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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar el nivel de riesgo para presentar Ulcera por presion en

pacientes adultos mayores internados en el Hospital Regional de Ica, 2021.

Metodologia: Estudio observacional, descriptiva, transversal y prospectivo, en
82 pacientes internados en el Hospital estudiado. A quienes se les evalud segun

la escala de Norton que mide riesgo de presentar escaras.

Resultados: El estado fisico general de los pacientes adultos mayores es de
12.2% se encuentra en estado muy malo, 23.2% se encuentra en estado de
regular el 24.4% se encuentra en estado mediano y el 40.2% se encuentra en
estado bueno. El estado mental el 4.9% se encuentra en estado estuporoso,
15.9% se encuentra en estado de confuso el 45.1% se encuentra en estado
apatico y el 34.1% se encuentra en estado alerta. EI grado de movilidad de los
pacientes adultos mayores el 7.3% se encuentra en estado inmovil, 23.2% se
encuentra en estado de muy limitado el 45.1% se encuentra en estado
disminuida y el 24.4% se encuentra con movilidad total. En el grado de actividad
de los pacientes adultos mayores el 9.8% se encuentra en estado encamado,
23.2% se encuentra en estado de sentado el 41.5% camina con ayuday el 25.6%
es ambulante. Y con respecto a la frecuencia de incontinencia urinaria de los
pacientes adultos mayores el 6.1% se encuentra en con incontinencia urinaria
y fecal, 22% se encuentra con incontinencia urinaria solamente el 31.7% tienen

incontinencia ocasionalmente y el 40.2% no tiene incontinencia.

Conclusion: El nivel de riesgo general de los pacientes adultos mayores
hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021. de presentar Ulceras por
presion el 11% tiene riesgo alto, 18.2% se encuentra con riesgo alto, el 4.9%

tienen riesgo medio y el 65.9% se encuentra con riesgo minimo.

Palabras claves: Riesgo Ulcera por presién adultos mayores



ABSTRACT

Objective: To characterize the risk level for presenting pressure ulcers in elderly

patients admitted to the Regional Hospital of Ica, 2021.

Methodology: An observational, descriptive, cross-sectional and prospective study
in 82 patients admitted to the studied Hospital. Those who were evaluated according

to the Norton scale that measures risk of presenting bedsores.

Results: The general physical condition of the elderly patients is 12.2%, they are in
a very bad condition, 23.2% are in a fair condition, 24.4% are in a medium condition,
and 40.2% are in a good condition. The mental state 4.9% are in a stuporous state,
15.9% are in a confused state, 45.1% are in a apathetic state and 34.1% are in an
alert state. The degree of mobility of the elderly patients 7.3% is in a immobile state,
23.2% is in a very limited state, 45.1% is in a diminished state and 24.4% is in total
mobility. Regarding the degree of activity of older adult patients, 9.8% are in a
bedridden state, 23.2% are in a sitting state, 41.5% walk with help and 25.6% are
ambulant. And with regard to the frequency of urinary incontinence in older adult
patients, 6.1% are in with urinary and fecal incontinence, 22% are with urinary
incontinence, only 31.7% have occasional incontinence and 40.2% do not have

incontinence.

Conclusion: The general risk level of elderly patients hospitalized in the Regional
Hospital of Ica, 2021. of presenting pressure ulcers, 11% are at high risk, 18.2% are

at high risk, 4.9% are at medium risk and 65.9% are at minimal risk.

Keywords: Pressure ulcer risk of older adults
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I. INTRODUCCION

Una de las preguntas basicas que el personal de salud encuentra para mejorar
su desemperio es la presencia de Ulceras por presion (UPP). Los problemas que
causan este tipo de lesion afectan a los pacientes y a las unidades de
hospitalizacion de varias maneras, hasta cierto punto, la lista de varias Ulceras
o lesiones en la cama es sinGnimo de una gran practica del personal de salud.
Se estima que el 95% de UPP es evitable. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) cree que lafrecuencia de UPP es uno de los indicadores més importantes

que determinan la naturaleza de la atencion clinica en los hospitales nacionales.

Estas lesiones ocurren con mayor frecuencia cuando la persona es anciana, el
paciente permanece en cama o en una silla de ruedas, esta desnutrido, cambia
de conciencia y tiene poco apoyo familiar. Las areas mas afectadas por mas del
80% son el sacro, los trocanteres, las partes, el area de la escapula, el maléolo
y los talones. Estas lesiones cutaneas pueden ocurrir dentro de dos horas, su
mejora lleva mucho tiempo y sus dificultades aumentan los costos de bienestar
y aumentan el riesgo de muerte para quienes la padecen. En este estudio se
presenta los hallazgos encontrados en relacién a los riesgos que tienen los
adultos mayores de presentar estas ulceras cronicas de dificil curacion que

muchas veces son causa de muerte por la sepsis que pueden ocasionar.

La Ulcera por presion es el dafio tisular debido a la isquemia, que generalmente
se aplica a los humanos por la presencia de tejido éseo subyacente, pero en
algunos casos, esta estructura tiene una amplia gama de sintomas cutaneos y
lesiones cutaneas superficiales. Desde el tejido adiposo, los musculos, los

huesos y las pandillas articulares, avanzar tiene consecuencias fatales.

La poblacion adulta esta aumentando en muchos paises, y un fendbmeno similar
ocurre en Per(, aumentando la enfermedad en este grupo de edad. Sin embargo,
los riesgos son prolongados y requieren la ayuda de profesionales, asi como

de personal y familias no profesionales.



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Descripcion del problema

Las Ulceras por presion se producen por compresion tisular entre dos planos,
uno perteneciente al paciente y otro externo al paciente, siendo las zonas mas
afectadas el talon, el hueso sacro y el trocanter. La situacion actual en nuestro
pais refleja que en atencion primaria la prevalencia de Ulceras por compresion
en pacientes que reciben atencion domiciliaria oscila entre el 7,3% y el 12,9%.

En el ambito hospitalario, la prevalencia oscila entre el 3,8% y el 8,9%. (1)

Entre los factores que pueden favorecer su desarrollo, destacamos las edades
extremas, las patologias de larga evolucion, la malnutricion, las inmovilidades,
las humedades, la compresion, la malhigiene, etc. Como problema de salud,
nuestro mayor deseo como profesional médico es poder controlarlo y
erradicarlo en la medida de lo posible. EI nimero de Ulceras que se producen
es un indicador de calidad que no solo esté relacionado con la practica médica,
sino también con los factores intrinsecos que provocan las Ulceras, asi como
con los cuidados. Su prevencion debe comenzar con una evaluacion

exhaustiva del paciente.

Pero ademas de eso, este tipo de lesion es un problema de salud que tiene un
fuerte impacto tanto en el entorno del paciente y su familia, como en el sistema
de salud. Reduce las calidades de vida del paciente, aumentan el riesgo de
infeccion e incluso puede provocar la muerte. Los eventos que provocan la
aparicion de las ulceras podrian haberse evitado y en la mayoria de los casos
estan dafiando el entorno del hogar por lo cuidados y costos que este denota.
Con respecto al sistema de salud, las Ulceras por compresion se asocian a un
importante consumo de recursos, importantes aumentos de la estancia

hospitalaria y cada vez mas requisitos medicamentosos. (2)

La escala de calificacion del riesgo de ulceras por compresion se utiliza para
evaluar objetivamente el riesgo de Ulceras por compresion. Las caracteristicas

ideales de la escala son alta sensibilidad, alta especificidad, buenos



predictores, facilidad de uso, criterios bien definidos y aplicacibn en una
variedad de situaciones clinicas. En el sector salud existen varias escalas que
cumplen con los criterios anteriores, las mas utilizadas son la escala de

Braden, la escala de Norton, la escala de Norton modificada, entre otras. (3)

Una de las mas utilizadas para determinar el riesgo de Ulceras por compresion
es la escala de Norton. Esto ha sido validado en varios entornos y se utilizara

en este estudio.

2.2 Pregunta de investigacion general

¢ Cudl es el analisis de los factores relacionados a la incidencia de la tlcera por
presion en pacientes geriatricos que son atendidos en el Hospital Regional de
Ica, 20217

2.3 Pregunta de investigacion especifica

e ¢ Cual es la frecuencia de incontinencia urinaria de los pacientes adultos

mayores internados en el Hospital Regional de Ica, 20217

e (;Cudl es el grado de movilidad de los pacientes adultos mayores

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 20217

e (Cudl es el grado de actividad de los pacientes adultos mayores

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 20217

e (Cudl es el estado mental de los pacientes adultos mayores internados en

el Hospital Regional de Ica, 20217

e ¢ Cudl es el estado fisico general de los pacientes adultos mayores en los

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 20217



2.4 Justificacion e importancia

Las ulceras por presion congregan mucha problemética a todas las naciones y
niveles de atencion en salud; adscriben a personas de cualquier edad y suscitan
un costo alto de sufrimientos tanto a nivel personal y colectivo, como también a
nivel socio-econdmico del deshojo de recursos. Las UPP también son una razén
para empobrecer a las familias que pertenecen los enfermos. Pensar en un
paciente con UPP causa desgaste y agotamiento. Es tipico esta depresion en
los familiares y cuidadoras que muchas veces caen en el estrés sensibilidad,
depresion y culpa. Estos sentimientos, junto con el cansancio, pueden causar

agotamiento en el trabajo del tutor y sus familiares.

Las UPP hablan de un problema médico importante para los pacientes y las
familias, pero también para el sector salud. Tienen alta frecuencia y predominio
en todo el mundo. Su naturaleza iatrogénica propone que su apariencia es
prevenible y, por lo tanto, nos indican sobre la eficiencia de la atencién tanto en
el campo de la salud publica como en las unidades de las atenciones
hospitalarias. Las Ulceras por Presion tiene repercusion importante en el
sistema de salubridad por el alto costo de su tratamiento, y sobre la vida de las
personas, tanto de los pacientes como sus cuidadores, por lo que intervenir en
esta problemética mejorard la calidad de vida del paciente y su entorno,
disminuyendo sus costos. El presente examen servird para proporcionar datos
legitimos a futuros especialistas y de esta manera desarrollar medidas
preventivas en el inicio de las Ulceras o escaras. De manera similar, los
resultados obtenidos en este examen se pueden utilizar como base de las
exploraciones futuras. Se evalla que casi el 95% de las escaras son
prevenibles, lo que refuerza el requisito de la actividad preventiva como una
necesidad principal en lugar de concentrarse solo en el tratamiento de las
Ulceras y el personal de salud cumple un papel necesario tanto en la parte

asistencial como educativa.



2.5 Objetivo General

Determinar el analisis de los factores relacionados a la incidencia de la Ulcera
por presion en pacientes geriatricos que son atendidos en el Hospital Regional
de Ica, 2021.

