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RESUMEN

La presente tesis, titulada: “Calidad de los cuidados que brinda el
profesional de enfermeria en la prevencion de ulceras por presion
(UPP) en la percepcion de los familiares de los pacientes
hospitalizados en el hospital [l Cafiete, Afio 2019", tuvo como
objetivo determinar la percepcion que tienen los familiares de los
pacientes los pacientes hospitalizados en el hospital 1l Cafiete,
sobre el nivel de calidad de los cuidados que brinda el profesional
de enfermeria, en la prevencion del ulceras por presion (UPP)

durante el afo 2019.

La metodologia utilizada es una investigacion tipo exploratorio con
una muestra de 80 familiares de pacientes hospitalizados en el
Hospital Il de Cafiete, utilizando como técnica la encuesta y como

instrumento, el cuestionario.

Segun los resultados analizados y estadisticamente probados, se
concluye que, de acuerdo a la percepcion de los familiares del
paciente, la calidad del servicio general que brinda el profesional de
enfermeria, en la prevencion de ulceras por presion (UPP) en el
hospital Il Cafiete se ubica a un nivel adecuado con clara tendencia

a eficiente durante el afio 2018.

Palabras clave: Calidad, Cuidados, Ulceras Por Presion.



ABSTRAC

This thesis, entitled: "Quality of care provided by the nursing
professional in the prevention of pressure ulcers (UPP) in the
perception of the relatives of patients hospitalized in the hospital I
Cariete, Year 2019", was aimed to determine the perception that
patients’ relatives have in patients hospitalized in Cafiete Il hospital,
on the level of quality of care provided by the nursing professional,
in the prevention of pressure ulcers (UPP) during the year 2019.

The methodology used is an exploratory research with a sample of
80 relatives of patients hospitalized in Hospital Il de Cafiete, using

the survey as a technique and as an instrument, the questionnaire.

According to the results analyzed and statistically proven, it is
concluded that, according to the perception of the patient's relatives,
the quality of the general service provided by the nursing
professional, in the prevention of pressure ulcers (UPP) in the I
Cafete hospital It is located at an adequate level with a clear
tendency to efficient during 2018.

Keywords: Quality, Care, Pressure Ulcers.
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INTRODUCCION
Las Ulceras por presion (UPP) constituyen uno de los problemas mas
comunes en la practica diaria del profesional en Enfermeria, siendo

nuestra responsabilidad tanto su prevencion como su tratamiento.

Es frecuente que basemos nuestras actuaciones en la préctica
acumulada con los afios, pero sin estar validada de forma cientifica.
Nuestro reto es trabajar de forma sistematizada, utilizando las evidencias

cientificas para disminuir la variabilidad de la practica asistencial.

Las ulceras por presion (UPP) son un grave problema de salud al que se
debe prestar mucha atencién durante nuestro trabajo diario. Este
problema de salud afecta en primer lugar al paciente tanto fisica, psiquica
como socialmente, ya que la aparicion de UPP puede ocasionar
alteraciones del bienestar por factores como el dolor, la pérdida de la
independencia y autoestima, la depresion. En segundo lugar, se ve
afectada la familia, con un incremento de la carga laboral, econémica y
emocional, y en tercer y ultimo lugar se ve afectado el sistema de salud,
por el gasto en recursos humanos y materiales, asi como la estancia en

el hospital y el gasto que esto acarrea.

Denominamos UPP a toda lesién de la piel producida al ejercer una
presibn mantenida sobre un plano o prominencia 6sea causando una
isquemia que provoca degeneracion de dermis, epidermis, tejido

subcutaneo, pudiendo afectar incluso al musculo y hueso.



MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION

2.1. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Barba y Lopez (2015), en su tesis: “Prevalencia de factores de
riesgo relacionados a las Ulceras por presion en los usuarios adultos
mayores del hogar Cristo Rey, su objetivo fue identificar los factores
de riesgo, el disefio del estudio fue cuantitativo descriptivo, la
muestra fueron 100 pacientes adultos mayores, como resultado se
obtuvo que el 36% representan a los varones y el 64% al sexo
femenino, las edades que mas predominaron son de 76 a 95 afios
con 69%. Los factores de riesgo segun el instrumento de la escala
de branden son: movilidad ligeramente limitada 44% y el 15% muy
limitada, actividad disminuida 51% y siempre expuesta a la
humedad 49%, en friccién y deslizamiento 22% problema potencial
y 5% un problema y los niveles de riesgo son bajo riesgo 27%,
riesgo moderado 8% vy alto riesgo 4%. Se concluyo que los factores
de riesgo predominantes son la movilidad, actividad y humedad.”
(1)

Mantilla, Pérez y Sanchez (2015) en su tesis: “Identificacion del
riesgo de desarrollar Ulceras por presion y cuidados preventivos en
los pacientes geriatricos, como objetivo fue determinar el riesgo de
hacer Ulceras por presion y cuidados de prevencion, el disefio del
estudio fue descriptivo transversal y con una muestra de 32
pacientes adultos mayores que se les aplico el instrumento de la
escala de Braden y se utilizé la técnica de la observacion. En los
resultados se obtuvieron un riesgo moderado de desarrollar las
Ulceras por presion 13,78%. Los principales factores son la pobre
capacidad para caminar y uso de silla de ruedas 78,1%, el nivel de

exposicidn de la piel a la humedad 46.9%, percepcién sensorial

10



levemente limitada 50%, nutricibn probablemente inadecuada
46.9%. Se concluyé que 15 existe un riesgo moderado para
desarrollar las Ulceras por presion y que mediante los
conocimientos de las cuidadoras se pueden prevenir el desarrollo

de las lesiones cutaneas.” (2)

Martinez, Polo y Vela (2013) en su tesis: “Prevalencia y factores de
riesgo relacionados a las Ulceras por presién en pacientes de una
residencia geriatrica, como objetivo fue identificar la prevalencia y
los factores de riesgo, el disefio del estudio fue descriptivo
trasversal, en los resultados se obtuvieron que la edad
predominante es de 85-98 afios, siendo la mas destacada de 81
afos, segun el riesgo del indice de Norton se obtuvo que el 43,9%
es un riesgo, el 14,6% riesgo moderado y el 12% representa el

riesgo bajo.” (3)
Antecedentes nacionales

Gutiérrez (2015) en su tesis: “Riesgo a ulceras por presion en una
poblacién adulto mayor de un programa de atencién domiciliaria del
Callao, el objetivo fue identificar el riesgo de 13 hacer ulceras por
presion con el instrumento de Norton, el disefio del estudio fue
cuantitativo descriptivo tipo transversal, se considerd una muestra
de 152 adultos mayores. La informacién de los pacientes se
recolecto en las visitas domiciliarias, entrevista y observacion como
resultados, como resultados se obtuvo que el 53,3% de los
pacientes se encuentra entre los 80 -89 afos, el 39,4% son del sexo
femenino, asi mismo se evidencio que el 48% tiene un riesgo medio
para hacer ulceras por presion, el 53,9% se evidencié un estado
fisico regular, estado mental apatico de 55,3%, actividad
disminuida con un 50,7%, camina con ayuda 51,3% y en la

incontinencia es de 57,9% . Se concluyé que el total de los adultos
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mayores tuvieron un riesgo medio para desarrollar las Ulceras por

presion.” (4)

Mancini y Oyanguren (2014) en su tesis: “Factores de riesgo para
desarrollar las Ulceras por presion en los pacientes de la tercera
edad, el objetivo fue evidenciar el desarrollo de las ulceras por
presion en los pacientes hospitalizados, el disefio fue un estudio
casos y cohortes anidado en una cohorte, como resultados se
obtuvo que los adultos mayores internados en los meses de mayo
y setiembre son una muestra de 189, con una edad media de 76.8
+9.97 afios, la incidencia es de 3%. Asi mismo las causas de riesgo
son la edad, la sujecion mecanica y un riesgo alto a muy alto con el
instrumento de Norton. Se concluy6 que la edad y el sexo femenino
son factores para desarrollar las Ulceras por presion, y con una

escala de Norton alta y muy alta.” (5)

