabana de movimiento a todo paciente con compromiso de
su movilidad para evitar friccion de su cuerpo.

Utilizar dispositivos de posicion como almohadas, cojines, cobijas y
sabanas en rollo.

Realizar masajes con movimientos circulares o largos y firmes en gluteos y
region dorsal, partiendo de la region sacro coxigea espalda hacia arriba, si
existe zona de presion.

La educacion a la familia debe orientarse hacia su evolucion (formacion),
higiene, cambios posturales y nutricion.

El tratamiento a seguir para una UPP estadio 1 es No masajear, lavar con

suero, secar Ulcera, aplicar apésitos hidrocoloides y cambiarlos cada 8 dias.
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El tratamiento a seguir para una UPP estadio 2 consiste en drenar vesicula
y retirar piel lesionada, asi como realizar un lavado de arrastre con suero,
aplicar apésitos hidrocolides e hidrorreguladores y cambiarlos cada 5 dias.
La frecuencia de los cambios posturales, depende de la puntuacion
obtenida por el paciente al momento de ser valorado con la escala de
Norton. De esta forma un paciente con un riesgo minimo de desarrollar
UPP (Norton de 1 a 4), puede recibir cambid de posicion minimo cada 4
horas y un paciente con alto riesgo (Norton de 9 a 15) debe recibir cambios
de posicion mucho mas frecuentes, asi como deben incrementarse las
deméas medidas preventivas.

En general los cambios de posicién deben realizarse cada dos horas o
segun necesidad del paciente y en caso de que el paciente pueda realizarlo

de forma auténoma se plantea la opcién de instruirlo para que lo haga.

Adicionalmente, este protocolo presenta de forma clara la teoria basica que

debe tener disponible el recurso de enfermeria para brindar una adecuado

cuidado preventivo de UPP: conceptos claves, evolucion, estadios, zonas

donde de presentan con mayor frecuencia, entre otros temas que se abordan

también en el capitulo de Aspectos Generales de las UPP de la Guia de

Intervencion en Enfermeria basada en la evidencia cientifica para la prevencion

de las ulceras por presion en personas adultas hospitalizadas.

En general, algunas de las recomendaciones que se pueden encontrar en el

protocolo de la institucion A, son:

Estimular al paciente que puede movilizarse a que lo haga y ensefar rutinas
de ejercicios de acuerdo a las posibilidades de cada uno.
Utilizar almohadas o cojines para evitar el contacto entre prominencias

dseas.

21



Realizar examen diario de la piel teniendo en cuenta el sitio donde tenga
inmovilizacién por tiempos prolongados.

Masajear muy suavemente con aceite de almendras o crema pero no en
zonas con eritema.

Aplicar solucion de Benjui en las partes expuestas a presion y antes de
inmovilizar sondas, tubos o drenes de esparadrapo.

Evitar el uso de talco.

Cambiar de posicion cada dos horas al paciente y cada cuatro horas
durante la noche.

Evitar el uso de esparadrapo en las partes expuestas a presion.

Colocar tegaderm o apésitos hidrocoloides trasparentes/extrafinos en
puntos de friccion.

Identificar y corregir el déficit nutricional del paciente recordando que un
persona con alto riesgo de desarrollar una Ulcera por presién requiere una
dieta hiperprotéica e hipercalérica.

Realizar la valoracion de riesgo segun la escala Nova 5. Esta escala
contempla cuatro variables (0-4) que valoran los siguientes cinco aspectos:
estado de conciencia, incontinencia, movilidad, nutricion y actividad. segun
la puntuacién se obtiene una escala con cuatro categorias de riesgo, siendo

0 la categoria sin riesgo y 15 el puntaje de mas alto riesgo.

Llama la atencion, que solamente las tres primeras intervenciones mencionadas

son también recomendaciones de la Guia de Enfermeria Basada en la Evidencia

Cientifica para la prevencion de UPP.

De acuerdo con PANCORBO HIDALGO et al'®, la medida en que se aplican las

recomendaciones establecidas en los protocolos y guias de practica clinica se ve

influida fundamentalmente por tres factores: a) Un conocimiento adecuado de las
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guias de préctica clinica mas actuales; b) Suficiente motivacion para aplicarlas; c)

Disponibilidad de los recursos materiales.

En primer lugar, el nivel de conocimiento que tiene el recurso de enfermeria sobre
las guias de préctica clinica, depende del nivel educativo con el que cuente, la
capacitacion adicional al respecto que tenga y las demas estrategias que

establezca cada institucion para que el recurso de enfermeria las conozca.

El grado de motivacion del recurso de enfermeria para aplicar las
recomendaciones esta fundamentalmente relacionada con las condiciones
laborales existentes en la institucion, como son el tipo de contratacion y los
incentivos que utilice la institucién para obtener un buen desempefio por parte del

personal.

Otros factores que inciden en el grado de motivacién que tenga el personal para
aplicar las recomendaciones son la concepcion personal que tenga de su labor y
el sentido de pertenencia que tenga con la institucion®®. Es importante tener en
cuenta que el desarrollo tedrico en enfermeria ha estado basado mas en practicas
basadas en la tradicién que en la evidencia®® y esto determina significativamente

la concepcidén personal del recurso de enfermeria hacia su labor.

Sin embargo, tal vez el requisito mas importante de los tres enunciados por
PANCORBO HIDALGO et al, sea el ultimo, porque aunque el recurso de
enfermeria conozca las recomendaciones que existen para prevenir Ulceras por
presion y esté motivado a ponerlas en practica, no podra hacerlo mientras la

institucion no cuente con los recursos necesarios para ello.

Se sefala, que por tradicién, las enfermeras/os basan su practica en la intuicién,

n 21

la experiencia o “la forma como le ensefiaron” <, lo que despierta el interés por

identificar si realmente las enfermeras basan sus practicas de intervenciéon en los
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protocolos de Ulceras por presidon o en algun tipo de educacion o capacitacion

recibida 0, si por el contrario, se basan simplemente en su intuicion y experiencia.

El estudio realizado por Juan Reyes Luna demuestra que los profesionales de
enfermeria tienen una mayor actitud de adherencia a seguir una base tedrica
después de las capacitaciones pero no asi sobre una conducta como tal, de
adherencia; asi como también se sugiere que pueden existir factores asociados
como las variables socio demograficas, la experiencia laboral, el tipo de

capacitacion y en general, el contexto.

Se encontraron algunos estudios (pocos) dirigidos a estudiar el nivel de
conocimiento con el que cuenta el recurso de enfermeria para brindar un
adecuado cuidado preventivo de Ulceras por presién. QUESADA y GARCIAZ,
realizaron un estudio con las unidades criticas de 3 hospitales publicos del
Servicio en Espafia entre diciembre de 2006 y enero de 2007, en el que
participaron 120 enfermeras, que presentaron una media de experiencia laboral de
12 afios. Tan solo un 45% de las participantes, refirieron haber recibido formacién
especifica sobre UPP. Las autoras lograron identificar que en general el recurso
de enfermeria conoce en mayor medida las intervenciones de prevencion de

Ulceras por presion que las de tratamiento de las mismas.

Adicionalmente, ZAMORA SANCHEZ?, realiz6 un estudio en las unidades de
hospitalizacion y UCI de un hospital de Espafia, acerca del nivel de conocimiento y
aplicacion de las directrices de prevencion y tratamiento de UPP por parte del
recurso de enfermeria. Se hall6 que la practica de las intervenciones es muy
inferior al nivel de conocimientos que habia, lo que de acuerdo con el autor podria
relacionarse con varios factores causales: organizacionales (falta de recursos

materiales, elevada carga de trabajo) y desmotivacion de los profesionales.
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Finalmente, OCHOA MARIN?% plantea que toda préctica profesional de enfermeria
debe estar basada en la investigacién y validada en la investigacién, con el
objetivo de promocionar la enfermeria como disciplina, con un cuerpo Unico de
conocimientos. Para la disciplina de enfermeria esto puede lograrse mediante la

implementacion de la EBE.

No obstante, aun queda un camino largo por recorrer para alcanzar este objetivo,
pues el contexto global en el que se desarrolla la enfermeria, presenta muchos
limitantes para que este ponga en practica las recomendaciones de la EBE, entre
ellos, la baja disponibilidad de recursos por parte de las instituciones y el limitado
acceso a las bases de datos donde se encuentran las recomendaciones

resultantes de la investigaciones realizadas®.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1. DISENO

Para responder a la pregunta de investigacion, se realizé6 un estudio de tipo

observacional descriptivo y transversal.

Observacional Descriptivo, porque quienes condujeron la investigacion
Unicamente observaban las variables de interés sin realizar ningun tipo de
intervencién y se limitan a describirlas tal cual se dan en la realidad, en este caso
los conocimientos e intervenciones de un grupo de enfermeria de dos instituciones

de salud y el contexto en qué se daba el cuidado para la prevencion de las UPP.

Transversal, porque en cada grupo se aplicO una sola vez el cuestionario

previamente establecido

4.2. POBLACION DE REFERENCIA

Antes de empezar a delimitar el universo, la poblacion y la muestra del presente
estudio, es necesario tener en cuenta que para la obtenciébn de los datos
participaron dos grupos de diferentes caracteristicas dentro de la institucion

(recurso de enfermeria y pacientes).
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En este orden de ideas, la poblacién objeto, estuvo integrada por el recurso de
Enfermeria (Profesionales y auxiliares de Enfermeria) y por pacientes de los
servicios de medicina interna de instituciones de tercer nivel de la Cuidad de
Bogota en el segundo semestre de 2008 que recibian las intervenciones de

cuidado del mismo servicio.

7.3. CRITERIOS DE INCLUSION

7.3.1. Recurso de enfermeria

e Que labore en el departamento de medicina interna de alguna de las dos
instituciones de tercer nivel participantes en el estudio, en cualquiera de los

turnos.

e Que acepte su participacion en el estudio.

7.3.2 Pacientes

e Paciente adulto que haya ingresado al servicio de medicina interna en una

institucion de tercer nivel.

e Paciente con alto riesgo de desarrollar Ulceras por presidén y requiera en
mayor medida las intervenciones de enfermeria para la prevencion de

Ulceras por presion.
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7.4.

Paciente que acepte su participacion en el estudio.

SELECCION DE LA MUESTRA

El muestreo de la seleccién de la muestra para realizar el estudio, fue polietapico

es decir, se decidi6 por etapas, de la siguiente forma:

La seleccion de las dos instituciones participantes, se realizé a través de un
muestreo por conveniencia, en razén a los convenios de aprendizaje entre

las instituciones Ay B y la Pontificia Universidad Javeriana.

La eleccion del servicio, se realizé por conocimiento, es decir, teniendo en
cuenta la literatura existente en relacion a los servicios en los que se una
presenta mayor incidencia de Ulceras por presion, entre los que se

encuentran los servicios de medicina interna.

El recurso de enfermeria que participé en el estudio fue una poblacion muy
especifica y gracias al estar cautiva en las dos instituciones participantes,
fue susceptible a ser estudiada en su totalidad sin exceder los recursos ni el
tiempo disponible para la aplicacion de las encuestas que correspondio a

no mas de 3 meses.

La muestra del recurso de Enfermeria, estuvo conformada por 23

profesionales y 55 auxiliares de enfermeria.