2.6 Objetivos Especificos

Correlacionar la frecuencia de incontinencia urinaria de los pacientes

adultos mayores internados en el Hospital Regional de Ica, 2021.

e Identificar el grado de movilidad de los pacientes adultos mayores

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021.

e Determinar el grado de actividad de los pacientes adultos mayores

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021.

e Informar el estado mental de los pacientes adultos mayores internados en
el Hospital Regional de Ica, 2021.

e Correlacionar el estado fisico general de los pacientes adultos mayores en

los hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021.

2.7 Alcances y Limitaciones

El estudio evalla las caracteristicas de riesgo para presentar Ulceras por

presién no poniendo al paciente en riesgo ni fisico ni mental por lo que no se

preve limitaciones.



I1l. Marco tedrico

3.1 Antecedentes

Internacionales

Mantilla S, Pérez O, Sanchez L.(2015), en Norte de Santander-Colombia,
realizaron un estudio titulado “Identificacion del riesgo de desarrollar ulceras por
presién y cuidados preventivos en los pacientes geriatricos ”, El propdésito fue
precisar los riesgos de ulceras por compresion y cuidados profilacticos. El
trabajo fue descriptiva y transversal, con muestras y observaciones de 32
ancianos que recibieron la aplicacién de instrumentos como el Bradenscale. El
resultado riesgo moderado de desarrollar Ulceras por presion el 13,8%. Los
principales eventos fueron son poca practica de marcha y el uso de sillas de
ruedas 78,10%, exposicion a la humedad de la piel 46,9%, falta de sensibilidad
50% y quizas una malnutricién 46,9%. Se concluye que el riesgo de tener Ulcera
por compresion era moderado y que el conocimiento del cuidador podria

prevenir el desarrollo de lesiones cutaneas.(4)

Barba Morocho P. Prevalencia de factores de riesgo asociados a Ulceras por
presion en adultos mayores del Hogar Cristo Rey, Cuenca 2015. Propésito:
Precisar los eventos que se encuentran relacionados al desarrollo de ulceras de
compresion en ancianos Ecuador. Materiales y método: Consiste en un trabajo
descriptivo cuantitativa de 100 ancianos seleccionado criterio de inclusion. El
método de obtencién de informacion fue la aplicacion de formularios y
entrevistas. Resultados: el 36.0% de los ancianos son varones y el 64% de sexo
femenino, siendo las edades de 76-95 afios los mas prevalentes, y las estancias
superiores a 5 afos representando el 43%. Los factores de riesgo comunes
para las ulceras por presion en la escala de Braden son 59% de restriccion de
ejercicio, 51% de poca actividad y 49% presencia de zonas humedas. El grado
de riesgo es bajo 27%, riesgo medio 8% y alto riesgo 4%. En la escala de

Bradem, el 81% de los hogares de ancianos mostré algin grado de



dependencia. Conclusion: La movilidad, la actividad y la humedad son los
principales factores de riesgo para las personas mayores del Hogar Cristo
Rey.(5)

Gonzalez Méndez, I. Incidencia y factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras
por presion en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Espafia 2016 Objetivo: Identificar la frecuencia de Ulceras por
compresion y las entidades de riesgo asociados a su presencia en pacientes
criticos. Pacientes y métodos: Se disefiaron estudios de cohorte prospectivos,
observacionales y a largo plazo en un entorno de UCI de 62 camas. Se
incluyeron 335 pacientes durante los 2 periodos de estudio de un mes. Lo mas
importante fue determinar la presencia de ulceras de grado | y IV. Se tuvo en
consideracion 4 variables: variable demogréfica, clinica, prondsticas vy
terapéutica. Resultado: Se observa una incidencia del 8,1% en pacientes que
desarrollan UPP. Mostraron significancia el género, edades extremas, diabetes,
complicaciones mientras permanecia en UCI. Los dltimos tres de estos se
muestran en el analisis multivariado como variables explicativas. Conclusion:
cuanto mayor sea la gravedad de la enfermedad, mas tiempo necesitara
permanecer en la UCI. Esto significa exponer la piel del paciente a una
condicion que favorezca el desarrollo de UPP. Por lo tanto, las complicaciones
de la atencion médica estan asociadas con una mayor duracion de la estadia y
los costos de la atencion médica. La reubicacién, la movilizacién temprana y
otras precauciones son esenciales para prevenir el desarrollo de Ulceras en

entornos de atencion de pacientes criticos. (6)

De la Luz Lago Gonzalez. Valoracion del riesgo de ulceras por presion en una
Unidad de geriatria. Fundacion Hospital Avilés. Barcelona Espafia. El propdsito
de este estudio es determinar el riesgo de Ulceras por compresion en el servicio
de geriatrica segun la escala de Braden, y correlacionarlo con el diagnéstico de

enfermeria y relacionarlo con los aspectos demograficas y clinicas. El objetivo



secundario es precisar qué items de la escala de Braden es el que mas ejerce
relevancia total en el estudio y la frecuencia de Ulceras por compresion durante
la investigacion. El estudio es descriptiva y prospectiva. Los resultados revelan
gue mas del 50% de los estudiados tienen riesgo de desarrollar Ulceras por
compresion, que se puede confirmar que aumentan con la edad, con discinesia

0 una condicion asociada con discinesia o por falta de cambios de posicion. (7)

Nacionales

Mancini P. y Oyanguren R. (2014), en Chiclayo, realizaron un estudio de
investigacién, cuyo titulo fue, “Factores de riesgo para desarrollar las ulceras
por presidon en los pacientes de la tercera edad”. El propésito fue mostrar la
presencia de Ulceras por compresion en pacientes internados, el estudio es de
cohorte de casos anidado por cohortes, y se encontré que 189 ancianos fueron
hospitalizados en mayo y septiembre. La edad media es 76,8 + 9,97, la
incidencia es del 3%. De manera similar, las fuentes de riesgo son de alto riesgo
a muy alto riesgo por edad, abrazaderas mecénicas segun la escala de Norton.
Conclusion, La edad avanzada y el sexo femenina son factores causantes de

las Ulceras por presion segun la escala de Norton y este es muy alta. (8)

Platas Alvaro, V. Factores de riesgo para Glceras por presiéon segin la escala
de Braden en adultos mayores del servicio de medicina del Hospital Nacional
Sergio e. Bernales, 2017. El propdsito es precisar los eventos favorecedores de
la presencia de ulceras por compresion aplicando la escala de Braden en
ancianos de los servicios médicos. Investigacion cuantitativa, descriptiva
observacional. L50 mayores adultos conformaron la muestra segun criterio de
seleccion, el método utilizado fue la observacion y la escala de Braden que
determina los factores involucrados en la presencia de ulceras por compresion.
Los encontr6 que el 40% del grupo etario mas comunes fueron 60-70 afos, el
50% fueron hombres y los factores causantes de las Ulceras por compresion
fueron la poca movilizacion, inactividad, fricciones, deslizamiento. Las

enfermedades limitantes asociadas fueron, neumonia 24%, cardiovascular



22%, cerebrovascular 20%, alteraciones metabdlicas 20%, las situaciones que
MA&s se presentaron en estos pacientes fueron la inmovilizacion, la humedad, la
cama dura la postracion, la desnutricion, fricciones. Asi concluimos que existe

alto riesgo de desarrollar ulceras por presion en estos pacientes. (9)

Gutiérrez A. (2015), en Callao-Peru, realizé un estudio titulado “Riesgo a ulceras
por presion en una poblacién adulto mayor de un programa de atencion
domiciliaria del Callao”, El objetivo era identificar el riesgo de desarrollar ulceras
por compresion utilizando equipos Norton. El disefio del estudio es de tipo
transversal cuantitativo y descriptivo, considerando 152 ancianos como
muestra, la edad promedio de los pacientes fue de 80 afos 39,4% mujeres y
48% también demostraron tener un riesgo moderado. Ulceras por compresion,
el 53,9% presentaba una condicién fisica normal, el 55,3% tenia un estado
mental deteriorado, el 50,7% tenia disminucion de la actividad, el 51,3%
caminaba con ayuda y la incontinencia era de 57,9.%. Se concluy6 que todas
las personas mayores tienen un riesgo moderado de desarrollar Ulceras por

compresion. (10)

3.2 Bases tedricas

ULCERAS POR PRESION

Definicion. La OMS define las Ulceras por presion a las lesiones de la piel o
tejido, se dan por lo general en las prominencias éseas, los determinantes por lo
general son el exceso de presion o friccion que se infringe sobre ellas. Las heridas
provocan dolor, dificultad para desplazarse y muerte. Considerando el origen del
tiempo en la que el hombre aparecio en la tierra, han estado enlazados en
cualquier instante de su ciclo de vida y las adversidades relacionado a su

cuidado y su tratamiento son, por ende, tan remotos igual que la presencia del



ser humano en la Tierra.

El motivo de saber tratar estas heridas, a través de la historia, fue siempre
aminorar los riesgos y cefiir las complicaciones. El dolor, la pérdida de
continuidad de la piel, pusieron a prueba el intelecto del ser humano dentro de

toda su estancia en el planeta. (11)

Etiopatogenia La presion

Considerado por muchos, como el punto de quiebre que implica la génesis del
desarrollo de las UPP por mucho tiempo. Se define como una porcion de fuerza
proyectada de manera perpendicular sobre un objeto. Pero de esta energia
perpendicular, pueden ejercerse otras coacciones en paralelo a una superficie
determinada. Estamos hablando de fuerzas de cizalla. Tiene por concepto la
cuantia en la fuerza proyectada paralelamente sobre un objeto o area de
aplicacién. Se ha evidenciado que cuando soélo se genera fuerza de forma
perpendicular sobre la piel, también se forma, en el interior de los tejidos, una

fuerza de cizalla muy junto a las prominencias 6seas.

Ante tal evento, el tegumento torno una coloracién palida como secuelade la
poca perfusion o flujo sanguineo y la poca captacion de oxigeno. La capa externa
de los capilares puede dafarse, cediendo a estas células y fluidos, filtracién al
espacio intersticial, lo que genera un tegumento indurado y un eritema no
blanqueable. Si la isquemia continuara, concluiria en un tegumento y quienes
los conforman, de impresion necrosada. En personas despierta con un grado de
conciencia, la constante presion tiene como efecto provocar pequefios
movimientos para atenuar la presion que se le ejerce y restablecer la perfusion.
Pero las personas que estan inconscientes, anestesiados o relajados, no
sienten y tampoco responden a estos estimulos por lo que no se mueven

espontaneamente. (12)

Asi mismo, un modelo experimental animal, la medicion de presién dentro de
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los tejidos, muestra que es elevado en 3 a 5 veces cuando es medido proximo
a una prominencia 6sea, que aplicar presion a la piel que esta por encima de
dicha prominencia. Actualmente, sabemos que el incremento de presion genera
un dafio a corto plazo, mientras que las mas reducidas suelen ocasionar el

mismo dafio, pero a largo plazo.