Zuiiga, Espinoza y Fernandez (2013) en su tesis: “Nivel de riesgo
y casos incidentes de Ulceras por presion en pacientes internados
de la unidad de medicina, como objetivo fue identificar riesgo e
incidencia de Ulceras por presion en los pacientes internados, el
disefio del estudio fue prospectivo longitudinal de tendencia, con
una poblacion de 151 pacientes, como instrumento se utilizd la
escala de Norton. La técnica utilizada fue la observacion, como
resultados se obtuvo que el nivel de riesgo en los pacientes
internados en la unidad de medicina 14 fue de alta a muy altay en
las dimensiones se hall6 un estado regular en el estado fisico,
actividad e incontinencia. Se concluyé que las Ulceras por presion
aguejan a los pacientes de la tercera edad y se requiere que el
personal de salud ponga mas énfasis en los cuidados de las

lesiones cutaneas.” (6)

12



2.2. Bases teoricas
Calidad de los cuidados que brinda el profesional de

enfermeria en la prevencion del ulceras por presion (UPP)

Nahui (2014) “Las ulceras por presion o ulcera por decubito (UPP)
Se define como: deterioro de la integridad cutanea en cualquier
persona que experimente una restriccion de la movilidad, alteracion
neuroldgica, reduccioén circulatoria o cualquier factor que interfiera
en el metabolismo, ya sea, por falta de oxigeno o falta de nutrientes
alterando una correcta circulacion sanguinea lo que provoca una
isquemia tisular. Se manifiestan como una zona eritematosa no
blanquearle, pérdida epitelial, soluciéon de continuidad o formacién
de escaras sobre prominencias 6seas. El factor causal primordial
en la aparicion de las ulceras es la fuerza de compresion, ya sea
fuerzas de compresion de alta intensidad por corto periodo o de baja
intensidad por largos periodos, las que pueden producir

ulceraciones cutaneas.” (7)

Guerrero (2008) manifiesta que, “las ulceras por presion (UPP) en
el medio hospitalario son un grave problema sanitario donde la
enfermera tiene una gran responsabilidad, dentro de su rol
auténomo, ya que se estima que un 51,6% se producen dentro del
propio hospital (...) y que un 95% son evitables. Los servicios de
urgencias (SU) podrian ser el origen silente de un alto porcentaje
de UPP durante los primeros dias de ingreso, pues el perfil del
paciente atendido es cada vez mas anciano y pluripatolégico (...) a
lo que se le suma el riesgo afadido de la patologia aguda y las
escasas medidas de prevencion pospuestas como resultado de
focalizar la atencion en el compromiso vital. Ademas, el
envejecimiento de la poblacion y el avance de la medicina (...) han

hecho que el perfil del paciente atendido en el SU sea cada vez mas

13



anciano y mas pluripatolégico, con lo que el problema potencial a

valorar resulta demasiado habitual como para pasarlo por alto.” (8)

Brunet (2012) en su articulo “considera que la Ulcera por presion es
una lesién localizada en la piel y/o en el tejido o estructura
subyacente, generalmente sobre una prominencia huesosa,
resultante de presion separada o de presion acordada con friccion
y/o deformacién las Ulceras por presion (...) todavia representan un
problema de salud grave, especialmente en unidades de cuidados
intensivos. Actualmente, esta claro que este fendmeno extrapola las
atenciones de enfermeria, pues la etiologia es multifactorial,
incluyendo factores intrinsecos y extrinsecos al individuo como
edad, morbidez, condiciones de movilidad, estado nutricional, nivel
de conciencia entre otros (...). Mientras, en virtud de que presten
atenciones directas a los pacientes y permanecer a su lado en las
24 horas del dia, los profesionales de enfermeria se han
responsabilizado por la implementacién de medidas preventivas y
sistematizadas de cuidado, por medio de la adopcion (...) de
protocolos basados en directrices internacionales, con vistas a

evitar tan fatidico evento.” (9)