Los diez pacientes que participaron en el estudio, fueron seleccionados por
conveniencia porque se incluyeron aquellos que a la valoracion de ingreso,

fueron clasificados con alto riesgo de desarrollar Glceras por presion y
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requerian en mayor medida las intervenciones de enfermeria para la

prevencion de Ulceras por presion.
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8. INSTRUMENTOS

Con base en la guia de intervencidon de Enfermeria Basada en la Evidencia
cientifica comprobada para prevencion y cuidado de Ulceras por presion avalada
por ACOFAEN (Asociaciéon Colombiana de Facultades de enfermeria) se disefié
un instrumento dirigido al recurso de enfermeria (auxiliares y profesionales) sobre
caracterizacion sociodemografica, conocimientos, intervenciones y contexto en el

que se da el cuidado para la prevencion de Ulceras por presion.

Una vez elaborado el instrumento 1 (anexo A) fue sometido a una prueba piloto
con juicio de expertos (Dos docentes de la Facultad de Enfermeria de la Pontificia
Universidad Javeriana) quienes sugirieron algunas modificaciones de coherencia y

redaccion.
Partiendo de este instrumento, se disefiaron dos instrumentos mas:

e En primer lugar, se tomaron las preguntas correspondientes a las
intervenciones de enfermeria para disefiar un formato tipo entrevista semi-
estructurada con el fin de conocer el cuidado de enfermeria desde la
perspectiva del paciente.

e Debido a que una de las instituciones contaba con una auxiliar de
enfermeria encargada de realizar las intervenciones para la prevencion y
tratamiento de las Ulceras por presion, se disefié otro instrumento con gran
parte de las preguntas del instrumento inicial también dentro de un formato

tipo entrevista semi-estructurada.
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Sin embargo, gracias a la experiencia durante la aplicacion del primer instrumento
en la institucibn A, fue necesario hacer las siguientes modificaciones al

instrumento 1 (anexo B) aplicado en la institucion B:

En varias de las preguntas relacionadas con el cuidado directo como por ejemplo:
valoracion, cambios de posicion, bafio, masajes, entre otros, se agreglé una
opcion para especificar que la persona no ejecuta ese procedimiento en la

mayoria de los casos porque no corresponde a su funcién.

Este cambio se hizo en razén a que las actividades anteriormente mencionadas no
corresponden a funciones habituales de los profesionales de Enfermeria. También
se agrego la opcidn para la pregunta relacionada con la valoracion del estado
nutricional, pues corresponde a una funcion que los auxiliares de enfermeria no

consideran habitual para ellos.

Asi mismo, el instrumento 1 (anexo A) aplicado en la institucion A incluia una
pregunta de relacion entre las prominencias 6seas y las posiciones posibles del
paciente pero debido a que generd confusién entre el recurso de enfermeria en

general, fue anulada para la institucion B.

Se anularon también las dos primeras preguntas de la seccion Contexto en el que
se da el cuidado que interrogaban acerca de la asignacion de pacientes por
auxiliar de enfermeria y promedio de auxiliares por enfermera(o) profesional
debido a que la redaccién de las preguntas no era clara lo que ocasiono un
porcentaje mucho mayor al 20% de instrumentos sin respuesta. Cabe mencionar
que estos datos sobre el contexto son constantes por lo que fue posible establecer
los promedios gracias a las respuestas obtenidas ya que estas no tuvieron una

variacion considerable.

La encuesta se aplicé al recurso de enfermeria de todos los turnos del servicio de

medicina interna de las dos instituciones participantes.
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El estudio se realiz6 con dos grupos de personas directamente relacionadas con el
problema (recurso de enfermeria y pacientes), para asegurar una mayor

confiabilidad en los resultados.

Bajo esta linea, el instrumento disefiado para los pacientes indag6 exclusivamente
en relacion a las intervenciones del recurso de enfermeria para la prevencion de
Ulceras por presion desde la perspectiva de los sujetos de cuidado, lo que permitié

tener una vision mas amplia del fenomeno que se esta estudiando.
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9. PROCESO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El proyecto fue aprobado por el comité de ética de la institucion A, el dia 18 de
septiembre y dos semanas después empez6 la recoleccion de datos, exactamente
el dia 6 de octubre; inicialmente, el estudio estaba presupuestado para un
promedio de 38 personas (11 profesionales y 27 auxiliares de enfermeria) sin
embargo, al obtener el listado completo del recurso de enfermeria del grupo de

estudio de la institucion A aumento a 53 personas (14 Enfermeros y 39 auxiliares).

La idea inicial para la aplicaciéon del instrumento a la institucibn A consistia en
citarlos en grupos de acuerdo al turno y reunirlos en algun salén disponible del
hospital durante aproximadamente 20 minutos. No obstante, al comentarse esto
con la jefe del departamento de enfermeria y con la jefe coordinadora del servicio

de medicina interna, se considero que no era factible debido a:

1) Experiencias anteriores demostraron que cuando se convoca al grupo de
medicina interna para la realizacion de actividades similares, la asistencia resulta
por debajo de lo esperado a pesar de las estrategias utilizadas para que haya una
mayor receptividad.

2) Reunir a todo el recurso de enfermeria del servicio de medicina interna durante
algiin momento del turno, implica suspender las actividades de cuidado directo
que requieren los pacientes, o que representa riesgo tanto para los pacientes

como para la institucion.

En razén a esto y en acuerdo con la coordinadora del servicio de medicina interna

se realizaron varias visitas al servicio en los tres turnos en los horarios
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correspondientes a los recesos o cuando se considera que hay una disminucién

en el ritmo de trabajo.

El proceso consistié en informar personalmente a cada una de las personas que
cumplian con los criterios de inclusiobn del recurso de enfermeria sobre la
aplicacion del instrumento y pedirles que se acercaran a diligenciarla. Cada
persona al finalizar su instrumento recibié un refrigerio en agradecimiento a su
participacion y colaboracion; este refrigerio tuvo previa aprobacién del comité de

ética de cada institucion.

La recoleccion de datos del recurso de enfermeria en la institucion A, finalizé el 15
de octubre. Cabe anotar que durante el periodo de recoleccion de datos en la
institucion A, se realiz0 una entrevista semi-estructurada a la auxiliar de
enfermeria que ejecuta la clinica de Ulceras, pensando que su labor podria
interferir en los resultados del estudio sin embargo gracias a la entrevista se pudo
determinar que su funcidn esta centrada en tratamiento de las Ulceras por presion
en estadios avanzados y la educacion del paciente y su familia una vez se ha

presentado la Ulcera.

Adicionalmente, del 17 al 21 de octubre, se realizd la entrevista semi-estructurada
a 5 pacientes del la institucion A. Estos cinco pacientes participantes fueron
seleccionados, teniendo en cuenta el criterio de las Enfermeros de enfermeria del

servicio de medicina interna.

Cuando los pacientes a causa de su estado particular de salud no podian
responder por si mismos la encuesta planteada, se solicito la participacion de sus

familiares.

Finalmente, la muestra total del recurso de enfermeria en el hospital A, fue de 13
profesionales y 26 auxiliares (93% y 67% respectivamente) ya que no fue posible
realizarselas a 13 personas porque algunas de ellas se encontraban en su periodo
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de vacaciones, incapacitadas o su dia libre coincidia con el dia de aplicacion del
instrumento y a pesar de intentar contactarlas en varias oportunidades, esto no fue

posible. Adicionalmente, una persona se abstuvo de participar en el estudio.

En la institucion B, después de seguir el conducto regular para la aprobacion de
esta investigacion y haber sido aprobado el anteproyecto por el presidente del
comité de ética de dicha institucion, se coordind la recoleccion de datos del

recurso de enfermeria desde el dia 28 de octubre.

El proceso inicio con el personal de la mafana y de la tarde y para ello se
realizaron varias visitas al servicio, en horarios en los que usualmente el recurso
de enfermeria tiene menos actividades por realizar por lo que no hubo mayor
inconveniente para que la mayoria de los participantes diligenciaran el instrumento

en el momento en el que lo recibian.

Teniendo en cuenta las condiciones de seguridad del sector en el cual se
encuentra ubicada la Institucién B no son Optimas, la idea inicial no era establecer
contacto directo con el personal dentro del turno de la noche sino entregar la
encuesta a los participantes para que cada persona la diligenciara en algun

momento del turno o en su vivienda.

No obstante, al momento de la devolucion de los instrumentos, se encontraba que

pocas de ellas estaban diligenciadas y otras se habian extraviado.

Por tal motivo, se realizaron dos visitas al servicio durante cada uno de los turnos
de la noche (par e impar) para completar la recoleccion de los datos
correspondiente al personal nocturno; para agilizar el proceso, se aplico el
instrumento de manera personalizada, es decir, se le leian las preguntas a cada

participante y este indicaba cual era la respuesta correcta
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El dia 7 de noviembre finalizé el proceso de aplicacion del instrumento 1 corregido
al recurso de enfermeria de la institucibn B, con una muestra total de 10

Enfermeros y 29 auxiliares de enfermeria.

En general, cabe aclarar que tanto a los profesionales de enfermeria como a los
auxiliares de enfermeria se les aplicoé el mismo instrumento pero el analisis de los

datos, se realiz6é de forma independiente.

Para la recoleccion de los datos correspondientes a los pacientes, se tuvo en
cuenta el criterio del recurso de enfermeria y de igual forma que en la institucion A,
cuando los pacientes a causa de su estado particular de salud no podian
responder por si mismos la encuesta planteada, se solicito la participacién de sus

familiares.

Bajo estos lineamientos, a partir del 4 de noviembre se prosiguié con la realizacion
de las entrevistas semi-estructuradas para los cinco pacientes que cumplian con
los criterios de inclusidon para nuestro estudio terminando la recoleccion de datos

de la instituciéon B el 13 de noviembre de 2008.
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10. ANALISIS DE DATOS

Para dar respuesta a los objetivos propuestos en el estudio, se aplicé estadistica
descriptiva, utilizando las medidas de tendencia central como media, mediana y
moda, para resumir y analizar los datos. Una vez obtenidos el total de los datos de
las dos instituciones se inicio un proceso de analisis ajustado por instituciones y

nivel de formacion académica del recurso de enfermeria

Este proceso se describe a continuacion.

10.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL RECURSO DE
ENFERMERIA

Tabla la. Caracteristicas socio demogréficas del recurso de enfermeria

Institucién A Institucién B Total
Variables Muestra
No. Media No. Media No. Media
Enfermeras 13 35 10 33 23 34
Auxiliares 26 42 29 34 55 38
Edad
Total 39 39 78
Experiencia Enfermeras 13 13.5 10 8 23 12
Laboral Auxiliares 26 17 29 11 55 14
Total 39 39 78

Fuente: Datos del estudio

Como se puede observar en la Tabla 1. La edad media del recurso de Enfermeria

de las dos instituciones es muy similar, con excepcion de los auxiliares de la
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institucion A gque muestra una media de edad mayor. Sin embargo son personas
en etapa productiva con insercion activa a la vida laboral, y aunque la experiencia
promedio muestra ser superior a los 10 afios para el total de la muestra, 24
personas de las dos instituciones indicaron tener 5 0 menos afios de experiencia,

distribucion que se puede observar en la grafica 1.