Cizalla y friccion

Son dos palabras que se muestran en los conceptos donde abarca la causa de
las UPP y a su vez, de forma equivocada, suelen ser usadas de forma muy
diferido. Cuando aplican presion de cizalla por encima de una superficie, ésta
pierde su morfologia, por tanto, la alteracion de su forma es denominada como

“deformacion de cizalla”.

La fuerza que se ejerce contribuye al génesis de cizalla ya que mantiene la piel
en su sitio mientras las demas partes cuerpo, por accion gravitatoria, genera un
deslizamiento con direccién a los pies de la cama o hacia el borde de la silla. El
cabecero de la cama, segun el angulo de elevacion, o el respaldar del sillon,
predomina de forma activa la magnitud de las fuerzas de cizalla por encima de
un objeto o superficie. Todas las posibles posiciones con sus respectivos
angulos, pueden ocasionar tensiones de cizalla, esto es porque el cuerpo sufre
un deslizamiento cuesta abajo. Con una posicidén de 45° lo que ocasiona es una
mezcla especialmente elevada de presion de cizalla, generando cierto
enderezamiento en los gluteos y en el sacro dado que, en este angulo, la parte
superior del cuerpo, el peso que ejerce por accion de la gravedad, se divide

equitativamente en fuerzas perpendiculares y tangenciales. (13)

Cuando la fuerza de cizalla es aplicada al tegumento, el grado de traslado que
se genera entre los planos que tienen los tejidos, se ve afectado por la
propiedad laxa del tejido conectivo que se hallan entre distintos planos tisulares.
A mayor edad, mayor probabilidad de la disminucién de la elasticidad y

turgencia de la piel. En congruencia, si aplicamos fuerzas externas, provocamos
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desplazamientos mas pronunciados en toda la superficie donde se ejerce tales

fuerzas.

Aplicar de manera localizada una presion sobre la superficie del tegumento,
pueden causar una fuerza de cizalla. Dicha presion, provoca que los tejidos se
compriman y se genera distorsion de los demas tejidos. Se dice que la presion
de cizalla, toma un papel en conjunto con la presion que ocasiona el dafio, la

isquemia de la piel y de los demas tejidos, lo cual resulta en la UPP.

Estas diferencias de rigidez en los planos tisulares, genera que haya una
alteracion, en gran o poca medida, cuando ejercemos una fuerza externa. Los
tejidos con mas rigidez se distorsionan en poca medida. El hueso y musculo
siempre tendrd un riesgo elevado de presentar presion de cizalla, pero también
encontramos ciertas diferencias entre el musculo y el TCSC y entre éste con el
tegumento. Por ello, las escaras se evidencian, con mucha frecuencia, sobre el
tegumento que recubre, con todos los planos establecidos, algun hueso
prominente. Las personas con prominencias 0seas marcadas tienen, de manera
especial, predileccién a tener una presion de cizalla. En las personas delgadas
presién que se ejerce encima del coxis y el sacro, son mas elevados que en
personas obesas.

La presion de cizalla tiene a reducir el flujo de sangre por medio estos

mecanismos:

a) Capilares obstruidos por compresién directa.

b) Lecho dérmico estirado y estrecho.

C) Vasos cuya direccion es perpendicular a la piel, se flexionan y rompen,

La presion de cizalla disminuye la perfusién y provoca mayores alteraciones y
obstrucciones de los capilares en el musculo que esta en una zona circundante
a hueso prominente. En consecuencia, si la presion de cizalla es disminuida o
neutralizada, puede haber tolerancia a presiones aumentadas sin que ello

origine algun tipo de obstruccion.

Pero, los multiples vasos con diametro y profundidad incrementada pueden
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verse afectada por la presion de cizalla. EI componente sanguineo, son las
arterias perforantes, que nutre e irriga la piel y el TCSC y tienen como origen
arterias que estan en el inferior de la fascia que recubre el musculo tiene una
proyeccion perpendicular. Esta manera de irrigar las hace de forma especial,
sensibles a la presion de cizalla, ello genera la aparicion de UPP con gran
tamafo. La fuerza de friccién, entre la persona y el area de soporte, depende de la
proyeccion perpendicular con la que se ejerce y del coeficiente de friccibn que ambos
provocan. Con una proyeccion de fuerza perpendicular alto, la fuerza de friccion sera
igual de alta y si el coeficiente de friccion es elevado, la fuerza de friccion sera igual de
crecido y la fuerza que necesite el paciente para conseguir tal desplazamiento sobre el

area de soporte. (14) Todo ello dependera de:

a) El tipo de ropa, de ser rugoso el coeficiente de friccion sera elevado.

b) Piel y &rea de soporte humedos, aumentan el coeficiente de friccion.

Cuando el tegumento se ve rendido frente a una proyeccidén tangente por
friccion mayor que una fuerza ejercida de forma perpendicular, pueden
ocasionar ampollas, abrasiones o Ulceras superficial. EI masculo, siendo parte
del plano tisular profundo, también puede verse afectado por todo este

mecanismo.

Factores intrinsecos

La inestabilidad hemodinamica es producida por la alteraciéon de la funcion de
los principales 6érganos como el pulmén, corazén, cerebro, rifibn se muestra por
presion del torrente sanguineo inestable y posterior hipotension, taquicardia o
bradicardia, hipoxemia y/o hipoperfusion. Los factores que, de una forma u otra,
contribuyen en el paciente critico son la reducciéon de la volemia circulante, la
disminucién de la resistencia vascular provocado por una infeccion generalizada

y la reduccion del gasto cardiaco. Las personas con falla multiorganica la
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perfusion tisular se ve perturbada por todo este mecanismo y los hace

incapaces de conservar la homeostasis.

Factores que propician al desarrollo de una UPP

En términos facticos, la causa debe manejarse con una variedad de factores,
asi podemos establecer dos grandes grupos condicionantes para su inicio y
posterior desarrollo. Por lo tanto, emergen un conjunto de factores intrinsecos y
extrinsecos, que motiva la reduccion a la tolerancia del componente tisular a
ciertas fuerzas ejercidas sobre ello. Los factores intrinsecos tienen relacién con
la condicion fisica de la persona. Los cambios suelen ir de manera lenta o se
tornan dificil. Los factores extrinsecos estan mas ligados con el entorno de la
persona. Desde otro punto de percepcion, estos factores determinan cuan

magno es la fuerza, por el que se incluyen el tipo y la duracién de la misma. (15)

1. Vasopresores

Investigaciones sugieren que las drogas vasopresoras aumentan la
probabilidad de desarrollo de UPP en el paciente critico. Levine et al, en un
estudio reciente, concluyd que un 92,3% de los pacientes que presentaron
hipotensién en el momento de la aparicion de la UPP, estaban sujetos a
tratamiento con vasopresores.

La noradrenalina y adrenalina son los vasoconstrictores mas potentes que se
usan para elevar la presion sanguinea. La vasopresina, dopamina y fenilefrina
son otros vasoconstrictores de uso comun. Los vasopresores inducen a la
vasoconstriccion arteriolar, actuando especialmente en la periferia, para
conseguir un incremento de la presion arterial media (PAM). La intencién es
mejorar la perfusion central y disminuir la hipoxia, por lo que son requeridos
como farmacos claves para el correcto tratamiento de shock.

Sin embargo, al generar una vasoconstriccion periférica llamativa, estos
medicamentos provocan lo que conocemos como hipoxia celular periférica,

hipoperfusion tisular y malnutricion celular. El origen de las UPP va de la
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mano con una inapropiada oxigenacion, poca disponibilidad de nutrientes y

una PAM no mayor de 60 milimetro de mercurio.

En ciertas ocasiones, se suele administrar en simultdneo uno o mas
vasopresores, lo que, por consiguiente, eleva el riesgo de aparecer una
escara. A pesar de ello, estos farmacos se consideran vitales y su

administracion es necesaria para preservar la salud en el paciente.

2. Hipotension

Cuando hay una disminucion de la presién arterial, el cuerpo humano intenta
compensar desviando componente sanguineo desde las zonas no vitales,
como el tegumento, hacia areas vitales que estan siendo afectadas. Teniendo
en cuenta este mecanismo, la piel puede verse rendida a una injuria en la
reperfusion cuando se pretenda restablecer el flujo sanguineo. McCord y
Bulkery demuestran, en sus investigaciones, que la oportunidad requerida
para que se active todo un mecanismo de reperfusién genere diferentes tipos
de dafio tisular, tiene cierta influencia por las caracteristicas individuales y
comorbilidades presentes en los pacientes. El estudio de Wilczweski et al,
demuestra que 94 pacientes que fueron ingresaron a UCI por traumatismo
medular, concluyeron que la reduccion de la presion arterial media, con una

PAM< 70 mmHg fue un indicador relevante al desarrollo de UPP. (16)

3. Hipoxemia

En un estado critico y en reposo, el organismo solicita del uso de
oxigenoterapia, que es a consecuencia de una hipoxemia. La investigacion de
Tarnowski et al, examinaron las singularidades de 29 pacientes con UPP que
desarrollaron durante su estancia hospitalaria y el 41% presentaron
hipoxemia.

4. Anemia

El sistema cardiovascular, como parte de sistema vital, se esfuerza por

preservar una capacidad idonea para transportar oxigeno asi poder cubrir el
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requerimiento metabdlico que pide el cuerpo. El oxigeno que garantiza la
supervivencia de la célula, por lo que, una anemia puede ser el punto de partida
para manifestarse las perturbaciones en el funcionamiento de todos los

sistemas, inclusive el sistema tegumentario.

Sabemos que, en enfermedades cronicas la anemia est4d altamente
relacionada con el inicio de UPP, generalmente va de la mano de una reaccion

involuntaria de pérdida de peso acompafnado con hipoalbuminemia.

5. Hipoventilacion

Es lo que conocemos como una depresion ventilatoria, el oxigeno no hace su
ingreso eficaz y su posterior eliminacion de CO2. En una enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) el flujo espiratorio se ve condicionado a
obstruccién cronica la que el intercambio gaseoso es inadecuado. Pender y
Frazier, en un estudio, intentaron dictaminar la prevalencia de UPP en
pacientes con VM y redactar las relaciones entre la prevalencia, la afusion de
tejidos y la oxigenacion sistémica, el cual determiné que el 20% de personas

sujetos a ventilacion mecanica genero alguna escara. (17)

6. Insuficiencia cardiaca congestiva

Un corazén insuficiente es incapaz de eyectar la sangre idénea para cubrir los
requerimientos metabdlicos del cuerpo, sea por ejercicio o en reposo, Yy
prevalecer las presiones de llenado. Ello genera una reduccién de afusion
tisular seguida de venas congestivas que, en un inicio, es a nivel del pulmoén,
y en algunos casos suele ser sistémica. El paciente experimenta ansiedad,
confusién, debilidad, fatiga y desarrolla edemas. Un estudio retrospectivo de
Cox, revel6 que 347 pacientes ingresados a UCI que padecian enfermedad

relacionadas al corazon estaba fuertemente anexado con la aparicion de UPP.