Bosch (2004) la tlcera por presion (UPP) “es una necrosis de la piel
y el tejido subcutaneo de una zona sometida a presion entre dos
planos duros, los huesos del paciente y el soporte (cama o silla),
gue provoca una disminucién del aporte de oxigeno y nutrientes a
esa zona (...) por el aplastamiento de los vasos sanguineos que se
produce. Este tipo de lesiones aparece principalmente en pacientes
inmovilizados durante mucho tiempo y tiene una baja tendencia a la
cicatrizacion espontanea. Constituye un importante problema de
salud publica, dadas las repercusiones (...) que ocasiona en la
calidad de vida de los pacientes, la prolongacion de la estancia

hospitalaria y el aumento del gasto de material y de los cuidados
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por parte del personal de enfermeria. Por todo ello, es muy
importante realizar una adecuada prevencion para evitar la
aparicion de las UPP.” (10)

Rodriguez, Diez, Cuesta, Bravo (2016). “Las ulceras por presion
(UPP) se definen como lesiones causadas por trastornos en la
irrigacion sanguinea y nutricion tisular, producidas por la presion
prolongada en prominencias éseas o cartilaginosas. Se clasifican
en 4 grados en funcion de la profundidad de afectacion de los tejidos
(...). Los sitios comprometidos en mas del 80% de los casos son:
sacro, trocanteres, nalgas, maléolos externos y talones (puntos de
apoyo). En enfermeria, la aparicion de las UPP constituye un
problema de primer orden. La prevencion constituye el mejor
tratamiento (...) y se convierte en uno de los objetivos principales
de nuestros cuidados, ya que el 95% de estas lesiones son
evitables (...). La aparicion de una UPP puede tener efecto negativo
en el estado de salud del paciente (dolor, infeccién), limitar la
realizacion de terapias de rehabilitacion (pérdida autonomia e
independencia) y alargar la estancia hospitalaria, con los
consiguientes costes asociados (...). Una correcta prevencion
implica conocer los mecanismos que provocan su aparicion
(presion, friccion y cizallamiento), asi como los factores intrinsecos
y extrinsecos que pueden influir (edad, enfermedades asociadas,
farmacos, movilidad, nivel de conciencia, estado de hidratacion y

nutricion, etc).” (11)

Blanco (2017) “Una UPP es una lesién de origen isquémico
localizada en la piel y/o tejido subyacente, principalmente sobre una
prominencia 6ésea, como resultado de la presién, o la presiéon en
combinacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también
pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa

por diferentes materiales o dispositivos sanitarios. En caso de que
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se asocien a la presion o a la presion con cizalla otros factores como
la humedad o la friccion, estaremos hablando de lesiones mixtas o
combinadas. Hoy en dia se considera que la presién de oclusion
capilar maxima a efectos practicos es de 20 mmHg. Las presiones
superiores a 20 mmHg en un area limitada y durante un tiempo
prolongado inician un proceso de isquemia tisular que impide la
llegada de oxigeno y nutrientes a la zona afectada, originando una
degeneracion de los tejidos. Si la presion se mantiene, se produce

la necrosis y la muerte tisular.” (12)

Blanco (2017) “Tanto presiones pequefias mantenidas durante
periodos de tiempo prolongados como presiones elevadas
mantenidas durante 2 h serian suficientes para generar UPP.
Cuando una persona se moviliza de forma autbnoma o es
reposicionada mediante cambios posturales se favorece la puesta
en marcha de los mecanismos fisiologicos que permitirdn hacer
frente al efecto que la presion y cizalla ejercen sobre los tejidos. Las
escalas de valoracion del riesgo de desarrollar UPP no permiten
identificar adecuadamente el riesgo de desarrollar UPP-DS, por lo
que los pacientes dependen del juicio clinico de la enfermeracomo
medio de identificacion de riesgos y de la implementacidén temprana

de acciones de prevencion.” (12)