Gréfico 1. Distribucién de afios de experiencia

laboral
16 - @ Institucion A
14 B Institucion B
12
10 1. Menos de 5 afios
8 2. 5a10afios
6 0 3. 10a 15 afios
4, 15 a 20 afios
4 - ~
5. 20a25 afios
2 m 6. 25a 30 afios
0 ot 7. 30a 35 afios
123456738 8. Mais de 35 afios

Fuente: Datos del estudio

Dados los criterios de inclusion de la muestra, era de esperar que el servicio en el
que tienen mayor experiencia tanto auxiliares como profesionales de las dos
instituciones, es Medicina Interna (Tabla 1b), servicio que en la mayoria de las
Instituciones de salud admite y hospitaliza a los pacientes que por su condicién de

salud, reportan tiempos de estancia mas prolongados y en consecuencia con
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indicadores de UPP significativamente mas altos respecto a otros servicios. En
razon a esto, se esperaria que los afios de experiencia del recurso de enfermeria
en el servicio sean proporcionales a su nivel conocimientos sobre los cuidados

que se deben realizar para prevenir las UPP.

La distribucion del personal en los turnos, es similar en ambos hospitales; sin
embargo la mayoria del personal que participé en el estudio labora en el turno de
la noche, exactamente un 42% de la muestra estudiada, pues se tuvo en cuenta el

personal de las noches pares e impares.

Tabla 1b. Caracteristicas socio demogréficas del recurso de enfermeria

Institucién A Instituciéon B

) o Frecuencia (No.) Frecuencia (No.)
Variable Criterio
Enfermeros Auxiliares Enfermeros Auxiliares
(13) (26) (10) (29)
Medicina Interna 11 23 8 25
Cuidados
) ) 1 4 0 7
o intensivos
Servicio con mayor o
. ) Cirugia 1 4 0 8
experiencia )

Urgencias 5 1 10

Neurociencias 2 0 3

Otro 1 2 3

Mafnana 3 6 2 7

Tarde 3 8 2 9

Turno actual

Noche 5 9 6 13

Rotado 2 3 0 0

Otra vinculacion Si 1 5 1 6
laboral No 12 21 9 23

Fuente: Datos del estudio
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10.2 INTERVENCIONES REFERIDAS POR EL RECURSO DE ENFERMERIA

Tabla 2. Intervenciones referidas por el recurso de enfermeria.

INSTITUCION A INSTITUCION B
Nivel de Si No Si No
Intervencion formacion Porcentaje Porcentaje = Porcentaje Porcentaj
académica (%) (%) (%) e (%)
¢Registra en la Historia Clinica el resultado de la Enfermeros 31 69 50 50
valoracién de riesgo? Aucxiliares 92 65 35
. ) Enfermeros 100 100 0
¢Valora la piel del paciente para detectar las UPP? -
Auxiliares 96 100 0
) ) . Enfermeros 92 100 0
¢Valora la piel del paciente seglin su posicion? N
Auxiliares 81 19 100 0
¢Utiliza la hidratacion de la piel como método para Enfermeros 92 100 0
prevenir las UPP? Auxiliares 96 97 3
) . . . Enfermeros 69 31 90 10
Aplica masajes sobre las prominencias 6seas? -
Aucxiliares 85 15 86 14
Valora el estado nutricional del paciente con riesgo de Enfermeros 77 23 80 20
desarrollar UPP? Auxiliares 69 31 66 34
¢Utiliza dispositivos tipo flotadores para disminuir la Enfermeros 23 77 30 70
presion en pacientes que permanecen en posicion Aucxiliares
38 62 14 86

decubito supino?
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Realiza cambios de posicién programados en los
pacientes con alto riesgo de desarrollar UPP?
¢Estimula al paciente a que participe en su propio
cuidado?
¢Ayuda al paciente a realizar ejercicios pasivos y/o
activos o lo estimula a realizarlos?
¢Imparte usted educacion al paciente y/o a sus
familiares acerca de la prevencion de Ulceras por

presién?

Realiza la valoracién de riesgo de presentar UPP?

Enfermeros
Auxiliares
Enfermeros
Auxiliares
Enfermeros
Aucxiliares
Enfermeros

Auxiliares

Enfermeros

Auxiliares

100
100
100
100
92
85
100

96

77
92

o O O O O

23

90
93
90
100
80
83
100

93

80
90

10

10

20
17

20
10

Fuente: Datos del estudio
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En la tabla 2 se observa que la valoracion del riesgo en las dos instituciones se
realiza en mayor porcentaje por parte de los auxiliares de enfermeria, cuando de
acuerdo a la Guia de Enfermeria Basada en la Evidencia para la prevencion de
UPP, esta debe ser asumida primordialmente por los profesionales de enfermeria.
Cabe resaltar que ésta guia fue utilizada para desarrollar el protocolo establecido

en la institucién B.

Este hallazgo es coherente con los porcentajes de registro en la Historia clinica
acerca de la valoracién de riesgo, que son considerablemente mayores en los

auxiliares de enfermeria.

RODRIGUEZ y SOLDEVILLA®, afirman en relacién con este tema, qué la
utilizacion de herramientas validadas como criterio en la asignacion de recursos
preventivos produce un aumento en la eficacia y realizacion de mas intervenciones
preventivas y precoces sobre los pacientes. Ademas plantean, que de acuerdo a
la revision sistematica que realizaron, las escalas de Braden y Norton son
superiores al juicio clinico de las enfermeras para predecir el riesgo de un paciente

de desarrollar UPP.

Por otra parte, a pesar de que la valoracion del estado nutricional del paciente
obtuvo porcentajes relativamente altos en las dos instituciones para los dos grupos
que conforman el recurso de enfermeria, se esperaban porcentajes mayores,
teniendo en cuenta que la desnutricion y bajo aporte de proteinas son importantes
factores de riesgo para desarrollar UPP y que del equipo de salud, el recurso de
enfermeria tiene la posibilidad de detectar de forma mas oportuna una UPP o
riesgo de la misma en razon al tiempo que permanece bajo el cuidado del
paciente. Sumandole a lo anterior que en el protocolo de enfermeria de la
Institucion A, se contempla la identificacion y correccion del déficit nutricional. No

obstante, las personas que contestaron la opcién negativa, consideran que la
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valoracion del estado nutricional del paciente es principalmente una funcion de los

profesionales en nutricion

Respecto al bajo nivel de utilizacion de flotadores, que concuerda con las
recomendaciones de la Guia de Enfermeria Basada en la Evidencia para la
prevencion de UPP, es preocupante que se siga presentando su utilizacién a
pesar de las capacitaciones de actualizacién que el recurso de enfermeria refiere

recibir.

En cuanto a la valoracion de riesgo de desarrollar UPP, la mayoria de
profesionales de enfermeria de las dos instituciones, refieren no utilizar ningin
instrumento para realizar la valoracion de riesgo de desarrollar UPP, al contrario
de los auxiliares de enfermeria, quienes en general manifiestan utilizar el protocolo
establecido en la institucion en la que laboran. Se esperaria que los profesionales
de enfermeria, en razén a la mayor formacion tedrica que reciben, presentaran
mayor afinidad por sustentar su quehacer en la base tedrica que se establece en

los protocolos.

En general, los momentos en los que mas frecuentemente se realiza dicha
valoracion son al ingreso y una vez por turno. Paradéjicamente en mayor medida
son los auxiliares de enfermeria de las dos instituciones quienes coinciden en
tener en cuenta la evolucion del paciente para establecer la frecuencia de la

valoracién que los profesionales de enfermeria de los dos hospitales participantes.

Bajo esta misma linea, los métodos mas utilizados por el recurso de enfermeria de
ambos hospitales para la valoracién son la observaciéon y la palpacion como se
recomienda en la Guia de Enfermeria Basada en la Evidencia para la prevencion
de UPP.

Con relacion a los cambios de posicion cabe aclarar que por lo general estos son

realizados por el personal auxiliar de enfermeria; Los profesionales de enfermeria
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que participaron en el estudio refieren realizarlo ocasionalmente y/o supervisar la

ejecucion de dicha actividad.

Es importante resaltar que durante el turno de la noche, no se realizan algunas

actividades de prevencion de UPP, de acuerdo con lo manifestado por el recurso

de enfermeria al que se le aplicd el instrumento. Por ejemplo, el momento del

bafio del paciente, que usualmente se realiza durante el turno de la mafana, es

propicio para valorar la piel, hidratarla y revisar que su nivel de humedad sea el

indicado. Algo semejante refieren también algunos de los participantes respecto a

la educacion, que dificilmente se puede brindar durante el turno de la noche, por

corresponder este con el descanso de los pacientes.

Gréfica 2. Temas de educacién a pacientes para prevenciéon de UPP

40
35
30
25
20
15

10

Fuente: Datos del estudio
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Es posible deducir a partir de la tabla 2, que todas los profesionales de enfermeria
qgue participaron en el estudio y mas del 90% de los auxiliares brindan a los
pacientes y/o a sus familiares educacién para la prevencién de UPP y que en esta
educaciéon se tienen en cuenta todos los temas de interés al respecto,
especialmente los cambios de posicion y la hidratacion de la piel como se puede

observar en la gréfica 2.

Tabla 3. Cuidados de la piel

CUIDADOS DE LA PIEL
Institucién A Institucién B

Enfermeros Auxiliares Enfermeros Auxiliares

Variables Opciones de Respuesta
13) (26) (10) (29)
fria y jabén 1 1 0 0
Temperatura del Fria y jabon neutro 1 1 0 1
Agua tibia y jabon 4 20 3 26
Para el bafio tibia y jabén neutro 1 0 0
No realiza bafio 6 7
Estimula circulacion 6 22 7 24
Argumento para la Confort 0 13 3 16
Aplicacion Rutina 0 2 1
De masajes Otra razon 0 1 0
No aplica 7 0 3
Crema 2 6 7 27
Crema con alcohol 0 5 2 5
Producto para Crema sin alcohol 3 17 0 3
Hidratacion Locién Hidratante 1 0 4
Aceite 0 2 4
Otro 0 0 1
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Ninguno de los anteriores

No hidrata 7 0 0 0
Pafiales 11 15 4 26
Cambios periédicos de sabanas 11 20 3 19
Recurso para o i
Plasticos para proteger el colchén 1 15
Controlar
la humedad 0
2
3

4
Otros 0
0
1

No controla la humedad de la piel

Fuente: Datos del estudio

En la tabla 3 se puede observar que el bafio de los pacientes en las dos
instituciones se realiza con agua tibia, como lo recomienda la Guia de Enfermeria
Basada en la Evidencia para la prevencién de UPP. No obstante, la guia también
recomienda utilizar jabon neutro y el personal participante en el estudio no refiere

utilizarlo significativamente puesto que no suelen diferenciarlo.

No se encontraron especificaciones sobre la temperatura del agua ni sobre el tipo
de jabon que se debe utilizar para el bafio de los pacientes en los protocolos
institucionales de ninguna de los dos hospitales participantes pero la mayoria del
personal coincidié en que debia utilizarse el agua tibia .

Gran parte de los auxiliares de enfermeria de las dos instituciones, consideran que
la aplicacion de masajes estimula la circulacion sanguinea, cuando los estudios al
respecto han revelado que los masajes sobre las prominencias 6seas aumentan la
friccion por lo que se genera exactamente el efecto contrario: la disminucion de la

perfusion en la zona?’.