Infeccion, sepsis e hipoalbuminemia

La albumina sérica en niveles bajos, es considerado como indicador de
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inflamacion y contribuyen al origen del edema y posterior anasarca. Segun
Levine et al en su estudio retrospectivo, incluyé a 20 pacientes que
desarrollaron UPP a pesar que recibieron oportunas maneras de prevenir
escaras y descubrieron que un 100% tenian la albumina sérica en rangos
bajos (<3,4 g/dl), lo que inducia a pensar que el proceso de tales pacientes era
severo. El desarrollo de UPP tiene como factor de riesgo cualquier condicién
que disminuya la perfusidn tisular. Young et al hicieron un estudio coparativo
con el flujo sanguineo de la piel por medio de un Doppler siendo un estudio
siendo 11 el numero de personas que padecen sepsis, 19 los posts operados de
bypass aorto-coronario, 9 adultos jovenes que tuvieron patologias aleatorias y
10 adultos mayores. Los pacientes que padecieron septicemia tuvieron una

afusion tisular reducida y una reperfusion elongada. (18)

Hipovolemia

Cuando disminuye el volumen circulante, ocasiona lo que Illamamos
taquicardia, generando asi un shock hipovolémico que se origina cuando la
volemia circulante es tan infima que el cuerpo es incapaz de cumplir los
requerimientos metabdlicos provocando una perturbacion en el correcto

funcionamiento del cuerpo humano.

Edemay anasarca

Reanimar la paciente con fluidos EV ocasiona una génesis de edema
generalizado. La ICC, la insuficiencia renal y la insuficiencia hepéatica de la
mano de una hipoalbuminemia son causantes de anasarca.

El riego tisular comprometido y el crecimiento de la permeabilidad capilar por
injuria vascular son generadores del inicio de edemas y de la escasa tolerancia

de la piel a diferentes presiones ejercidas sobre ella.
Insuficiencia renal cronica

Las personas que padecen IRC en UCI se pueden indicar terapias de

hemofiltracién, hemodiafiltracion y por qué no decirlo, hemodialisis.
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Que desarrollen UPP ocasiona el incremento del riesgo debido a la motilidad
limitada durante la terapia de reemplazo renal. Sin embargo, existen pacientes
que el cuerpo les producen hipotensiones severas, debido al estrés que sufren
en el caso de la didlisis. En el estudio de Nijs et al demostraron que el inicio
de UPP en diferentes estadios en pacientes ingresados a UCI fueron

estrechamente relacionados con dalisis. (19)

Discapacidad sensorial/ Alteraciones del nivel de conciencia

1. Accidente cerebrovascular
Un ACV ocurre en el momento que el flujo sanguineo, en el parénquima
cerebral, se detiene. Tiene muchas causas, pero se remarcan dos, una
isquémica por obstruccién de un capilar y hemorragica por ruptura del algin
aneurisma. En consecuencia, el nivel de conciencia se ve distorsionado, por
lo que, puede ser de manera temporal o permanente. En un estudio
prospectivo de Berlowitz et al evidenciaron que 301 hospitalizados y que
tuvieron perturbacion del nivel de conciencia y dedujeron que, tiene una

mayor probabilidad de desarrollar UPP.

2. Coma
Los pacientes en estado de coma, con nivel de Glasgow 3/14, no responden
a estimulos sensorial, fotonico o sonoro. Se evidencia como una
perturbacion el ciclo del suefio y es casi imposible comenzar movimientos
voluntarios. Congruentemente, el paciente al no poder independencia en la
motilidad, requieren ser sometidos a cambios posturales, lo cual los hacen
mas vulnerables al generar de UPP. EIl estudio de Boyle y Green que
realizaron fue el ingreso de pacientes a UCI y determinaron que el coma, y

todo lo que ello implica, estaban muy relacionados al inicio de una UPP.

3. Lesion medular

Los pacientes ingresados por lesion medular, un 30% a 50%, generan
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escaras por lo menos hasta el 1° mes de su presencia en el hospital. El
Consorcio Médico de Lesiones Medulares, en estos pacientes la
hipotensidn esté figurada como el principal factor de riesgo. La disminucion
en la funcién nerviosa simpatica causa un compromiso en la funcion
vascular a nivel de la microcirculacion lo que genera que estos pacientes

estén mas propiciados a una baja afusion de los tejidos.

4. Anestesia/ Duracion de la cirugia
La anestesia interrumpe los mecanismos de proteccion muscular, tanto

metabdlicos como mecanicos, y provoca alteraciones en el estado vascular,
perfusion tisular, presidn sanguinea, respuesta al dolor e intercambio de
oxigeno y CO2. Todo esto, puede elevar el riesgo de desarrollar UPP. El
estudio de Marchette et al, muestra a 161 pacientes adultos mayores
ingresados a UCI y que fueron intervenidos de forma quirdrgica. Con un
promedio de tiempo de 4.5 horas, estuvieron fuertemente ligados con el

ascenso en la incidencia de la UPP.

Edad

Los extremos del ciclo de la vida, llamese prematuros y en adultos mayores,
tienen mayor vulnerabilidad a la interrupcion tegumentaria. La piel sufre
muchos cambios con el paso del tiempo y la edad. Existe poca renovacion de
la célula, una elasticidad escasa, el TCSC esta adelgazado, la masa muscular
se reduce y también el bafiado vascular junto con la oxigenacion en el interior

del tegumento. El comienzo de una UPP se incrementa con la edad.

Cambios relacionados con el final de la vida

En el ocaso de la vida, acontecen cambios fisiol6gicos significativos y durante
el proceso de fallecimiento, suelen verse afectada la piel y pueden revelarse
como alteracion del pigmento, turgencia, elasticidad eintegridad. Este proceso
puede ser inevitable, ya que ocurre inclusive cuando son aplicadas las

prevenciones que aconsejan las guias de cuidado al paciente.
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indice de masa corporal

Un paciente obeso tiene muy bajo riesgo de iniciar UPP y en algunos estudios,
inclusive, se concluye que el incremento del paniculo adiposo sirve como
protector anti escaras. Sin embargo, es mas que un secreto a voces que la
obesidad afecta de una forma muy negativa al cuerpo humano. El aumento de
una grasa en todo el cuerpo imposibilita la precepcién de huesos prominentes.
El incremento que esta grasa ejerce sobre la vejiga, por el elevado peso del
paniculo adiposo, aumenta el riesgo de incontinencia urinaria y estos
pacientes tienen mas tendencia a presentar sudoracion nocturna, con lo que

confirma, con la humedad, un riesgo considerado de maceraciones en la piel.

Paciente critico traumatolégico

Prevenir el dafio tisular en sus estadios iniciales, en estos tipos de pacientes,
antes de su estadia hospitalaria, puede no ser viable debido a la vulnerabilidad
de sus signos vitales, a las heridas y lesiones, la necesidad de colocar un
collarin cervical en un objeto rigido y quizas el tiempo que implique el traslado
hasta el lugar de atencion. Aparte de todas lo que implique ello, debemos no
pasar por el alto el tiempo de cirugia y de recuperacion.

En las personas con pérdida de conciencia, a veces, suelen ser indicadas las
inmovilizaciones por mucho tiempo e inclusive la colocacién del collarin
cervical, el cual ocasiona un desarrollo ideal de necrosis en la region occipital,
area del sacro y talones. Asi mismo, considerar fallo multiorganico que pueden

avecinarse.

Sindrome de disfunciéon multiorgéanico

Es la alteracion del correcto funcionamiento del organismo en el ser humano
en el que el equilibrio no se mantiene sin las medidas necesarias. Segun Curry
et al, estudia a 29 pacientes dento de UCI que habian sufrido deterioro del
tegumento. También presentaron falla de, por lo menos, 2 6rganos o uno
acompafnado de una infeccion generalizada. Mas del 75% tenian una PAM por

debajo de lo normal, requirieron de ventilacion mecanica y desarrollaron
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abundante edema en todas las partes de su cuerpo. Lafalla de los rifiones y el
pulmén fue mas frecuente que el corazén y el higado. La infeccidon estuvo en
un 62,1% de los sujetos por lo que dedujeron que el depende de otros factores
para que genere fallo en la piel. Hasta el momento, se ha demostrado que los
avances en donde estan inmerso la tecnologia, no evitan el desarrollo de una
UPP. (20)

Fallo o fracaso de la piel

La hipoperfusion provoca necrosis en la piel y tejidos subyacentes, es
provocado por la mala funcién de los sistemas del cuerpo humano. En esa
circunstancia, perjudicar la afusién de los tejidos es un factor de riesgo que
funciona de proporcional al grado ocasionado por el bafio tisular. Los
pacientes en estado critico y diagnosticados de falla multiorganica e infeccion
generalizada, presentan un riesgo incrementado de hipoperfusion provocado
por la falla en la funcién microvascular, aumento del requerimiento de O2 y la

vasoconstriccion.

Paciente quemado

Existe riesgo incrementado de tener UPP en pacientes qguemados, esto es por
la ausencia significativa de la integridad cutanea, pérdida de peso e
inmovilidad. Estos pacientes, padecen una pérdida subita de la volemia con lo
que la perfusién de la piel se ve disminuido para poder conservar las funciones
esenciales de los 6rganos vitales. En ese sentido, puede precisar colocacion de
TET. Las areas no afectas también tienen aumento de riesgo de generar UPP
debido a que sufren maceracion inducida por los fluidos que se pierden de
manera deliberada desde el area quemada y que recaen sobre la piel no

afectada.

Factores extrinsecos

1. Lainmovilidad
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Tal inmovilidad colabora a la congestion vascular y al edema. Se ha
observado que 14 dias de reposo en cama ocasiona disnea, alteracién del
transporte de O2, disminucion de glébulos rojos y disconformidad a la

actividad, reduciendo la fuerza de la muscular hasta un 1.5% cada dia.

Elevacion del cabecero de la cama

Con el cabecero elevado, se disminuye la regurgitacion y una posible
aspiracion, por lo que, mejora la hematosis en los pulmones. Sinembargo,
30° 0 quizas mas, incrementa la presion sobre la superficie del tegumento,
predominantemente sobre la zona sacra y el isquion, y por tanto la
posibilidad de deterioro de la integridad cutanea o de dafio en tejidos
profundos se ve sumamente incrementada.