Blanco (2017) “El estado nutricional esta claramente relacionado
con la posibilidad de aparicion de UPP o con la dificultad de
cicatrizacion de las mismas. La adecuada nutricion del paciente va
a hacer que el riesgo de desarrollar ulceras disminuya y que, en
caso de que aparezcan, su curacién sea mas rapida y con menos
complicaciones. El cuidado de la piel es una parte esencial de la
prevencion de UPP. Por este motivo, se debe realizar una
valoracion de la misma con el fin de establecer un plan de cuidados

individualizado. La inspeccion sistematica de la piel en busca signos
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de alarma, permite instaurar precozmente medidas de prevencion

que eviten la aparicion de lesiones.” (12)

Blanco (2017) “Prevenir la aparicion de las UPP es prioritario dentro
de los cuidados de los pacientes susceptibles de padecerlas, siendo
indispensable para ello, la colaboracion no solo de los profesionales
sanitarios sino también del propio paciente y/o cuidadores. La
prevencion no solo reduce la incidencia y recurrencia de UPP, sino
que también disminuye el dolor y las complicaciones que de ellas
pueden derivarse, asi como la duracion de los tratamientos y por
ende el gasto sanitario. La educacién sanitaria forma parte de las
estrategias tanto de prevencién como de tratamiento de lasUlceras
por presion, y favorece la implicacién de paciente y cuidador en la

planificacion de los cuidados.” (12)

Mamani (2017) “El papel que cumple la enfermera para prevenir
complicaciones, como son las ulceras por presion (UPP), mas
comunes en los adultos hospitalizados e inmovilizados, es muy
importante, ya que la recuperacién del mismo depende de la
practica de su cuidado. Aun cuando sea dificil la prevencion, debido
a la multiplicidad de factores causales en la aparicion de las ulceras
por presion, siempre conlleva un mayor beneficio para el paciente
evitar su aparicion que tratar una ulcera instaurada. El desarrollo de
la ulcera por presion en pacientes hospitalizados constituye uno de
los problemas mas significativos tanto para el paciente como para
su familia y adicionalmente también para la unidad de
hospitalizacion. Por tal motivo los profesionales de enfermeria son
responsables directos del cuidado integral que se le brinda a estos
pacientes por lo tanto se deben establecer estrategias o planes de

intervencion con un enfoque preventivo.” (13)

Mamani (2017) “En los ultimos anos el desarrollo de la ulcera por

presion en pacientes adultos y adultos mayores hospitalizados ha
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ido en aumento. Considerando que esta se caracteriza por lesiones
o trastornos de la integridad de la piel, las cuales se manifiestan
como zonas localizadas de necrosis isquémica (muerte de los
tejidos por la falta de circulacién sanguinea) en tejidos que cubren
prominencias 6seas en zonas de apoyo prolongado. Estas se
suscitan principalmente ante la falta de oxigeno y de nutrientes
esenciales en un &rea de la piel como consecuencia de una
insuficiente circulacion sanguinea en los tejidos, fruto de la presion
prolongada. Una vez que se rompe la piel, se forma una ulcera que
puede ser dolorosa y la que muchas veces cicatriza con gran
lentitud, favoreciendo el ingreso de microorganismos patégenos
que agravarian la situacion del paciente, por lo que el
mantenimiento de la integridad de la piel es uno de los cuidados

bésicos dirigidos hacia el paciente.” (13)

Mamani (2017) “Cabe sefalar que las ulceras por presion en el
servicio de hospitalizacion, constituye un indicador de calidad, ya
gue el profesional de enfermeria esta directamente implicado en el
cuidado de pacientes, toda vez que se le reconoce como el
profesional que brinda un cuidado integral a los pacientes en la
prevencion de UPP. Los cuidados de enfermeria que se brindan a
las personas hospitalizadas deben estar dirigidos hacia la
integracion de la prevencion, curacién y rehabilitacion, por ello el
profesional de enfermeria debe brindar una atencién eficaz, con
calidad y libre de riesgos a fin de evitar el deterioro de la integridad

de la piel en estos pacientes” (13)