En la tabla 3, se observa ademas que la hidratacién de la piel con crema prima en
las dos instituciones. Sin embargo, en la Institucion A, los auxiliares refieren utilizar
en mayor medida la crema sin alcohol y los auxiliares de la Institucion B, no

especifican el tipo de crema que utilizan. Es posible que en la Institucion B, sea
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necesario reforzar los conocimientos relacionados con el tipo de crema que se

debe utilizar, que de acuerdo con la literatura revisada®®, es la crema sin alcohol.

Entre los productos utilizados para hidratar la piel, en la institucibon B se
encuentran la maicena y el gel antiséptico, cuyo uso de acuerdo con el recurso de
enfermeria de uno de los turnos durante los estadios uno y dos de las ulceras por

presion previene su evolucion.

En cuanto a la valoracion del estado nutricional del paciente, el estudio revelé que
la mayoria del recurso de enfermeria de las dos instituciones coincide en tener en
cuenta el peso actual y peso previo, el estado de hidratacion y los signos de déficit
de vitaminas y minerales para la valoracion mientras, otros indicadores de estado

nutricional no fueron tenidos en cuenta.

Otras intervenciones que el recurso de enfermeria menciono realizar para prevenir

las Ulceras por presién fueron:

- Promocion de la utilizacion de ropa de algodén
- Elevacion de miembros superiores e inferiores.
- Secado adecuado después del bafo.

- Vigilar que las sabanas permanezcan sin arrugas.
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10.3. INTERVENCIONES REFERIDAS POR EL PACIENTE

Grafica 3. Intervenciones referidas por el recurso de enfermeria Vs.

Intervenciones referidas por los pacientes. Institucion A. (Porcentaje)
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Fuente: Datos del estudio
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Grafica 4. Intervenciones referidas por el recurso de enfermeria Vs.

Intervenciones referidas por los pacientes. Institucion B. (Porcentaje)
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Fuente: Datos del estudio

Se encontr6 disparidad para algunas de las intervenciones de prevencion de UPP
entre los cuidados preventivos que refiere realizar el recurso de enfermeria y los

que el paciente identifica como recibidos.

En primer lugar, de acuerdo con lo manifestado por los pacientes muy pocas
veces se realiza valoracion de riesgo de presentar UPP al ingreso. En las dos
instituciones el 87% del recurso de enfermeria afirma realizarla mientras que tan
solo el 20% de pacientes de la institucion A y el 0% de los pacientes de la

institucion B dicen haberla recibido.

El 80% del recurso de enfermeria de la Institucién A, refiere aplicar masajes para
la prevencién de Ulceras por presion y tan solo un 20% de los pacientes manifiesta

haberlos recibidos. Al parecer, los participantes del recurso de enfermeria de la
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Institucién A, relacionaron la aplicacibn de masajes con el momento en que se
frota crema sobre la piel del paciente para hidratarla y los pacientes que refirieron
haber recibido masaje, lo relacionaron con un momento diferente a la hidratacién

de la piel.

Por otra parte, en el total de la muestra de las instituciones (A y B) se encontrd un
porcentaje de coincidencia de 69 y 72 % respectivamente para la opcion de
cambio de posicion cada dos horas. No obstante, tan sélo el 40% de la muestra de
pacientes de las dos instituciones refiere recibir cambios de posicidn con esta
frecuencia y el 40% de pacientes de la Institucion B, manifiestan recibir cambios

de posicion una vez por turno.

En adicion, tanto auxiliares como profesionales de enfermeria de las dos
instituciones en porcentajes superiores al 80%, refieren ayudar al paciente a
realizar ejercicios activos y/o pasivos o0 estimularlo a su realizacién. En
contraposicion, tan solo un 20% de los pacientes entrevistados en las dos
instituciones refieren haber recibido esta intervencion pero por parte del
departamento de Fisioterapia, aspecto preocupante debido a que enfermeria
puede desempeiiar un papel importante en esta actividad.

De igual forma, en general, el recurso de enfermeria de las dos instituciones en un
porcentaje superior al 90%, manifiesta impartir educacion al paciente y/o sus
familiares acerca de la prevencion de UPP. Sin embargo, tan sélo un 20% de los
pacientes refiere haber recibido educacion al respecto, lo que corresponde a un
paciente en cada institucion. En la Institucion A, la educacion fue impartida por los

profesionales de medicina.
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10.4. IDENTIFICACION DE LOS CONOCIMIENTOS DEL RECURSO DE
ENFERMERIA SOBRE UPP

Tabla 4. Porcentaje de conocimientos sobre cuidado en UPP.

Institucién A Institucién B
Variable Criterio
Enfermeras Auxiliares Enfermeras Auxiliares
Excelente 0 0 30 28
Suficiente 85 96 70 72
Autoevaluacion
de conocimientos Insuficiente 15 0 0 0
sobre UPP
Ninguno 0 4 0 0
Cursos de Si 15 65 30 52
Educacién
continua sobre No 85 35 70 48
UPP
Educacién en Si 46 50 40 72
servicio sobre
UPP No 54 50 60 08
Educacién en Si 23 15 50 31
servicio durante
el tltimo afio No 77 85 50 69
Diplomado 0 0 0 0
Formacion 20h 8 0
>
adicional UPP 0 10
< 20h 15 42 50 a1

Fuente: Datos del estudio
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En la tabla se observa que respecto la autoevaluacién sobre el porcentaje de
conocimientos acerca de cuidado en ulceras por presion, la respuesta mas
frecuente en la Institucion A, fue la opcion “Suficiente” seguida de la opcion
“Insuficiente”, mientras en la Institucién B, las respuestas en la autoevaluacion de
conocimientos sobre UPP oscilaron dnicamente entre “excelente” y “suficiente”

siendo esta ultima la predominante.

Lo anterior, podria explicarse teniendo en cuenta que las variables relacionadas
con educacion (educacion en servicio, formacion adicional, etc.) obtuvieron
mayores resultados afirmativos en la institucion B con relacion a la Institucion A.
Asi podriamos afirmar que los datos muestran coherencia entre la educacion que
el recurso de enfermeria manifiesta recibir y la autoevaluacion de conocimientos

sobre UPP realizada en este estudio.

Los Temas mas frecuentes de actualizacién durante el ultimo afio sobre Ulceras
por presion en la institucion A entre el personal profesional fueron etiologia,
factores de riesgo y demostracion de posiciones para cambios de posicion que
hacen parte de la prevencién de lesidon en los tejidos. No obstante en la institucion
B se encontré que la capacitacion fue mayor en cantidad de participantes y en la
diversidad de los temas.

En lo referente a la capacitacién adicional en el tema de Ulceras por presion, la
mayor participacion fue parte del personal auxiliar en comparacién con el personal
profesional de enfermeria, lo que podria explicarse desde diversas causas
relacionadas con su perfil laboral. Entonces, se puede pensar que los auxiliares de
enfermeria tienen mayor afinidad hacia los cursos de capacitacion relacionados
con los temas que les ayuden a mejorar su desempefio en los procedimientos que
realizan a diario como por ejemplo, las actividades de prevencion de Ulceras por

presion.
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Pedro L. Pancorbo Hidalgo?®, et al., realizaron un estudio sobre conocimientos y
creencias sobre el cuidado de las Ulceras por presion y los resultados mostraron
que existe un aceptable nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo, la
prevencion y cuidados de las UPP, asi como también concluyeron que la
formacion especifica sobre UPP mejora el indice de conocimientos entre el
recurso de enfermeria. Esto concuerda con los resultados descritos en la tabla 2
donde también se hace evidente que los conocimientos sobre UPP son
significativamente buenos entre el recurso de enfermeria, aumentando la
calificacion de la autoevaluacion en aquella institucion que recibe una mayor

formacién académica sobre UPP.

Bajo esta misma linea, QUESADA Y GARCIA® en el estudio que realizaron en 3
Unidades criticas, encontraron que las enfermeras mas jovenes conocian mayor

numero de recomendaciones preventivas.

Esto puede explicarse porque el desempefio profesional esta relacionado con el
proceso de formacion pues sus tendencias, recursos y modelos, influyen en la
forma como se asume la practica clinica; la tendencia actual de la educacién se
caracteriza porque ofrece recursos electrénicos y bases de datos que permiten a
los enfermeros jovenes mantener un alto nivel de actualizacion con relacion a la

practica basada en la evidencia.

La aplicacion del instrumento al recurso de enfermeria que participo en el presente
estudio, reflejo que, los auxiliares de enfermeria de las Instituciones A y B,
recibieron mayor capacitacion sobre evaluacion de la piel, probablemente porque
tienen a su cargo el bafio del paciente, momento donde usualmente tienen la

oportunidad de realizar dicha evaluacion.
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Tabla 5. Conocimiento de UPP.

INSTITUCION A INSTITUCION B
Nivel de RESPUESTAS RESPUESTAS RESPUESTAS RESPUESTAS

Pregunta* formacién CORRECTAS INCORRECTAS CORRECTAS INCORRECTAS

académica Porcentaje (%) Porcentaje (%) Porcentaje (%) Porcentaje (%)
. Toda persona con limitacién en su movimiento, Enfermeros 100 0 100 0

éste o0 no hospitalizada tiene riesgo de

desarrollar Ulceras por presion Auxiliares 100 0 100 0
Se define la Glcera como toda lesion de Enfermeros 15 85 50 50
continuidad en la integridad de la piel Auxiliares 12 88 28 72
El “estadio” define la progresion en la Enfermeros 100 0 100 0
evolucion de la Glcera Aucxiliares 92 8 100 0
La UPP progresa de la superficie de la piel Enfermeros 100 0 90 10
hacia dentro Auxiliares 88 12 86 14
Con cuidados de enfermeria la mayoria de las ~ Enfermeros 92 8 100 0
Ulceras por presion pueden prevenirse Auxiliares 100 0 100 0
Las UPP se localizan principalmente en las Enfermeros 92 8 100 0
prominencias dseas Auxiliares 85 15 97 3
La inmovilidad es el principal factor de riesgo ~ Enfermeros 100 0 100 0
para desarrollar UPP Auxiliares 96 4 93 7
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8. Los ancianos tienen menos riesgo de

desarrollar UPP

9. Eleritema que no desaparace a la presion es un
signo de UPP

10.Una UPP puede en su evolucion llegar hasta
lesionar estructuras de sostén

Enfermeros
Auxiliares
Enfermeros
Auxiliares
Enfermeros

Auxiliares

92

81

77

73

100

100

19

23

27

100

97

80

93

100

97
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* De las preguntas enunciadas en la Tabla 3, solamente la No. 2 y 8 debian responderse
como incorrectas. Por otra parte, la columna de respuestas correctas, corresponde

aquellas que se contestaron de manera acertada.

Fuente: Datos del estudio

La evaluacion de conocimientos sobre ulceras por presion que se realizé al
recurso de enfermeria reflejé6 un alto nivel de conocimientos entre enfermeros y
auxiliares de enfermeria en las dos instituciones, pues solo la pregunta No. 2
obtuvo significativos porcentajes de error al parecer por un error en el analisis de
lectura de la pregunta, debido a que la definicion sobre la Ulcera por presion que
se presenta en el instrumento corresponde a la palabra herida y aunque si bien es
cierto que un ulcera por presion es una herida, no toda lesién de continuidad en la

integridad de la piel es una Ulcera por presion.