Quizas esto es lo que genera que las guias de neumologia que buscan
evitar neumonia por aspiracion entren en conflicto con las guias que,
también, buscan prevenir una UPP. La de neumologia, recomienda subir el
cabecero a 45° mientras que, la otra guia, a 30° o inferior a ello. La
aspiracion, inicia una amenaza latente para una correcta oxigenacion,
hipotéticamente se considera una prioridad mas alta que la posicion del
paciente, por lo que muchos toman en cuenta la primera y olvidan la
segunda, se debe tomar a ambas guias con el mismo grado de importancia.
(21)

Posicién de prono

Utilizado en UCI para el mejoramiento y tratamiento del paciente con
dificultad para respirar en fase aguda y esta relacionado a un aumento de
la probabilidad de tener UPP. Hay recoleccion de incidencias en un 65%

entre pacientes sujetos a dicha posicion.

Nutricion
El efecto catabdlico se acelera en el paciente en estado critico, debido a

unarespuesta inflamatoria aguda. Tal efecto ocasiona un impacto negativo
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sobre la nutricion del paciente, ya que en reposo aumenta los
requerimientos de energia y con ello la eliminacién de nitrégeno, lo que da
como resultado un aumento considerado de las necesidades proteicas y
energéticas. Un proceso inflamatorio limita la nutricion y sus efectos

positivos, generando un desorden nutricional.

Tiempo de estancia hospitalaria

Existen estudios donde indican resultado variados en la relacion entre la
duracion de la estancia hospitalaria y eventos no deseados en distintas
areas de salud. Tienen una relacion con la escasa deambulacion y
comorbilidades presentes. Un estudio de Hauck et al evaluaron 20.689
pacientes ingresados en hospitales publicos con un tiempo de estancia de
5 dias y encontraron que, con cada noche adicional, la probabilidad crecia
de un 3.1% de generar UPP.

Habito tabaquico

Algunos investigadores lo identifican como un elemento aislado en el
desarrollo de escaras, sin embargo, otras investigaciones no encuentran
relacion alguna, generando contradicciones en las evidencias. Lo que si es
evidente, es que la vasoconstriccion que ocasiona la nicotina relacionada
con el Co2 y que desvian el oxigeno, provocan lentitud en el proceso de
sanacion, lo cual propicia a desarrollar comorbilidades con aterosclerosis
o EPOC.

Dispositivos

Cuando utilizan dispositivos con fines diagndsticos o terapéuticos y como
respuesta a ello se crea una escara, ésta toma las dimensiones muy
parecidas al dispositivo en mencion. Podemos incluir a las canulas
binasales, mascarillas de presion positiva, TET, SNG, cinturones pélvicos,

sondas Foley, entre otros.
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Generalmente, cabeza y cuello es donde estan ubicados estos objetos, el
cual abarcan entre el 30% al 70%. Prevenir se torna complejo, ya que tal
dispositivo tiene caracter fundamental para el manejo del paciente en
estado critico. Las UPP de forma inevitable se dan en situaciones donde:
a) Contraindicacion de ajuste o recolocacion el dispositivo terapéutico.

b) Imposibilidad de observar la piel.

¢) La humedad y el edema subyacente bajo el dispositivo compromete la

tolerancia a la afusion del tejido. (22)

CLASIFICACION

Utilizado para declarar cuan severo esta el area lesionada a estudiar. Un
sistema clasificatorio nos muestra una gama de categorias enumeradas
gue se relacionan segun el dafio en los tejidos.

El objetivo primordial es estandarizar la recopilaciéon de informacion y
propiciar algun concepto habitual de la severidad de la escara para fines de

la evaluacion o la investigacion.

Categoria I: Eritema no blanqueable:

Tegumento intacto con eritema no blanqueable de una regién localizada
comunmente donde se ubica un hueso prominente. Esta area torna una
pigmentacidén oscuray quizas no se observe palidez visible, aunque el color
puede ser diferido de la piel que lo rodea de forma circundante. La region
puede serdolorosa, suave, firme, temperatura alterada en comparacién con
los tejidos adyacentes. Esta categoria puede ser dificil de detectar en
personas con tonos de piel oscura por lo que puede indicar personas "en

riesgo".

Categoria ll: Ulcera de espesor parcial
Se presenta como una Ulcera abierta poco profunda con un lecho rojo-

rosado en la herida, sin esfacelos. También suele presentarse como una
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flictena o blister intacta con contenido sero-sanguinolento, o abierta.

Podriamos decir que es una ulcera superficial con brillo o no sin esfacelos
o hematomas, lo cual indicaria lesion de los tejidos profundos. Dicha
categoria no deberia ser utilizada para la descripcion de laceraciones,
dermatitis asociada a incontinencia, lesiones de esparadrapo maceracion

0 excoriacion.

Categoria lll: pérdida total del grosor de la piel

Se observa una pérdida completa del tejido. El tejido celular subcutaneo
puede ser visible, pero los huesos, musculos o tendones no estan
expuestos. Puede haber presencia de esfacelos, pero no oculta la
profundidad de la ausencia de tejido. Puede incluir presencia de

cavitaciones y tunelizaciones.

Esta categoria varia segun la localizacion anatdmica de la herida. Existen
sitios donde no hay presencia de tejido adiposo, como el puente de la nariz,
la oreja, el occipital y el maléolo; y las heridas de este estadio pueden ser
superficiales. En contraparte, los sitios de mayor adiposidad pueden
generar escaras de estadio Ill de caracter profundo.

Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos

Se evidencia la pérdida total del grosor del tejido con componente éseo,
musculo o tenddén, de manera expuesta. Los esfacelos suelen estar
presentes. Incluye muy frecuentemente tunelizaciones y cavitaciones.

La profundidad en esta categoria varia segun el sitio anatomico. Se

visualiza el hueso o musculo expuesto o es directamente palpable. (23)

Valoracion del riesgo
Existen muchas guias que sugieren realizar una evaluacion del riesgo, en
cualquier nivel de atencion o domicilios, valorar el riesgo de forma periddica

y evidenciar los cambios que se encuentren. La valoracion del riesgo de
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aparicion de escaras debe hacerse de manera integra y estructural.

La escala que se utiliza para evaluar algun riesgo es un instrumento que
dictamina una puntuacién o probabilidad que tiene la persona con una serie
de parametros que componen dicho riesgo, con el fin de hallar, de forma
prematura y oportuna, la presencia escara y de propiciar un criterio claro

y objetivo para aplicar medidas en funcién a la estimacion de riesgo.

Manejo de la presion
Tiene como fin, dar todo cuidado idéneo, para asi evitar los efectos
adversos que todo este mecanismo conlleva. Para ello, se considera cuatro

elementos:

1. Movilizacion. Las normas o guias recomiendan crear de manera
individual un plan de cuidado, que permita fomentar y mejorar la movilidad
y deambulacion de la persona. En personas con la limitacion en la

motilidad, es necesario que hagan ejercicios de movilizacion pasiva.

2. Reposicionamiento. Reducir la magnitud y la duracion de la presién
sobre las areas vulnerables, se puede manejar con los cambios de postura.
Todas las personas en riesgo de presentar escaras deberian ser
reposicionados. La frecuencia no se debe estandarizar, ya que cada
persona posee diferente tolerancia tisular, nivel de actividad y movilidad,
situacion de enfermedad y necesidades para su confort. Al movilizar a la
persona, se debe evitar la friccion y los movimientos de cizalla, por lo que
seria de mucha ayuda utilizar entremetidas para levantar y asi evitar
arrastrar al paciente. Evitemos posicionar al individuo directamente sobre

dispositivos, como tubos o sistemas de drenaje.

Esta contraindicado utilizar flotadores y rodetes en el momento de la
sedestacion y el cabecero no se debe elevar mas alla de los 30°. También
estan contraindicados los guantes rellenos de agua o las bolsas de suero

para elevar los talones. Cambiar la posicion de decubito se debe realizar
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alternativamente, supino, derecha e izquierda y en prono, siempre y

cuando la persona pueda tolerarlo y segun criterio médico lo dictamine.

3. Superficies especiales de manejo de presion. Es toda aquella
superficie que provoca alivio y reduccion a la fuerza que se ejerce por
encima de ella, sobre lo que se puede apoyar con total normalidad, sea en
decubito prono, supino o en sedestacion. Alguno de estos, poseen
caracteristicas que decrece el efecto de la friccion y del cizallamiento, asi

como de la humedad y el calor. Se pueden clasificar como:

A) Estéticas: aumenta el area de contacto con la persona. Cuanto mas
aumentado sea la superficie de contacto, menor sera la presion que
soporte. Entre estos materiales se encuentran espumas de poliuretano,

silicona en gel, viscoeléasticas, fibras siliconadas, etc. (24)

B) Dinamicas: permiten continuar de una forma variada los niveles de
presién en los sitios de contacto del paciente con la superficie de apoyo.

Se evalla segun la amenaza que presente la persona en genera escaras,
para asignar una determinada superficie y de la gravedad de la herida que

esté presente:

- Bajo riesgo, es recomendable utilizar superficies estéticas.
- Alto o mediano riesgo, es recomendable utilizar superficies dinamicas

o de presion alternante.

4. Proteccion local ante la presion. Siempre habra areas de riesgo para
generar una escara, para poder asignar una proteccion local, los cuales
deben ceder el seguimiento diario de los sitios que se ven amenazados y,
por consiguiente, ser acorde con otras medidas de prevencién. No
obstante, existen sitios cuya amenaza es constante frente a la presion que

podria generar estos dispositivos. Se recomienda utilizar apdsitos de
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poliuretano para proteger los sitios donde se encuentre un hueso
prominente, por estar sujetas con mucha frecuencia a presiones que la
misma gravedad ejerce. Cuando se seleccione el apdsito, lo haremos por
estas caracteristicas: Capacidad para manejar el microclima, lugar
anatoémico donde se pone el dispositivo, facilidad de colocacion y retirada,
tamafio adecuado y todo ello permita la reevaluacion del tegumento sin

generar molestias. (25)

Nutricion

Una correcta distribucion de agua y un buen soporte de nutrientes son
puntos clave que favorecen la prevencion y la cicatrizacién de escaras.
También puede evitar las complicaciones locales como una herida
infectada. El aporte de liqguidos es muy importante para prevenir, ya que
una piel hidratada tiene poco riesgo de romperse, sin perder de vista las
comorbilidades que puedan tener y los dispositivos que se usan con el

paciente. (25)

ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO DE APARICION DE UPP

ESCALA DE NORTON

Esta escala tiene como finalidad identificar los pacientes que tienen una
creciente amenaza de padecer Ulceras por presion durante su estadia
hospitalaria o inclusive si estan siendo atendidos en su residencia (26)
Hay que tener en cuenta que existen distintos agentes que favorecen el

desarrollo de este tipo de heridas:

e Edad.

e Malnutricion.

e Inmovilidad de ciertas partes del cuerpo.
e Hospitalizacion.

e Postracion en una cama o silla de ruedas.

e Condicidon cronica que impida a diferentes areas del cuerpo recibir
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nutricion y un flujo sanguineo adecuado.
e Incontinencia urinaria o intestinal.
o Piel fragil.
e Discapacidad mental o alteracion de la conciencia.
e Mala higiene personal.
e Enfermedades debilitantes.

e Existencia de edemas.