Mamani (2017) “Las ulceras por presion (UPP), también
denominadas Ulceras por decubito, aparecen debido a la presion
sostenida de una prominencia 0sea sobre una superficie externa.
Dicha presion, bien sea directa, por friccion, deslizamiento o cizalla,

puede reducir el flujo sanguineo capilar de la piel y tejidos
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subyacentes y si la presién no desaparece pudiera producir muerte
celular, necrosis y rotura tisular, pudiendo desembocar en
osteomielitis y sepsis, que son las complicaciones mas graves.
Existen numerosos factores de riesgo que promueven la aparicion
y desarrollo de las UPP, tales como: edad avanzada, inmovilidad,
obesidad, pérdida de la sensibilidad, estado nutricional inadecuado,
humedad excesiva de la piel, temperatura de la piel superior a 25°C,
dolor, nivel de conciencia disminuido, algunos tratamientos
(simpaticomiméticos, corticoesteroides, citostaticos) y ciertas
enfermedades que pueden interferir el proceso de curacion:
diabetes, cancer, insuficiencia renal, enfermedades neurolégicas,
cardiovasculares y respiratorias que disminuyan la oxigenacion
tisular, etc.” (13)

De Flores, De Quintanilla y Colocho (2018) “El indice de ulceras por
presion (UPP) es uno de los indicadores de calidad mas
representativos de los cuidados de enfermeria, dado que la
aparicion de UPP es una complicacion frecuente e importante que
ocasiona un impacto negativo en la salud del individuo, ademas de
producir una prolongada estancia Hospitalaria y aumento de los
costos de tratamiento. Las UPP son en su mayoria prevenibles y en
un 95% evitables, por lo que reviste de mucha importancia contar
con una guia de cuidados que unifique los criterios de actuacion del
personal de enfermeria, protocolizando acciones para una mejor
prevencion, valoracion de la lesién y tratamiento con base en las

mejores evidencias cientificas disponibles.” (14)

De Flores, De Quintanilla y Colocho (2018) “Las UPP constituyen
un serio problema con trascendencia socioeconémica importante ya
gue su desarrollo da lugar a un gran deterioro a la calidad de vida
de los pacientes y sus familiares, pero también ocasionan una

sobrecarga asistencial y un aumento de costes a los servicios de
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salud. La UPP es cualquier lesién en la piel y tejidos subyacentes
provocada por la restriccion del flujo sanguineo, causada por la
presion prolongada, friccion, cizallamiento o una combinacion de las
mismas entre dos planos duros, una perteneciente al paciente y otro
externo a €l. Generalmente se localizan sobre protuberancias 6seas
y las é&reas de méas riesgo son: region sacra, talones, las

tuberosidades isquiaticas y las caderas.” (14)
Clasificacion por estadio de las ulceras por presion

Segun De Flores, De Quintanilla y Colocho (2018) Las ulceras por

presion se clasifican segun el tejido que comprometan:

“Grado I: La piel se encuentra integra, pero aparece alteracionque
se observa como eritema (enrojecimiento) que al presionar no
palidece.” (14)

“‘Grado Il: Se observa una Ulcera superficial que tiene aspecto de

abrasion (ampolla).” (14)

“‘Grado lll: En esta etapa ya hay una pérdida de la piel y la lesion
se observa obscura (necrosis) pues ya hay muerte de las células de
la piel y el tejido subcutdneo (grasa); y puede extenderse hacia
abajo.” (14)

“Grado IV: Existe pérdida total del grosor de la piel con destruccién
extensa, necrosis del tejido o lesibn en muasculo, hueso o

estructuras de sostén (tenddn, capsula articular).” (15)
Valoracion del paciente y de su entorno de cuidados