El recurso profesional de la institucion B en todos los items mostré6 un mayor
porcentaje de personas con respuestas correctas, con algunas excepciones el
recurso auxiliar. Estos hallazgos son coherentes con los resultados obtenidos en

la pregunta de autoevaluacion de sus conocimientos.
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Grafica 5. Herramientas disponibles en las instituciones Ay B para la prevencion de UPP

359 [ Institucion A
30 B Institucion B
25 |
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1. Aposito Hidrocoloide 9. Colchén de espuma
2. Aposito Transparente 10. Colchon de agua
3. Apdsito de gel 11. Colchdn de aire alterno.
4. Sustancias hidratantes 12. Colchon de aire fluido
5. Sellantes de la piel 13. Pafales
6. Almohadillas protectoras 14. Dispositivos para elevar el cuerpo.
7. Flotadores 15. Cufas de espuma
8. Sabanas de movimiento 16. Otro

Fuente: Datos del estudio.



10.5 CARACTERISTICAS INSTITUCIONALES Y LABORALES EN LAS QUE SE
DA EL CUIDADO

El nivel organizacional de las instituciones influye directamente sobre el desarrollo
de los cuidados enfermeros en la practica clinica, por lo tanto es de gran
importancia conocer y analizar aquellas caracteristicas que determinan el
posicionamiento y las condiciones susceptibles de cada institucion que favorecen
la aplicacién de los modelos y protocolos en la practica de enfermeria, lo que se
logra, aplicando los resultados de las investigaciones en la definicion de servicios
y cuidados de enfermeria.

Los resultados que se mencionan a continuacion permiten visualizar las fortalezas
y las debilidades de cada institucion puesto que aunque es cierto que la mayoria
de las intervenciones y cuidados de enfermeria se producen de forma
individualizada, en una insustituible relacion enfermera-paciente, también es cierto
gue segun el contexto de cada institucién, se generan “modos de cuidar’” o
adherencia a determinados estilos de practica y establecimiento de vias de

comunicacién organizacionales>".

En primer lugar, la Institucibn A cuenta con un cuarto nivel de atencién, en su
servicio de medicina interna laboran 14 enfermeros y 39 auxiliares de enfermeria
por lo que en promedio cada Jefe tiene a su cargo 2 o 3 auxiliares de enfermeria
distribuidas en 16 camas, para un total de aproximado de 8 pacientes por cada
auxiliar lo que da una capacidad total de atencion de 62 pacientes ubicados en 62

camas en todo el servicio.

Por su parte, la Institucion B cuenta con un tercer nivel de atencion, en su servicio
de medicina interna laboran alrededor de 10 enfermeras profesionales y 40
auxiliares de enfermeria que en promedio estan distribuidas en cada uno de los
cuatro turnos de la siguiente manera: cada enfermero tiene a su cargo 4 auxiliares

de enfermeria distribuidas en 20 camas para un total de aproximadamente 6 o 7
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pacientes por cada auxiliar y una capacidad total de atenciéon de 40 pacientes

ubicados en 40 camas en todo el servicio.

Un numero suficiente de enfermeras para cada paciente marca la diferencia en la
calidad los cuidados enfermeros y por lo tanto tiene efectos importantes en la
mortalidad y la morbilidad hospitalaria; este punto, ha sido objeto de amplias y
confrontadas posiciones y cabe sefialar que a mayor nimero de enfermeras, se
mueren menos pacientes y son menores los eventos adversos que se presentan
en el servicio,** de manera que se espera que a menor niimero de pacientes por

enfermera, menor sea la incidencia de UPP en los pacientes.

Como puede observarse en la grafica 5, las herramientas que mas frecuentemente
se encuentran en las instituciones para evitar las UPP son las sabanas de
movimiento en ambos hospitales y los apositos transparentes en la institucion B;
sin embargo se hace evidente la limitacion que hay en la disponibilidad de
recursos hospitalarios pues se espera sea la familia del paciente quien aporte los
materiales necesarios para la prevencion de Ulceras por presibn segun la

capacidad econdmica.

GARCIA FERNANDEZ, Francisco et al*® realizaron un estudio acerca de las
herramientas disponibles en 61 instituciones de salud de Andalucia. Entre los
hallazgos mas destacados del presente trabajo de grado en comparaciéon con el

estudio de Andalucia, se encontro que:

- En las instituciones A y B, las superficies especiales de manejo de la presién
(colchones de aire fluido, colchdn de agua, etc.) tenian una disponibilidad menor
del 13%, lo que coincide en el estudio de Andalucia en el cual solamente dos

centros de salud disponian de superficies especiales de manejo de la presion.

- En los dos estudios el producto que mas se utiliza para hidratar la piel es la

crema.
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- Los protectores de barrera, como los apdésitos transparentes se utilizan en muy

baja proporcion tanto en el estudio de Andalucia como en las instituciones Ay B.

- En el estudio de Andalucia, solo 3 de las unidades contaban con dispositivos tipo
cojin para prevenir las UPP, mientras que en el presente estudio, de acuerdo con
la gréfica 5 hay una disponibilidad mayor (ver almohadillas protectoras), pero no

alcanza a ser suficiente.

Asimismo, los participantes de la institucion A sefialaron que los colchones, las
cufias de espuma, las sabanas de movimiento y las sustancias hidratantes son las
herramientas mas indispensables para la prevencién de las Ulceras por presion.
En la institucion B, las herramientas mas frecuentemente consideradas como
indispensables fueron los colchones, las sustancias hidratantes, las almohadillas

protectoras y sorpresivamente los flotadores con un porcentaje de 13 %.

Por otra parte, la colaboracion de otra persona a la hora de brindar cuidado
preventivo para las Ulceras por presidn a los pacientes con alto riesgo (por
ejemplo, cuando se necesita movilizar al paciente en la cama) fue reconocida y
afirmada por 72% de participantes de la institucibon A y por un 92% de
participantes en la institucion B, lo cual es bastante positivo porque entre otras
ventajas, se disminuye la friccion de los tejidos y con ello el riesgo de que el

paciente presente Ulceras por presion.

En cuanto a la existencia y el conocimiento del protocolo institucional para la
prevencion de Ulceras por presion, en la institucion A, un 59% de los participantes
afirma que si existe pero tan solo un 36% refiere conocerlo, mientras que en la
institucion B, el 100% de los participantes afirma su existencia y el 95% de ellos
refiere conocerlo. Este hallazgo concuerda con el nivel de conocimientos que
refiere tener el recurso de enfermeria sobre UPP, que también fue mayor en la

instituciéon B.
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Los participantes de las dos instituciones (A y B) reconocieron la importancia de
conocer los protocolos o guias para el manejo de Ulceras por presion, haciendo
referencia al aporte que estos hacen al unificar el conocimiento, ayudar a la
actualizacion y mejoramiento de los conocimientos del recurso de enfermeria,
disminucién de factores de riesgo para presentar UPP, dias de estancia,
incidencia de enfermedades nosocomiales y otras complicaciones de que pueden
presentar los pacientes y por ende, influyen en los costos hospitalarios;
adicionalmente a esto, también mencionaron que los protocolos o guias les
permiten mejorar los procesos de cuidado y consecuentemente, la calidad del

cuidado y la atencién para los pacientes.

Las razones sobre importancia de los protocolos y las guias de EBE sefialadas por
los participantes de este estudio es coherente con lo que plantea Ferrer®*, quien
considera que la base de la autonomia y la profesionalizacion, es decir, la
posibilidad de actuacion o intervencion basada en criterios propios provienen de
acreditacion de determinado conocimiento, de una experiencia y de la autoridad
de reconocimientos en el campo de una disciplina, en este caso, de la disciplina

de enfermeria.

Algunas de las sugerencias dadas por el recurso de enfermeria para incentivar el
uso de los protocolos son:

Socializarlos mas frecuentemente.

- Que los protocolos sean mas ilustrativos y practicos y menos tedricos.
- Realizar continuamente charlas, capacitaciones y talleres sobre el tema.

- Asignar una auxiliar de enfermeria semanalmente para educar a los familiares

acerca de la prevencion de las Ulceras por presion.

- Ubicar ayudas visuales como folletos y carteleras en sitios visibles de los

servicios.
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Mantener los protocolos actualizados.
Realizar concursos por pisos y/o servicios con premios e incentivos.

Poner a disposicion del recurso de enfermeria las herramientas necesarias

para brindar cuidado preventivo.

Usar el correo electronico para enviar ilustraciones y recomendaciones sobre el

tema.
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11.CONCLUSIONES

El andlisis de los datos recolectados para este estudio permite concluir que en
relacion con las intervenciones, la mayoria del recurso de enfermeria participante
de las dos instituciones y niveles de formacion, manifiesta realizar todas las
intervenciones de prevencion de Ulceras por presion contenidas en la Guia de
Enfermeria Basada en la Evidencia para la prevencion de UPP. Sin embargo,
muestra disparidad en algunas de las intervenciones de prevencion de UPP entre
los cuidados preventivos que refiere realizar el recurso de enfermeria y los que el
paciente identifica como recibidos. Entre estas cabe destacar la valoracién de
riesgo, la frecuencia en los cambios de posicién, la asistencia para realizar
ejercicios activos y pasivos y las actividades educativas al paciente y/o sus
familiares sobre prevenciéon de UPP, todas de gran importancia para lograr

disminuir la presencia de Ulceras por presion en los pacientes hospitalizados.

En relacién con el contexto y referido a las caracteristicas sociodemograficas y de
conocimientos del recurso de Enfermeria, se puede concluir que todo el recurso
humano que brinda el cuidado a los pacientes hospitalizados en los servicios de
medicina interna de los dos hospitales tiene una edad y experiencia laboral que
facilitan el cuidado preventivo para las Ulceras por presion. La media de edad que
se encontrd en las dos instituciones es semejante aunque mayor en la institucion
A respecto a la Institucion B. De igual forma la experiencia laboral presenta una

media mayor para afios de experiencia laboral en la Institucion A.

Se puede ademas concluir que en las dos instituciones y en los dos niveles de
formacion, la mayoria del recurso de enfermeria autoevalia como excelentes o
suficientes sus conocimientos acerca de las Ulceras por presién, conclusion que es

confirmada con la evaluacién realizada sobre el tema y que es concordante con
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las respuestas afirmativas a las diferentes actividades de capacitacion vy
actualizacion. Particularmente, la institucion B, presenta un nivel relativamente
mas alto de conocimientos respecto a la Institucion A y los participantes del
recurso de enfermeria hacen una autoevaluacion mas alta, probablemente debido

que a reciben capacitacion permanentemente.

GOMEZ y MORALES®, afirma que para que se dé un nuevo escenario en el que
los profesionales comparten su conocimiento y sus habilidades para proveer
cuidados efectivos exige dos grandes retos, es necesario el uso permanente y
fluido de un cuerpo de conocimientos cientificamente validado que dé alternativas

y respuestas dentro del equipo.

En cuanto a las caracteristicas institucionales, los niveles de atencion de las dos
instituciones son indicativo de la complejidad de los pacientes que se pueden
manejar en los servicios de medicina interna; teniendo en cuenta que los servicios
tienen una capacidad aproximada de 62 y 40 camas y un recurso de Enfermeria
de mas o menos 50 personas, es posible calcular un promedio de 7 pacientes por
auxiliar y 3 auxiliares por profesional, distribucion de personal que debe analizarse
a la luz de los requisitos de habilitacion de las instituciones prestadoras de
servicios de salud, vigentes en el pais y en el distrito capital. Un nimero suficiente
de enfermeras para cada paciente marca la diferencia en la calidad los cuidados
de enfermeria y por lo tanto tiene efectos importantes en la mortalidad y la

morbilidad hospitalaria.