Este es precisamente el objetivo de la escala de Norton, que contempla

cinco pardmetros:

e Estado general (bueno, débil, malo o muy malo).

e Estado mental (alerta, apatico, confuso o estuporoso).
e Actividad (caminando, con ayuda, sentado o en cama).
e Movilidad (total, disminuida, muy limitada o inmovil).

e Incontinencia (ninguna, ocasional, urinaria o doble incontinencia).

Evaluamos del 1 al 4 (siendo 1 el peor y 4 el mejor), de modo que, si
alcanzamos una puntuacion de 8 o menos, la amenaza de que el
paciente tenga una UPP es elevado, si resulta entre 8 y 12 es

moderado y si es de 12 a mas, la amenaza es infima. (27-28)

3.3 Marco conceptual

e Presion: Es la proyeccion con la que se ejerce una fuerza y ésta perdura
por mucho tiempo, en especial sobre un hueso prominente, es la principal

razon para el génesis de una escara.

e Friccion: Es el movimiento que provoca el roce del tegumento con otras

superficies, por lo general rigidas, generando deterioro y descamacion de
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la epidermis.

Cizallamiento: Son fuerzas paralelas cuando dos superficies se deslizan
la una sobre la otra. Evidenciado con la cabecera elevada y la sedestacion,
es aqui donde el tequmento queda fijo contra la cama, sin embargo, de
manera simultanea, hay obstruccion de los vasos internos, provocando una

baja afusion tisular.

Humedad: Es la variedad de componente liquido que puede entrar sin
dificultad el sistema tegumentario, ya sea el sudor, lagrima, saliva, orina,
heces, etc. Lo cual inducen a erosionar y lacerar la piel, con un
revestimiento en condiciones himedas, hace que se reduzca su propia

resistencia y ello genera la aparicion de escaras.

Ulceras por presion (UPP): una pérdida de continuidad en una superficie
epitelial particular de un organismo, generalmente causada por
mecanismos de presion y friccién de los materiales y / 0 equipos utilizados

para tratar la enfermedad.

Factores de riesgo: Estas son situaciones o situaciones que ocurren
alrededor de personas que muestran cambios en la hemodindmica y
requieren el uso de ciertos dispositivos para ser monitoreados en unidades
de cuidados intensivos. Adaptarlos al desarrollo de lesiones superficiales

epiteliales especificas.

Riesgo de UPP. El estado de la probabilidad o vulnerabilidades de un
individuo a lesiones cutaneas secundarias a procesos isquémicos que
pudieran afectar las capas superficiales de la piel y las areas musculares

y pueden causar necrosis.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion
Observacional. El tipo de estudio es aplicado, prospectiva debido a que los

datos tomados a propdsito de la investigacion y transversal porque los datos

son medidos una vez.

Descriptiva.

4.2 Disefo de investigacion

No experimental.

4.3 Poblacion y Muestra

Poblacién

Adultos mayores que estuvieron hospitalizados en el Hospital Regional de Ica,
2021.

Muestra

Férmula de una variable

n=N*B2 % P xQ
E2*(N-1) + 2% P *

N= 120

p=0.2
g=1-0.2=0.58
Z=1.96

d=5% = 0.05
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n= 120 (1.96 )2 (0.2) (0.8)

(0.05)2 (120 - 1) + (1.96)% (0.2) (0.8)
n= 82 adultos mayores

Criterios de inclusion:
Adulto mayor de 60 afios que se encuentra hospitalizado en el Hospital

Regional de Ica, 2021 y que acepte participar del estudio.
Criterios de exclusion:
Adulto mayor de 60 afios que se encuentra hospitalizado en el Hospital

Regional de Ica, 2021 que no acepte participar del estudio.

Adulto mayor en condicién de abandono.
4.4 Hipotesis general y especificas
Hipétesis general:
Existe el andlisis de los factores relacionados a la incidencia de la uUlcera por

presion en pacientes geriatricos que son atendidos en el Hospital Regional de
Ica, 2021.

Hipotesis especificas:

e Existe la frecuencia de incontinencia urinaria de los pacientes adultos

mayores internados en el Hospital Regional de Ica, 2021.

e Existe el grado de movilidad de los pacientes adultos mayores

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021.

e Existe el grado de actividad de los pacientes adultos mayores
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hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021.

e Existe el estado mental de los pacientes adultos mayores internados en el

Hospital Regional de Ica, 2021.

e Existe el estado fisico general de los pacientes adultos mayores en los

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021.

4.5 ldentificacion de Variables

Variable de estudio:

e Caracteristicas de riesgo para presentar ulceras por presion

Dimensiones:

e Estado general
e Estado fisico

e Estado mental
e Movilidad

e Actividad

e Incontinencia
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4.6 Operalizacion de Variables

epidermis, dermis,
tejido subcutaneo y
musculo.

Incontinencia

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR INSTRUMEN | FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL TO
V. de estudio Estado de | Variable Estado fisico
Caracteristicas de | vulnerabilidad de un | categérica que Bueno Escala de Adulto
riesgo para | individuo frente a | sera obtenidacon [ Estado mental mayor
presentar ulceras | unalesion de lapiel, | la escala de Mediano NORTON
por presion producida Norton.
secundariamente Movilidad Regular
por un proceso de
isquemia, que puede Actividad Muy
afectar y necrosar
aqguellas zonas de la malo
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4.7 Recoleccion de los datos

La escala de Norton fue aplicada previa autorizacion del paciente que participa
del estudio a quien se le solicitdé su autorizacion previa informacién del alcance

del estudio.

ESCALA DE NORTON

La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente de padecer Ulceras
por presion. Fue realizada por Doreen Norton en el afio 1962. Valora cinco
apartados con una escala de gravedad de 1 a 4, cuyos valores se suman para

obtener una puntuacion total que estard comprendida entre 5y 20.

Los datos obtenidos previa autorizacion del paciente fueron tabuladas en el
programa estadistico SPSS v22 de donde se obtuvieron los estadisticos

descriptivos y de inferencia.
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V. RESULTADOS

TABLA N° 1: Estado fisico general de los pacientes adultos mayores

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021

Estado fisico Frecuencia Porcentaje
Muy malo 10 12.2%
Regular 19 23.2%
Mediano 20 24.4%
Bueno 33 40.2%
Total 82 100.0%

Fuente: Elaboracién propia
Andlisis: La tabla muestra que el estado fisico de los adultos mayores
hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Regional de Ica, 2021 el
12,2% se encuentra en estado muy malo segun la escala de Norton, 23.2% se
encuentra en estado de regular el 24.4% se encuentra en estado medio y el

40.2% se encuentra en estado bueno.
Gréafico N° 1
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TABLA N° 2: Estado mental de los pacientes adultos mayores

internados en el Hospital Regional de Ica, 2021

Estado mental Frecuencia Porcentaje
Estuporoso 4 4.9%
Confuso 13 15.9%
Apatico 37 45.1%
Alerta 28 34.1%
Total 82 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Andlisis: La tabla muestra que el estado mental de los adultos mayores
hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Regional de Ica, 2021 el
4.9% se encuentra en estado estuporoso segun la escala de Norton, 15.9% se
encuentra en estado de confuso el 45.1% se encuentra en estado apatico y el

34.1% se encuentra en estado alerta.
Grafico N° 2
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TABLA N° 3: Grado de movilidad de los pacientes adultos mayores

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021

Grado de movilidad Frecuencia Porcentaje
Inmovil 6 7.3%
Muy limitado 19 23.2%
Disminuida 37 45.1%
Total 20 24.4%
Total 82 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Andlisis: La tabla muestra que el grado de movilidad de los adultos mayores
hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Regional de Ica, 2021 el
7.3% se encuentra en estado inmovil segun la escala de Norton, 23.2% se
encuentra en estado de muy limitado el 45.1% se encuentra en estado
disminuida y el 24.4% se encuentra con movilidad total.

Gréafico N° 3

120.0%

24.4%
100.0%

60.0%

40.0%

23.2%

20.0%
7.3%

—— |

Inmovil Muy limitado Disminuida Total

38



TABLA N° 4: Grado de actividad de los pacientes adultos mayores

hospitalizados en el Hospital Regional de Ica, 2021

Grado de actividad Frecuencia Porcentaje
Encamado 8 9.8%
Sentado 19 23.2%
Camina con ayuda 34 41.5%
Ambulante 21 25.6%
Total 82 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Andlisis: La tabla muestra que el grado de actividad de los adultos mayores
hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Regional de Ica, 2021 el
9.8% se encuentra en estado encamado segun la escala de Norton, 23.2% se
encuentra en estado de sentado el 41.5% camina con ayuda y el 25.6% es

ambulante.
Grafico N° 4
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TABLA N° 5: frecuencia de incontinencia urinaria de los pacientes

adultos mayores internados en el Hospital Regional de Ica, 2021

Incontinencias Frecuencia Porcentaje
Urinaria y fecal 5 6.1%
Urinaria 18 22.0%
Ocasional 26 31.7%
Ninguna 33 40.2%
Total 82 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Andlisis: La tabla muestra que la frecuencia de incontinencia urinaria de los
adultos mayores hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Regional
de Ica, 2021 el 6.1% se encuentra en con incontinencia urinaria y fecal segun la
escala de Norton, 22.0% se encuentra con incontinencia urinaria solamente el

31.7% tienen incontinencia ocasionalmente y el 40.2% no tiene incontinencia.

Gréafico N° 5
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TABLA N° 6: Nivel de riesgo para presentar Ulcera por presiéon en

pacientes adultos mayores internados en el Hospital Regional de Ica,

2021
Nivel de riesgo Frecuencia Porcentaje
Riesgo muy alto 9 11.0%
Riesgo alto 15 18.2%
Riesgo medio 4 4.9%
Riesgo minimo 54 65.9%
Total 82 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

Andlisis: La tabla muestra que el nivel de riesgo para presentar Ulceras por
presion en los adultos mayores hospitalizados en el servicio de medicina del
Hospital Regional de Ica, 2021 el 11.0% tiene riesgo alto segun la escala de
Norton, 18.3% se encuentra con riesgo alto, el 4.9% tienen riesgo medio y el

65.9% se encuentra con riesgo minimo.