Un limitante importante que tiene el recurso de enfermeria para aplicar las
recomendaciones contenidas en los protocolos es la baja disponibilidad de
recursos para brindar un adecuado cuidado preventivo de UPP, porque en
general, a pesar de que en muchos casos el recurso de enfermeria conoce las
intervenciones que debe establecer para evitar las Ulceras por presion,

frecuentemente no las puede implementar porque cuentan exclusivamente con el
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material que facilitan los familiares de los pacientes, quienes no siempre tienen los

recursos econémicos para adquirir estos materiales.

En el estudio realizado en Andalucia por GARCIA FERNANDEZ et al, también ©

encontré esta limitante, pero los autores afirman que en las instituciones
participantes, esta situacion empez6 a cambiar con posterioridad a su estudio,
gracias a la implementacion del Decreto de Apoyo a las Familias de Andalucia y la
introduccidon de la enfermera de enlace, que tiene capacidad para gestionar y
proporcionar a los pacientes que lo precisen este tipo de recursos de
prevencion®. En el contexto colombiano, no existe este tipo de iniciativas, pero

serian de gran ayuda para la disminuir la incidencia de Ulceras por presion.

Los participantes del estudio reconocieron la importancia de conocer los
protocolos o0 guias para el manejo de Ulceras por presion con buena
argumentacion de su utilidad; a pesar de saber que en sus instituciones existe un
protocolo para la prevencion de las Ulceras por presion, un porcentaje importante

especialmente en la institucion A no lo conoce.

Los participantes de las dos instituciones (A y B) reconocieron que los protocolos
institucionales contribuyen de forma importante en la unificacién del conocimiento,
ayudan a la actualizacién y al mejoramiento de los conocimientos del recurso de
enfermeria, disminuyen los factores de riesgo para presentar UPP, dias de
estancia, incidencia de enfermedades nosocomiales y otras complicaciones de
que pueden presentar los pacientes y por ende, influyen en los costos
hospitalarios; adicionalmente a esto, también mencionaron que los protocolos o
guias les permiten mejorar los procesos de cuidado y consecuentemente, la

calidad del cuidado y la atencion para los pacientes.
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12.LIMITACIONES

En primer lugar, es posible que algunos aspectos de los presentados en este
documento acerca de la prevencion de Ulceras por presion en las instituciones
participantes, difieran un poco de la realidad, dado que la metodologia para la
recoleccion de los datos fue la aplicacion del instrumento, y este a pesar de haber
sido disefiado teniendo en cuenta las recomendaciones existentes para la
elaboracion de este tipo de recursos de investigacion, solo permite realizar una

valoracion teniendo como base lo manifestado por los participantes.

Otra limitacion que tiene el presente estudio es que la muestra no fue
seleccionada aleatoriamente sino por conveniencia, lo que limita la posibilidad de

generalizar los resultados a toda la poblacion.

No obstante, durante el proceso de recoleccion de la informacién  hubo
dificultades para el diligenciamiento de los instrumentos, debido a que este se

realiz6 dentro de los respectivos turnos de enfermeria.

Sin embargo, la similitud de los resultados en las dos instituciones y el disefio
metodoldgico realizado, permiten afirmar que los resultados aqui presentados son

muy cercanos a la realidad.
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13.RECOMENDACIONES

13.1 RECOMENDACIONES PARA LAS INSTITUCIONES

e Promover espacios de capacitacion acerca de la prevencion de Ulceras por
presion por medio de la implementacion de los protocolos con que cuenta cada
institucion, utilizando estrategias que han sido mencionadas por el recurso de

enfermeria.

e Si el paciente y sus familiares cuentan con los conocimientos necesarios para
implementar estrategias de prevencion de Ulceras por presion, muy
seguramente se reducira la frecuencia con que se presentan; en razon a esto,
es necesario incrementar la educacion que se imparte por parte del recurso de
enfermeria a pacientes y familiares, teniendo en cuenta que la educacion no
debe ser dada Unicamente cuando el paciente ya esta presentando la Ulcera
por presion sino desde que el paciente presenta factores de riesgo en la

valoracion.

e Es importante aumentar el nivel de asistencia para la realizacion de ejercicios

activos y pasivos en los pacientes que permanecen en cama, ya que con esto
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Otra estrategia que podria ser 0til para la prevencién de Ulceras por presion en
los servicios donde se presenta, es ubicar en un lugar visible un instrumento
oficialmente validado para realizar la valoracion de riesgo de presentar estas

lesiones e incentivar su uso al ingreso del paciente en el servicio.

13.2 RECOMENDACIONES DE INVESTIGACION.

Durante el proceso de recolecciéon de la informacién de estudios semejantes a
este, no resulta util entregar los instrumentos al recurso de enfermeria para
gue las diligencien de forma independiente es decir, en sus momentos libres o
fuera de la institucion, puesto de acuerdo a la experiencia del presente estudio,
por lo general, los instrumentos se pierden o a los participantes se les olvida

diligenciarlas.

Dado que el estudio revelo en porcentaje significativo la utilizacion de gel
antiséptico en estadios uno y dos para prevenir la evolucion de la Ulcera, seria
interesante realizar un estudio de la efectividad de esta sustancia como

herramienta de prevencion de Ulceras por presion.

Las principales fuentes que utiliza el recurso de enfermeria para adquirir

informacion sobre la prevencion y el tratamiento de Ulceras por presion son
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colegas o miembros del equipo de salud; por lo tanto, se sugiere adicionar al
instrumento de “Evaluacién de conocimientos del recurso de enfermeria” una
pregunta que indague acerca de las fuentes de dichos conocimientos (colegas,

bases de datos, etc).

13.4. OTRAS RECOMENDACIONES:

Una de las mayores limitantes para realizar las intervenciones necesarias para
prevenir la aparicion y la evolucion de una ulcera por presion es la baja
disponibilidad de recursos, por tanto se sugiere la creaciéon de un recurso legal
semejante al implementado en Andalucia (Espafia) que exigia a los hospitales
proporcionar los recursos necesarios cuando un paciente lo requiera por su alto

riesgo de presentar Ulceras por presion.
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ANEXOS



A. INSTRUMENTO INSTITUCION A

Pontificia Universidad

JAVERIANA

P, et Bogota

Facultad de Enfermeria
Departamento de Enfermeria Clinica

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

INSTRUMENTO RECURSO DE ENFERMERIA

Con el objetivo de identificar las intervenciones y el contexto en que se brinda el cuidado de
enfermeria para la prevencion de Ulceras por presidn, se elabord el siguiente cuestionario que le
solicitamos responder de acuerdo a sus conocimientos y experiencia. Si tiene alguna duda o no
entiende alguna de las preguntas, puede solicitar aclaracion a la persona encargada del estudio

antes de contestar.

1. Caracteristicas socio demograficas

Edad [T ]| Nivel educativo: Auxiliar 1 Experiencia laboral (afios) [T ]

Profesional I

Servicio en el que tiene mayor experiencia: Medicina Interna [liidados Intensivos ~ d_ligia (I
Urgenciasl] Neurociencias [1 Otrol] Cual

Turno actual: Mafiana [ Tarde 1 Noche [ Rotado [] | Labora en otra institucion: Si [CINo [

2. Intervenciones de cuidado en Ulceras por Presion (UPP)

2.1 Conocimientos

Su conocimiento sobre UPP es: Excelente [ Suficiente [ Insuficiente ~ [Ninguno Ol

Educacioén continua en UPP: Si [1 No [1| Educacionenservicioen UPP: Si [Jo [

Formacion adicional en prevencion de Ulceras por presién: Diplomado [CJrso mayor 20 horas |
Curso menor 20 horas  Nil-guno (.

¢Usted ha asistido o ha organizado charlas de educacién en servicio para actualizacion en el tema de Glceras

. _— Y e ]
por presion en el ltimo afio? Si I%lo

Si respondi6 afirmativamente a la pregunta anterior, sefiale a continuacion los temas que se trataron durante la
(s) jornada (s): O




a. Etiologiay factores de riesgo para UPP

b. Evaluacion de riesgo [

c. Aplicacién de herramientas [

d. Evaluacion de la piel

e. Demostracién de posiciones para disminuir el riesgo de lesion en los tejidos

f. Instruccion para un completo registro de datos ]

(|

Ante las siguientes afirmaciones indique si son correctas o incorrectas con relacion a las Ulceras por presion

Afirmacion Correcto | Incorrecto

a. Toda persona con limitacion en su movimiento, éste 0 no hospitalizada tiene

riesgo de desarrollar Ulceras por presion.
b. Se define la Glcera como toda lesién de continuidad en la integridad de la piel
c. El “estadio” define la progresion en la evolucién de la Glcera
d. La UPP progresa de la superficie de la piel hacia dentro
e. Con cuidados de enfermeria la mayoria de las Ulceras por presion pueden

prevenirse
f.  Las UPP se localizan principalmente en las prominencias 6seas
g. Lainmovilidad es el principal factor de riesgo para desarrollar UPP
h. Los ancianos tiene menos riesgo de desarrollar UPP
i. El eritema que no desaparace a la presion es un signo de UPP
j. - Una UPP puede en su evolucién llegar hasta lesionar estructuras de sostén
Ante las siguientes preguntas indique Si 0 No segun corresponda a su desempefio Si No

k. ¢Registra en la Historia Clinica el resultado de la valoracion de riesgo?

I.  ¢Valora la piel del paciente para detectar las UPP?

m. ¢Valora la piel del paciente segun su posicion?

n. ¢Utiliza la hidratacién de la piel como método para prevenir las UPP?

0. Aplica masajes sobre las prominencias 6seas?

p. Valora el estado nutricional del paciente con riesgo de desarrollar UPP?

g. ¢Utiliza flotadores para disminuir la presion en pacientes que permanecen en
posicion decubito supino?

r. Realiza cambios de posicion programados en los pacientes con alto riesgo de
desarrollar UPP?

s. Estimula al paciente a que participe en su propio cuidado?

t.  Ayuda al paciente a realizar ejercicios pasivos y/o activos o lo estimula a




realizarlos?

u. Imparte usted educacién al paciente y/o a sus familiares acerca de la

prevencion de Ulceras por presién?

v. Realiza la valoracién de riesgo de presentar UPP

A las siguientes preguntas por favor sefiale con una X la(s) que corresponda(n) al cuidado que Usted brinda a

los pacientes. Algunas preguntas son de multiple respuesta.

Para valorar el riesgo de desarrollar UPP en los pacientes, Utilizo el siguiente intrumento:
a. Ninguno 1
b. Protocolo Institucional
c. Escalade Braden

d. Escala de Norton

Oo0oad

e. Otro
Cual:

Cuando valoro el riesgo de los pacientes a desarrollar UPP, lo hago:

a. soloal ingreso a mi servicio 0]
b. al ingreso y una vez por turno 0]
c. alingresoy unavez al dia Ul
d. alingresoy segun su evolucion Ul

Cuando realizo la valoracion de la piel de los pacientes utilizo el/los siguiente(s) método(s):

a. solo observacién 1
b. observacién y auscultacion O
c. observacion y palpacion O
d. observacion y percusion O

€.

Los signos en una zona de presion de los pacientes, que me alertan para detectar tempranamente las UPP son:

a. coloracién 1
b. temperatura ]
c. textura 1
d. perfusion ]
e. otro 1 Cual:

Realizo los cambios de posicion con la siguiente frecuencia:
a. Cadahora ]
b. Cada dos horas 1
c. Cada4 horas |




d. Unavez por turno J
e. Unavezal dia O

f. Cada vez que el paciente lo solicite [

Cuando realiz6 el bafio del paciente tengo en cuenta utilizar agua

a. Agua friay jabon E
b. Agua friay jabén neutro
c. Aguatibiay jabdn 1
d. Aguatibiay jabdn neutro 1
Aplico masajes en las prominencias dseas porque:
a. estimulo la circulacion Ll
b. es confortante para el paciente 1
c. eslarutina O
d. otrarazon O Cuél? :

El producto que con mayor frecuencia utilizo para hidratar la piel de los pacienteses:

a. Crema [J Conalcohol  Sinalcohol [
b. Locién Hidratante ]
c. Aceite 1
d. Otro ] Cual:
En la valoracién del estado nutricional del paciente tengo en cuenta:
a. peso actual/peso previo O
b. albimina sérica 1
c. Recuento linfocitario 1
d. Estado de hidratacion 1
e. Signos deficit vitaminas/minerales [
f.  Hematocrito y hemoglobina (I
g. Tension arterial O
h. otro O Cual:
Para controlar la humedad en la piel de los pacientes utilizo el (los) siguiente(s) recurso(s):
a. Pafiales Ol
b. Cambios periodicos de sabanas 1

c. Plasticos para proteger el colch6n ]
d. otros 0 Cual:

En la educacién que doy a los familiares para eIEcluidado del paciente en el domicilio hago énfasis en
a. Lahigiene de la cama O
b. La higiene del paciente O

c. Los cambios de posicién




d. La hidratacién de la piel E
e. Laalimentacion balanceada

f. otras 1 Cuales:

Ademas de todos los cuidados enunciados para mantener la comodidad y disminir el riesgo de lesién en la

piel realizo otras actividades de cuidado como:

3. Contexto en el que se da el cuidado

Eln:Ia organizacion de pacientes, en promedio a Cada auxiliar de enfermeria le corresponden

Pacientes (Por favor, escriba el nimero en el cuadro)

En promedio cada enfermera (0) profesional tiene a su cargo ___ (#) auxiliares de enfermeria

¢Si lo requiere cuenta con la ayuda de otra persona al brindar cuidado para la prevencién de Ulceras

por presion? Si Ono O

Marque con una X las herramientas con las que cuenta la institucion en la que labora para prevenir Glceras por
presion: O
a. Apésito hidrocoloide transparentes [Jde gel [

b. Sustancias hidratantes [1 ¢Cual?

c. Sellantes de la piel [

d. Almohadillas protectoras [

e. Flotadores ]

f.  Sabanas de movimiento U

g. Colchon: de espuma [Jde agua [ de aire alterno aire fluido [
h. Pafales ]

Dispositivos para elevar el cuerpo [
j.  Cufas de espuma [
k. OtroJ ¢Cual?

¢(Cuadl de las anteriores herramientas considera indispensables para la prevenciéon de




UPP?

¢Cudl es el mayor limitante que usted encuentra para brindar un adecuado cuidado para la
prevencion de las [*ceras por presion?

a. Tiempo

b. Recursos

c. Conocimientos [

d. Elevado nimero de pacientes asu cargo [

¢Existe protocolo para prevencién de Ulceras | ¢Usted conoce el protocolo para prevencion de
por presion en la institucion en la que trabaja? | Ulceras por presion de la institucion en que
SiI:I No H labora?

Sild No[d

4. Posicion personal

Cual cree usted que es la importancia de los protocolos o guias para el manejo de Ulceras por

presion?

¢Como cree que se podria incentivar el uso de los

protocolos?




ANEXO B. INSTRUMENTO INSTITUCION B

Pontificia Universidad

JAVERIANA

P, et Bogota

Facultad de Enfermeria
Departamento de Enfermeria Clinica

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

INSTRUMENTO RECURSO DE ENFERMERIA

Con el objetivo de identificar las intervenciones y el contexto en que se brinda el cuidado de
enfermeria para la prevencion de Ulceras por presidn, se elabord el siguiente cuestionario que le
solicitamos responder de acuerdo a sus conocimientos y experiencia. Si tiene alguna duda o no
entiende alguna de las preguntas, puede solicitar aclaracion a la persona encargada del estudio

antes de contestar.

5. Caracteristicas socio demograéficas

Edad Nivel educativo: Auxiliar [ Experiencia laboral (afios) |:|:|

[T ]

Profesional

Servicio en el que tiene mayor experiencia: Medicina Internag ] Cuidados Intensivos[ ] Cirugia[ ]

Urgenciaslj Neurociencias ] Otro Cual

Turno actual: Mafiana [1 Tarde L1 Noche [ 1 Rotado [J | Labora en otra institucion: Si [ No[—

6. Intervenciones de cuidado en Ulceras por Presion (UPP)

2.1 Conocimientos
1 1 1

Su conocimiento sobre UPP es: Excelente (] Suficiente — Insuficiente  Ninguno

Educacioén continua en UPP: Si [1 No [1| Educacionenservicioen UPP: Si [Jo [

Formacidn adicional en prevencion de Ulceras por presion: Diplomado ] Curso mayor 20 horas

Curso menor 20 horas [] Ninguno

¢Usted ha asistido o ha organizado charlas de educacién en servicio para actualizacion en el tema de Glceras

por presion en el Gltimo afio? Si = No =

Si respondi6 afirmativamente a la pregunta anterior, sefiale a continuacion los temas que se trataron durante la

(s) jornada (s):




Etiologia y factores de riesgo para UPP [
Evaluacion de riesgo[]
i. Aplicacion de herramientas O
J. Evaluacion de la piel
k. Demostracion de posiciones para disminuir el riesgo de lesion en los tejidos O

I.  Instruccion para un completo registro de datos []

Ante las siguientes afirmaciones indique si son correctas o incorrectas con relacion a las Ulceras por presion

Afirmacién Correcto | Incorrecto

w. Toda persona con limitacidon en su movimiento, éste 0 no hospitalizada tiene

riesgo de desarrollar Ulceras por presion.

X. Se define la Ulcera como toda lesion de continuidad en la integridad de la piel

y. El “estadio” define la progresion en la evolucion de la Glcera

z. La UPP progresa de la superficie de la piel hacia dentro

aa. Con cuidados de enfermeria la mayoria de las Ulceras por presion pueden

prevenirse

bb. Las UPP se localizan principalmente en las prominencias 6seas

cc. Lainmovilidad es el principal factor de riesgo para desarrollar UPP

dd. Los ancianos tiene menos riesgo de desarrollar UPP

ee. El eritema que no desaparace a la presion es un signo de UPP

ff.  Una UPP puede en su evolucion llegar hasta lesionar estructuras de sostén

Ante las siguientes preguntas indique Si 0 No segun corresponda a su desempefio Si No

gg. ¢Registra en la Historia Clinica el resultado de la valoracion de riesgo?

hh. ¢Valora la piel del paciente para detectar las UPP?

ii. ¢Valora la piel del paciente segun su posicion?

jj. ¢Utiliza la hidratacién de la piel como método para prevenir las UPP?

kk. Aplica masajes sobre las prominencias dseas?

Il. Valora el estado nutricional del paciente con riesgo de desarrollar UPP?

mm.  ¢Utiliza flotadores para disminuir la presién en pacientes que permanecen

en posicion decubito supino?

nn. Realiza cambios de posicion programados en los pacientes con alto riesgo de
desarrollar UPP?

00. Estimula al paciente a que participe en su propio cuidado?

pp. Ayuda al paciente a realizar ejercicios pasivos y/o activos o lo estimula a




realizarlos?

gg. Imparte usted educacion al paciente y/o a sus familiares acerca de la

prevencion de Ulceras por presién?

rr. Realiza la valoracion de riesgo de presentar UPP

A las siguientes preguntas por favor sefiale con una X la(s) que corresponda(n) al cuidado que Usted brinda a

los pacientes. Algunas preguntas son de multiple respuesta.

Para valorar el riesgo de desarrollar UPP en los pacientes, Utilizo el siguiente intrumento:
f.  Ninguno 1
g. Protocolo Institucional
h. Escala de Braden
i. Escala de Norton
j.  Otro

Oo0oad

Cual:

Cuando valoro el riesgo de los pacientes a desarrollar UPP, lo hago:
e. soloal ingreso a mi servicio
f. alingresoy una vez por turno

g. alingresoy unavez al dia

h

al ingreso y segln su evolucion

Oodooad

i. No hago valoracidn de riesgo

Cuando realizo la valoracion de la piel de los pacientes utilizo el/los siguiente(s) método(s):

f.  solo observacién 1
g. observacion y auscultacion O
h. observacion y palpacion O
i. observaciény percusion EI

j. No valoro la piel

Los signos en una zona de presion de los pacientes, que me alertan para detectar tempranamente las UPP son:

f. coloracién Ul

g. temperatura ]

h. textura Ul

i. perfusion ]

j. otro 1 Cual:

Realizo los cambios de posicion con la siguiente frecuencia:

g. Cadahora ]

h. Cada dos horas 1

i. Cada4 horas |




j. Unavez por turno J
k. Unavez al dia O
I. Cada vez que el paciente lo solicite [

m. No realizo cambios de posicidn O

Cuando realiz0 el bafio del paciente tengo en cuenta utilizar agua

e. Agua friay jabon E
f.  Agua fria y jabon neutro

g. Agua tibiay jabon (I
h. Agua tibia y jab6n neutro 1

i. Norealizé el bafio de los pacientes [

Aplico masajes en las prominencias dseas porque:

e. estimulo la circulacién Ll
f. es confortante para el paciente O
g. eslarutina 1
h. otrarazén O Cual? :
i. No aplico masajes O

El producto que con mayor frecuencia utilizo para hidratar la piel de los pacienteses:

e. Crema [J Conalcohol  UdSinalcohol [
f. Locidn Hidratante ]

g. Aceite ]

h. Otro ] Cual:

i. No hidrato la piel de los pacientes [

En la valoracion del estado nutricional del paciente tengo en cuenta:
i. peso actual/peso previo
j. albdmina sérica
k. Recuento linfocitario
I.  Estado de hidratacion
m. Signos deficit vitaminas/minerales
n. Hematocrito y hemoglobina
Tension arterial

otro Cual:

Oob0000a0ad

No realizé valoracién nutricional

L T o

Para controlar la humedad en la piel de los pacientes utilizo el (los) siguiente(s) recurso(s):
e. Pafales Ol




Cambios periodicos de sabanas

Plasticos para proteger el colchén

> e =

otros Cual :

Ninguno de los anteriores

Oo0odoad

j. No controlo la humedad de la piel

En la educacién que doy a los familiares para eIEcluidado del paciente en el domicilio hago énfasis en
g. Lahigiene de la cama
h. La higiene del paciente
i. Los cambios de posicion
j.  Lahidratacién de la piel
k. Laalimentacion balanceada

. otras Cuales:

OO0 OO0 do

m. No doy educacion a familiares

Ademas de todos los cuidados enunciados para mantener la comodidad y disminir el riesgo de lesion en la

piel realizo otras actividades de cuidado como:

7. Contexto en el que se da el cuidado

En la organizacién de pacientes, en promedio a Cada auxiliar de enfermeria le corresponden

Pacientes (Por favor, escriba el nimero en el cuadro)

En promedio cada enfermera (0) profesional tiene a su cargo ___ (#) auxiliares de enfermeria

¢Si lo requiere cuenta con la ayuda de otra persona al brindar cuidado para la prevencién de Ulceras

por presion? Si Ono U

Marque con una X las herramientas con las que cuenta la institucién en la que labora para prevenir Glceras por
presion: O
I.  Ap6sito hidrocoloide transparentes [dde gel [

m. Sustancias hidratantes [ ¢ Cual?




n. Sellantes de la piel [
Almohadillas protectoras [
Flotadores ]

£ T o

Sabanas de movimiento [J

—

s. Pafales ]
t.  Dispositivos para elevar el cuerpo [

u. Cufias de espuma [

Colchon: de espuma [Jde agua [ de aire alterno[] aire fluido O

v. Otro[] ¢Cual?
¢(Cudl de las anteriores herramientas considera indispensables para la prevencion de
UPP?