Grafico N° 6
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VI. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

6.1 Comparacion resultados con marco tedrico

Las ulceras por presion son heridas cronicas que tienen tendencia a aparecer
en zonas de en qué la piel se encuentra comprimida por tejidos 6éseo adyacentes
por lo que los cuidados de enfermeria son de sumo interés tanto por personal
capacitado como por los propios familiares y el paciente por lo que el estudio
focaliza a aquellos adultos mayores que tienen riesgo de presentar Ulceras por
presion para que el personal de enfermeria se encuentre alerta son estos

pacientes.

En la tabla N° 1 se muestra segun la escala de Norton empleado para este
estudio. Un 35.4% de adultos mayores que se encuentran en regular y muy mal
estado fisico que es una dimensidn que contribuiria a desencadenar ulceras por
presion pues un paciente fisicamente debilitado es un paciente sedentario, hipo
activo cuya paca movilidad hace que las prominencias 0seas se encuentren en
mayor contacto con la piel y por consiguiente en mayor riesgo de presentar
heridas que terminan en grandes Ulceras, mientras que un 64.6% de pacientes
se encuentran en grado mediano y bueno desde el punto de vista de su estado
fisico que puede en gran medida mantenerse en movimiento. Al respecto
Mancini Bautista (11) en adultos mayores hospitalizados en el Hospital Regional
de Ica, 2021. Chiclayo determina que las variables asociadas al desarrollo de
Ulceras por Presion son: edad, sujecion mecanica, que coincide con los
demostrado en el estudio. Es de notar ademéas como lo demuestra Cervantes
Meza (12) en Huanuco que el estado nutricional es importante para prevenir
UPP.

En la tabla N° 2 se evalla el estado mental como factor que predispone a
presentar Ulceras por presién, en esta dimension el 20.8% de los adultos
mayores se encuentra confuso o estuporoso que son condiciones que con
mayor probabilidad influyen en presentar Ulceras por presion pues son

pacientes poco y muy poco colaboradores con movilizarse cada 30 minutos o
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cada 2 horas segun sea el caso lo que le pone en riesgo de presentar estas
Ulceras. Existe un 79.2% de pacientes que se encuentran es estado apatico o
alerta que pueden por su condicibn colaborar adecuadamente con las
indicaciones de enfermeria, y comprender que el autocuidado es un punto
importante en la prevencion de estas ulceras, que no se observa en el paciente
soporoso o en estado de estupor que son estados donde el compromiso de la
conciencia es significativo. Como ya se mencioné las cuidadoras juegan un
papel importante en estos pacientes tal como lo demuestra Ortiz de Orue Usca
(13) en el Cuzco donde concluye que existe relacion entre el nivel de
conocimientos con la practica de prevencion de las ulceras por presion de los

cuidadores del adulto mayor.

La tabla N° 3 evalia el grado de movilidad segun la escala de Norton
observandose que el 30.5% de los pacientes se encuentra en estado muy
limitado o inmévil que es la dimension con mucha influencia en desarrollo de
Ulceras por presion pues un paciente en este estado requiere cien por ciento
dependiente de otras personas para la movilizacién cada 30 minutos o cada 2
horas segun sea el caso, son pacientes que por su estado de dependencia son
mayormente bajos de peso o desnutrido con gran presion de estructuras éseas
sobre la piel que luego de presentar isquemia por presion presenta perdida de
continuidad o sea Ulceras que por su estado de descuido, y malnutricién tienden
a hacerse crénico. En esta dimension se encuentra 69.5% de pacientes con
movilidad disminuida o con movimiento total que son los pacientes en menor
riesgo pues son paciente que se mantienen mayormente en movimiento
evitando la presiéon de los tejidos por estructura duras. Mientras que en un
estudio realizado por Moya Tovar (9) en Matamoros Tamaulipias México en una
Institucion de segundo nivel de atencion la deficiencia motora, edad avanzada,
movilidad limitada fueron causas potenciales para desarrollar UPP; en la
mayoria de los pacientes con 60%, el area de cirugia general fue el servicio con

mas frecuencia de UPP con 58.8%.
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En la tabla N° 4 se evalla la dimension actividad segun la escala de Norton,
encontrandose que el 33% de adultos mayores se encuentra entre sentado y
encamado, que son estados que muestran gran parte del tiempo presionando
la piel sobre estructuras duras, ya sea intracorporales como son los huesos o
extracorpérea como son los asientos o camas, son pacientes sedentarios que
no solo les pone en alto riesgo de presentar ulceras por presion sino también a
presentar otras enfermedades relacionadas al sedentarismo. Existe ademas un
67.1% de pacientes que se encuentran en estado de caminar con ayuda y
ambulantes que son los pacientes en menor riesgo pues de un u otra forma
disminuyen el tiempo de presion de la piel por estructuras 6seas que son el
desencadenante final de las Ulceras por presion. Barba Morocho, P.(5) en su
estudio prevalencia de factores de riesgo asociados a Ulceras por presién en
adultos mayores del hogar Cristo Rey, Cuenca Ecuador encuentra los factores
de riesgo de ulceras por presion prevalentes segun la Escala Braden son:
movilidad limitada 59%, actividad disminuida 51% y exposicién a la humedad
49%, porcentajes altos que se deberian a a que el estudio fue desarrollado en

unidades criticas.

La ultima dimension de la escala de Norton se refiere a la incontinencia urinaria
como se muestra en la tabla N° 5 siendo esta dimension una condicion que por
lo irritante para la piel que presenta la orina favorece el escozor, la escaldadura
debilitando la piel la que unida a otros factores ponen el alto riesgo para
presentar Ulceras por presion, por lo que los cuidados de estos pacientes estan
orientados a colocar pafiales descartables de cambio frecuente, en esta
coOndicion se encuentran el 28.1% de pacientes que presentan incontinencia
urinaria solamente e incontinencia urinaria y fecal al mismo tiempo. Sin
embargo, existe 71.9% de pacientes que presentan ocasionalmente

incontinencia urinaria 0 no la tienen.

La tabla N° 6 muestra la Escala de Norton en conjunto que mide el riesgo de
presentar ulceras por presion, encontrandose que el 11% de los adultos

mayores esta en riesgo muy alto para presentar Ulceras por presion el 18.2%
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en riesgo alto, ambos grupos hacen un 29.2% de pacientes, el 4.9% se
encuentran en riesgo medio y 65.9% en riesgo minimo. Por lo tanto, existe casi
un tercio de paciente adultos mayores hospitalizados en el Hospital Regional de
Ica, 2021 que se encuentran en riesgo alto o muy alto de presentar Ulceras por
presion que pone en riesgo su vida pues muchas de ellas terminan infectandose
y produciendo sepsis y muerte. Al respecto existe una investigacion realizada
por Gonzalez Méndez (4) en la Unidad de Cuidado intensivos del Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla que identifica como factores de riesgo
para desarrollar Ulceras por presion (UPP) al sexo, edad, diabetes,
complicaciones durante la estancia en UCI, y duracion de la inmovilizacion,
encuentra ademas una incidencia de pacientes que desarrollaron UPP de 8,1%.
Del mismo modo hay un estudio realizado por Barba Morocho en el Hogar del
adulto mayor Cristo Rey en Cuenca Ecuador donde identifica los pacientes
tienen los siguientes grados de riesgo: bajo riesgo 27%, riesgo moderado 8%y
alto riesgo 4%, y el resto no presenta riesgo. Asi mismo Solis Sanchez M. (6).
en el Hospital Provincial General Latacunga. Ecuador concluye que la existe
malnutricidon (82%), falta de apoyo familiar (78%), falta de cambios de posicion
(78%), incontinencia urinaria (62%), Presencia de paresias, paralisis o algun
tipo de inmovilidad (60%) datos que indican el alto riesgo de presentar Ulceras
por presion en estos pacientes. Mientras que Barrera Arenas (7) en México
encuentra una prevalencia de Ulceras por presion de 16,9% y el 70% presento
un riesgo alto. Mientras que Hernandez Valles en México en un hospital publico
identifica que el personal de enfermeria sefial6 que existe mayor omision en el
cuidado de la piel (38.5%), cambio de posicion (31.1%) y en el registro de
factores de riesgo para la aparicion de Ulceras por presion (33.5%), lo que indica
la importancia que tiene el cuidado de enfermeria en estos pacientes
vulnerables a presentar Ulceras por presion. Godoy (10) encuentra en su estudio
en Lima Peru una prevalencia del 19.5%, en varones 21.3%, a partir de los 65
afos 44.6% y siendo el estadio Il el de mayor prevalencia con 54%. Por ultimo,

Hernandez (8) concluye en su estudio desarrollado en México que existe una
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alta despreocupacion por parte del personal de salud en el cuidado de los

pacientes adultos mayores en riesgo de desarrolla Ulceras por presion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A.

Conclusiones

El estado fisico general de los pacientes adultos mayores hospitalizados
en el Hospital Regional de Ica, 2021 es de 12.2% se encuentra en estado
muy malo, 23.2% se encuentra en estado de regular el 24.4% se encuentra

en estado mediano y el 40.2% se encuentra en estado bueno.

El estado mental el 4.9% se encuentra en estado estuporoso, 15.9% se
encuentra en estado de confuso el 45.1% se encuentra en estado apatico

y el 34.1% se encuentra en estado alerta.

El grado de movilidad de los pacientes adultos mayores el 7.3% se
encuentra en estado inmovil, 23.2% se encuentra en estado de muy
limitado el 45.1% se encuentra en estado disminuida y el 24.4% se

encuentra con movilidad total.

En el grado de actividad de los pacientes adultos mayores el 9.8% se
encuentra en estado encamado, 23.2% se encuentra en estado de
sentado el 41.5% camina con ayuda y el 25.6% es ambulante.

Y con respecto a la frecuencia de incontinencia urinaria de los pacientes

adultos mayores el 6.1% se encuentra en con incontinencia urinaria y
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fecal, 22% se encuentra con incontinencia urinaria solamente el 31.7%

tienen incontinencia ocasionalmente y el 40.2% no tiene incontinencia.

El nivel de riesgo general de los pacientes adultos mayores hospitalizados
en el servicio de medicina Hospital Regional de Ica, 2021 de presentar
Ulceras por presion el 11% tiene riesgo alto, 18.2% se encuentra con riesgo
alto, el 4.9% tienen riesgo medio y el 65.9% se encuentra con riesgo

minimo.

B. Recomendaciones

El estado fisico del paciente es un factor importante para la persona a fin
de que pueda mantenerse en movimiento, por lo que promover estilos de
vida favorables para la salud desde tempranas edades es un factor
importante a tener en cuenta pues de ello dependera el tipo de vejez que
se afrontara por lo tanto realizar actividades promocionales difundiendo
buenas maneras de alimentarse realizar ejercicios periddicamente y
moderadamente y manejo oportuno de enfermedades son informaciones

necesarias que deben ser difundidas por el personal de enfermeria.