¢Cuél es el mayor limitante que usted encuentra para brindar un adecuado cuidado para la

prevencion de las [*ceras por presion?

Tiempo

e
f. Recursos U
g. Conocimientos I

h. Elevado nimero de pacientes a su cargo

O

¢Existe protocolo para prevencion de Ulceras

por presién en la institucion en la que trabaja?
o O

Si No

¢Usted conoce el protocolo para prevencion de
Ulceras por presion de la institucion en que
labora?

Sill NoJ




8. Posicion personal

Cual cree usted que es la importancia de los protocolos o guias para el manejo de Ulceras por

presion?

¢ Comao cree que se podria incentivar el uso de los protocolos?




ANEXO C. ESQUEMA DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA AL
PACIENTE.

¢ Pontlicia Universidad

¥ JAVERIANA

Departamento de Enfermeria Clinica

INSTRUMENTO PACIENTE

La encuesta semi estructurada que se presenta a continuacién tiene como finalidad identificar las
intervenciones y el contexto en que se da el cuidado de enfermeria para la prevencion de Glceras por
presién. Esta encuesta servira de guia y sera aplicada en forma conversacional; Si no entiende algo,

o si tiene alguna duda, preguntele a la persona encargada del estudio antes de contestar.
Conteste segun corresponda a su experiencia.

INTRODUCCION DE LA CONVERSACION:

e ;Cudl es su nombre?

e ;Cuantos afios tiene?

e ;Cuantos dias lleva Hospitalizado?

e Cudl es larazdn de la hospitalizacion?

e Cuando ingres6 ¢le hicieron algin tipo de valoracién? ¢Quien se la realizd? Se dio cuenta si
su piel fue valorada?

e ;CoOmo se siente ahora? ;Ha podido descansar bien?

e ;Qué opina del cuidado que se le ha brindado durante su estadia en este servicio?

e Por favor cuéntenos detalladamente sobre un dia normal de cuidado durante esta

hospitalizacion. (¢ Qué actividades realiza? ;Qué cuidados le brindan?)

Si el paciente no se refiere durante su narracion los cuidados especificos de la piel que deseamos
conocer debemos tener en cuenta las siguientes preguntas:

VALORACION DEL RIESGO



e Mientras ha estado hospitalizado, ¢han revisado su piel periédicamente? Podria calcular el
numero de veces y cuantas veces por semana o por dia? Ha podido identificar si es la
auxiliar o la enfermera jefe quien lo realiza?

ARREGLO DE LA UNIDAD

e Cuando arreglan su unidad le ubican almohadas o rollitos debajo de su cuerpo en algunas
zonas especificas?

e Cuando usted esta acostado en la cama, para moverlo y cambiarlo de posicion utilizan
sabanas de movimiento?

o Durante el dia la enfermera le sugiere le ayuda a realizar ejercicios? (mover las piernas o los
brazos)

e Le han brindado educacidn acerca de los cuidados que debe tener en cuenta para evitar que

las Ulceras por presién se presenten?

ARREGLO DEL PACIENTE Y CUIDADOS DE LA PIEL:

e Con que frecuencias se bafia?

e Como es la temperatura del agua con que lo bafian? Utiliza algun jabon en especial?

e Su piel es hidratada con alguna sustancia o crema?

e Los masajes en los sitios de presion de la piel como por ejemplo codos, cadera, parte baja
de la espalda, pelvis, rodillas, tobillos, talones, primer dedo de los pies, etc., hacen parte de
su rutina diaria de cuidado que le brinda la enfermera?

e Le ubican o le han ubicado flotadores bajo alguna de las zonas de su cuerpo mencionadas
anteriormente?

o Le realizan cambios de posicion? Con que frecuencia?



ANEXO D. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL RECURSO DE
ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Intervenciones y contexto en el que se da el cuidado de enfermeria para la prevencion de ulceras por presion en adultos

hospitalizados en el servicio de medicina interna de dos instituciones de tercer nivel de atenciéon en Bogota 2008

Las Ulceras por presion son lesiones en la piel y estructuras de soporte que puede afectar a cualquier paciente con
limitaciones en la movilidad, son un importante problema de salud que genera mayores dias de hospitalizacion y
complicaciones adicionales a la razén de su hospitalizacién. Por esta razén las Ulceras por presién son consideradas un
reto para el recurso de enfermeria. No obstante son un problema que se puede prevenir en el 95% de los casos si se

realiza la adecuada intervencion.

Para la prevencion y cuidado de estas lesiones se han creado unos protocolos para el manejo de los pacientes que
presentan factores de riesgo para desarrollar Ulceras por presion sin embargo estas se siguen presentando en un nimero
significativo de pacientes con varios dias de hospitalizacién. Raz6n por la cual se esta conduciendo un estudio que tiene
como finalidad determinar cuéles son las intervenciones de enfermeria y en qué contexto se dan para la prevencion de
Ulceras por presion. Usted al estar laborando en una de las instituciones participantes puede ser parte de este estudio por lo

gue queremos solicitar su autorizacion para incluirlo.

Su participacion en este estudio no representa ningun riesgo adicional para su condicion laboral ya que, determinar cuales
son las intervenciones de enfermeria que usted esta realizando no significa que la institucién ya que con el objeto de
mantener la confidencialidad de la informacién obtenida de usted, su nombre no sera utilizado durante el andlisis ni al reportar los
resultados del estudio, y solo el personal del estudio tendra acceso a la informacién. Los resultados de este estudio seran

publicados pero la informacion que usted brinde seré integrada con la de otros participantes.

Este estudio ha sido aprobado por el comité de ética del hospital. Su participacién en el mismo es completamente voluntaria, por
lo que Usted tiene derecho a no participar o a retirarse del estudio cuando lo desee, sin que esto repercuta en su situacion
laboral actual o futura en este hospital. Usted no pagara ningin costo adicional. En caso de aceptar su participacion en el

estudio, Usted estara contribuyendo a mejorar la calidad del cuidado para la prevencion de las Ulceras por presion.

Este estudio es dirigido y conducido en el hospital XXX por Gina Lorena Hincapié Soto, Cathery Marjorie Jiménez Rodriguez
(estudiantes de Enfermeria de octavo semestre de la Pontificia Universidad Javeriana) y la Lic. Hilda Maria Cafion A. (Enfermera
Docente de la Facultad de Enfermeria de la Pontificia Universidad Javeriana). En caso de cualquier duda usted puede ponerse
en contacto personal con Gina Lorena Hincapié Soto al celular 314 3223896; Cathery Jiménez Rodriguez al celular 3173907962
o con la Lic. Cafién al teléfono 3208320 Exts 2658 0 2655.

Si Usted acepta participar en el estudio, por favor firme esta autorizacion. Muchas gracias.

[] Si autoriza la participacion en el estudio.

[J No autoriza la participacion en el estudio.



Nombre de la Enfermera

Firma de la Enfermera

Nombre de la Enfermera Investigadora

Firma de la Enfermera Coordinadora del

servicio.

Fecha: dia [ mes (1 afio (11



ANEXO E. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Intervenciones y contexto en el que se da el cuidado de enfermeria para la prevencion de ulceras por presion en adultos
hospitalizados en el servicio de medicina interna de dos instituciones de tercer nivel de atenciéon en Bogota 2008

Las ulceras por presion son lesiones en la piel y estructuras de soporte que puede afectar a cualquier paciente
con limitaciones en la movilidad, son un importante problema de salud que genera mayores dias de
hospitalizacién y complicaciones adicionales a la razén de su hospitalizacion. Por esta razén se esta
conduciendo un estudio que tiene como finalidad determinar cuales son las intervenciones de enfermeria y en
qué contexto se dan para la prevencién de Ulceras por presion. Usted al estar hospitalizado puede ser parte
de este estudio por lo que queremos solicitar su autorizacion para incluirlo.

Su participacién en este estudio no representa ningun riesgo adicional para su condicion de salud ya que,
determinar cudles son las intervenciones de enfermeria que usted estd recibiendo no significa que la

institucion tenga que hacer caso omiso del plan de cuidado establecido de acuerdo a sus necesidades.

Este estudio ha sido aprobado por el comité de ética del hospital. Su participacion en el mismo es completamente
voluntaria, por lo que Usted tiene derecho a no participar o a retirarse del estudio cuando lo desee, sin que esto
repercuta en la calidad de la atencién que va a recibir ahora ni en el futuro en este hospital. Usted no pagara
ningun costo adicional. En caso de aceptar su participacién en el estudio, Usted estara contribuyendo a mejorar la
calidad del cuidado para la prevencion de las Ulceras por presion.

Con el objeto de mantener la confidencialidad de la informacion obtenida de usted, su nombre no sera utilizado
durante el andlisis ni al reportar los resultados del estudio, y solo el personal del estudio tendr4 acceso a la
informacion.

Este estudio es dirigido y conducido en el hospital XXX por Gina Lorena Hincapié Soto, Cathery Marjorie Jiménez
Rodriguez (estudiantes de Enfermeria de octavo semestre de la Pontificia Universidad Javeriana) y la Lic. Hilda
Maria Cafion A. (Enfermera Docente de la Facultad de Enfermeria de la Pontificia Universidad Javeriana). En caso
de cualquier duda usted puede ponerse en contacto personal con Gina Lorena Hincapié Soto al celular 314
3223896; Cathery Jiménez Rodriguez al celular 3173907962 o con la Lic. Cafidon al teléfono 3208320 Exts 2658 o
2655.

Si Usted acepta participar en el estudio, por favor firme esta autorizacion. Muchas gracias.

[] Si autoriza la participacion en el estudio.

] No autoriza la participacién en el estudio.

Nombre del Paciente

Firma del paciente




Nombre del acudiente (testigo)

Firma del acudiente (testigo)

Nombre de la Enfermera

Investigadora

Firma de la Enfermera Coordinadora

del servicio.

Fecha: dia (1] mes (1 afio 11
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