El estado mental en un paciente comprometido severamente es
necesario que los cuidados de enfermeria sean de mucha importancia y
ello involucra a los familiares y a personal cuidador del adulto mayor por
lo que capacitar a este personal debe ser prioridad para el profesional de
enfermeria pues no todo el tiempo el paciente estara bajo la tutela de la
enfermera. Por ello informar, capacitar a los familiares y a sus cuidadores

se lograra a través de visitas domiciliarias.

La movilidad de un paciente postrado es de suma importancia, ello se

logra a través de sillas de ruedas debidamente acolchadas a fin de evitar
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presiones, utilizar vestimenta adecuada debe ser obligatoria, asi como
colchones anti escaras para alternar mover al paciente cada 30 minutos
0 cada 2 horas como fuere necesario.

Las actividades es otro factor a tener en cuenta, ello se logra a través de
juguetes, o de actividades de distraccion acorde con las habilidades de
los adultos mayores como paseos, tejer, vender, leer entre otras. Para
ello es importante que el personal de enfermeria o cuidadoras persuadan
a los pacientes a distraerse en actividades que generen movimiento

acorde con sus posibilidades.

La limpieza al paciente de toda sustancia irritante sobre la piel es
imperiosa pues genera escozor, escaldaduras, debilidad de la piel, por lo
que el uso de pafiales descartables, sondas vesicales de cambio
frecuente, limpieza de excretas oportunamente son indispensables para
evitar Ulceras por presiéon por lo que el aseo oportuno es una actividad

que debe ensefarse segun técnicas a las cuidadoras del paciente.

Prevenir y evitar las Ulceras por presion requiere de un trabajo arduo y
multidisciplinario como es el personal de enfermeria, médicos,
cuidadoras, rehabilitadoras, psicélogos, por lo que se debe fomentar el

trabajo en conjunto de los profesionales para estos pacientes.
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ANEXOS



MATRIZ DE CONSISTENCIA:

“ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS A LA INCIDENCIA DE LA ULCERA POR PRESION EN PACIENTES
GERIATRICOS QUE SON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA, 2021”

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE METODOLOGIA
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL
: - . - Variable de _ _
Determinar el analisis de los | Existe el andlisis de los estudio: Observacional. El tipo de
, A factores relacionados a la | factores relacionados a la estudio es aplicado,
¢Cual es elanalisis de los | ;1 iqencia de la dlcera por | incidencia de la Ulcera por | e Caracteristicas | prospectiva debido a que
fac_t ores-relauon,ados ala presion en pacientes | presion en  pacientes de riesgo para | los ,d<_atos tomados  a
incidencia de la Ulcera por | oo iaicos que son atendidos | geriatricos  que  son presentar propésito ~ de la
pre_SJor_1 en  pacientes en el Hospital Regional de Ica, | atendidos en el Hospital ulceras por Investigacion y
geriatricos  que  Son | 5459 Regional de Ica, 2021. presion transversal porque - los

atendidos en el Hospital
Regional de Ica, 20217

PROBLEMA
ESPECIFICOS

¢ Cual es la frecuencia de
incontinencia urinaria de
los pacientes adultos
mayores internados en el
Hospital Regional de Ica,
20217

*¢Cual es el grado de

OBEJTIVOS ESPECIFICOS

«Correlacionar la frecuencia
de incontinencia urinaria de
los pacientes adultos mayores
internados en el Hospital
Regional de Ica, 2021.

ldentificar el grado de
movilidad de los pacientes
adultos mayores
hospitalizados en el Hospital
Regional de Ica, 2021.

HIPOTESIS
ESPECIFICAS

*Existe la frecuencia de
incontinencia urinaria de
los pacientes adultos
mayores internados en el
Hospital Regional de Ica,
2021.

*Existe el grado de
movilidad de los pacientes
adultos mayores

Dimensiones:

e Estado
general

e Estado fisico

e Estado mental

e Movilidad

e Actividad

e |ncontinencia

datos son medidos una
vez.
Descriptiva.

No experimental

POBLACION Y
MUESTRA
-Adultos mayores que

estuvieron hospitalizados
en el Hospital Regional de
Ica, 2021.

Criterios de inclusioén:
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movilidad de los
pacientes adultos
mayores hospitalizados
en el Hospital Regional de
Ica, 2021?

*¢Cuél es el grado de
actividad de los pacientes
adultos mayores
hospitalizados en el
Hospital Regional de Ica,
20217

.Cual es el estado
mental de los pacientes
adultos mayores
internados en el Hospital
Regional de Ica, 20217

*¢,Cudl es el estado fisico
general de los pacientes
adultos mayores en los
hospitalizados en el
Hospital Regional de Ica,
20217

Determinar el grado de
actividad de los pacientes
adultos mayores
hospitalizados en el Hospital
Regional de Ica, 2021.

*Informar el estado mental de
los pacientes adultos mayores
internados en el Hospital
Regional de Ica, 2021.

*Correlacionar el estado fisico
general de los pacientes
adultos mayores en los
hospitalizados en el Hospital
Regional de Ica, 2021.

hospitalizados en el
Hospital Regional de Ica,
2021.

*Existe el grado de
actividad de los pacientes
adultos mayores
hospitalizados en el
Hospital Regional de Ica,
2021.

*Existe el estado mental de
los pacientes adultos
mayores internados en el
Hospital Regional de Ica,
2021.

*Existe el estado fisico
general de los pacientes
adultos mayores en los
hospitalizados en el
Hospital Regional de Ica,
2021.

Adulto mayor de 60 afos
que se encuentra
hospitalizado en el
Hospital Regional de Ica,
2021 y que acepte
participar del estudio.

Criterios de exclusion:

Adulto mayor de 60 afos
que se encuentra
hospitalizado en el
Hospital Regional de Ica,
2021 que no acepte
participar del estudio.
Adulto mayor en
condicién de abandono.
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INSTRUMENTO:
AUTONOMA DE ICA

UNIVERSIDAD

AUTONOMA

DEICA

“ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS A LA INCIDENCIA DE LA
ULCERA POR PRESION EN PACIENTES GERIATRICOS QUE SON ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA, 2021”

Ficha N°

Sexo ( Masculino) (Femenino) Edad anos

Servicio donde esté hospitalizado.

(Medicina Interna) (Cirugia) (Cuidados intensivos o intermedios) (Emergencia)

TITULO DEL ESTUDIO: “ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS A LA
INCIDENCIA DE LA ULCERA POR PRESION EN PACIENTES GERIATRICOS
QUE SON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA, 2021”

INSTRUCCIONES: Estimado (a) adulto (a) en esta oportunidad le presentamos
una escala de preguntas referidas a las ulceras por presion que forma parte de un
estudio para tener informacién, para el cual le pedimos que responda con
veracidad a las preguntas que se le va a formula, recalcandole que puede marcar

solo con un aspa y esto es anénima.

Gracias por su colaboracién.
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ESCALA DE NORTON

Norton D. Norton revised risk scores. Nursing Times Adaptado por:

Gutiérrez A. (2015), en su estudio titulado “Riesgo a ulceras por presion en una

poblacién adulto mayor de un programa de atencion domiciliaria del Callao

4 3 2 1

ESTADO FiSICO Bueno mediano Regular | Muy malo
GENERAL
ESTADO MENTAL Alerta Apatico confuso | estuporoso

Total Disminuida Muy Inmovil
MOVILIDAD limitado
ACTIVIDAD Ambulante] Camina con | Sentado| encamado

ayuda
Urinaria Y

INCONTINENCIA Ninguna Ocasional Urinaria fecal

TOTAL DE PUNTOS

De 5 a 9 puntos: Riesgo muy alto

De 13 a 14 puntos: Riesgo medio
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De 10 a 12 puntos: Riesgo alto

>De 14 puntos: Riesgo minimo




BASE DE DATOS

N° Fisico MENTAL MOVILIDAD | ACTIVIDAD INCONTINENCIA RIESGO

1 Muy malo Estuporoso | Inmovil Encamado Urinaria y fecal Riesgo muy alto
2 Muy malo Estuporoso | Inmovil Encamado Urinaria y fecal Riesgo muy alto
3 Muy malo Estuporoso | Inmovil Encamado Urinaria y fecal Riesgo muy alto
4 Muy malo Estuporoso | Inmovil Encamado Urinaria y fecal Riesgo muy alto
5 Muy malo Confuso Inmovil Encamado Urinaria y fecal Riesgo muy alto
6 Muy malo Confuso Inmovil Encamado Urinaria Riesgo muy alto
7 Muy malo Confuso Muy limitado | Encamado Urinaria Riesgo muy alto
8 Muy malo Confuso Muy limitado | Encamado Urinaria Riesgo muy alto
9 Muy malo Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo muy alto
10 Muy malo Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

11 Regular Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

12 Regular Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

13 Regular Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

14 Regular Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

15 Regular Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

16 Regular Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

17 Regular Confuso Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

18 Regular Apatico Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

19 Regular Apético Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

20 Regular Apético Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

21 Regular Apético Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

22 Regular Apético Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

23 Regular Apético Muy limitado | Sentado Urinaria Riesgo alto

24 Regular Apético Muy limitado | Sentado Ocasional Riesgo alto

25 Regular Apético Muy limitado | Sentado Ocasional Riesgo medio
26 Regular Apético Disminuida Sentado Ocasional Riesgo medio
27 Regular Apético Disminuida Sentado Ocasional Riesgo medio
28 Regular Apético Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo medio
29 Regular Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
30 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
31 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
32 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
33 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
34 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
35 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
36 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
37 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
38 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
39 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
40 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
41 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
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42 Mediano Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
43 Mediano Apético Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
44 Mediano Apético Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
45 Mediano Apaético Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
46 Mediano Apético Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
a7 Mediano Apético Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
48 Mediano Apético Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
49 Mediano Apético Disminuida Camina con ayuda | Ocasional Riesgo mimo
50 Bueno Apético Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
51 Bueno Apético Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
52 Bueno Apético Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
53 Bueno Apético Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
54 Bueno Apatico Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
55 Bueno Alerta Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
56 Bueno Alerta Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
57 Bueno Alerta Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
58 Bueno Alerta Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
59 Bueno Alerta Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
60 Bueno Alerta Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
61 Bueno Alerta Disminuida Camina con ayuda | Ninguna Riesgo mimo
62 Bueno Alerta Disminuida Ambulante Ninguna Riesgo mimo
63 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
64 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
65 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
66 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
67 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
68 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
69 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
70 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
71 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
72 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
73 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
74 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
75 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
76 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
77 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
78 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
79 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
80 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
81 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
82 Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna Riesgo mimo
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