Segun De Flores, De Quintanilla y Colocho (2018) A toda persona
al ingreso a un Hospital debe realizarsele una valoracion

sistematica de enfermeria en la cual se incluya:

- “Capacidad de satisfacer por si mismo sus necesidades
basicas.” (14)
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“Examen fisico prestando especial atencion a los factores de
riesgo de presentar UPP (edad avanza o hemipléjicos
parapléjicos) y tratamiento farmacologico (inmunopresores),
pacientes de unidades de cuidados intensivos, con apoyo de
inotropicos en dosis altas, pacientes con neuropatias Guilliam
Barre, Esclerosis, Miastenias graves, Politraumatizados,
cirugias abdominales.” (14)

“Evaluacion nutricional por especialista que determine el
riesgo de desnutricidn o desnutricion establecida.” (14)
“Aspectos psico-sociales, identificando a la persona cuidadora
principal y posibles apoyos sociales.” (14)

“Evaluacion de riesgos de presentar UPP con una escala
validada. Nova 5 en UCI, y escala de Norton en los servicios.”
(14)

De Flores, De Quintanilla y Colocho (2018) “Se debe tener bien

claro como Personal de Enfermeria que nuestro objetivo principal

no es ensefar a curar una UPP sino a evitar su aparecimiento o

desarrollo a través de la planificacion de cuidados a todo paciente

con riesgo de desarrollarla.” (14)

Implementacion de cuidados de enfermeria

Segun Flores, De Quintanilla y Colocho (2018) son las siguientes:

Actividad y reposo

‘Realizar cambios de posicion alternando las areas mas

expuestas a la presion (se recomienda cada 2 horas).”

“Establecer la frecuencia de los cambios posturales
inspeccionando la piel de forma frecuente (durante el bafio, en
cada cambio de posicién, cambio de ropa de cama, en la

eliminacién). Estandarizacion de Horarios.”

“Evitar ejercer presién directa sobre las prominencias 6seas.”
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“‘Aseo general (bafio) cada 24 horas y parcial cuando se

precise.”

“Mantener el alineamiento corporal, distribucion del peso y el

equilibrio.”

“‘No sobrepasar los 30° en posicion fowler con un tiempo
minimo posible muy util para la ingesta de alimentos, luego

reacomodar.”

“Optima utilizacion de dispositivos mecanicos.”

Nutricién

“Potencializar la ingesta oral del paciente, administrando

suplementos nutricionales indicados para mantener una

ingesta calorica 6ptima.”

“Brindar alimentacién asistida con el objetivo de garantizar la

ingesta de la dieta indicada.”

“Potencializar una ingesta hidrica adecuada (aporte de ingesta
hidrica 30cc/kg/d).”

Eliminacién
“‘Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca.”

‘Lavar la piel del paciente si se encuentra expuesta a la
presencia de fluidos corporales o a otro tipo de

contaminacion.”

“Utilizar jabones neutros evitando la abrasion de la piel.”
“Colocar panal absorbente y cambiarlo las veces necesarias.”
“Utilizar los sistemas de drenaje de forma adecuada.”

“Vigilar incontinencias, sudoracion excesiva o exudados que

provoquen humedad.”
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10.

“Utilizar topicos para la proteccion de la piel en la area genital

y perianal.”
Seguridad y proteccion

“Colocar a los pacientes en colchones de aire de presién

alternante.”

“‘Mantener la cama limpia, seca, sin arrugas y libre de

humedad.”

“Utilizar almohadas y cojines de espuma para reducir la
superficie de contacto entre las prominencias 0seas y las

superficies de contacto.”
“Evitar ejercer presion sobre las prominencias 6seas.”

“Utilizar opdsitos protectores hidrocalidos para reducir las

lesiones por friccidon.”

‘Realizar los cambios de posicion con los recursos de
enfermeria necesarios para evitar dafiar mas la piel por

cizallamiento.”

“Valorar peri6dicamente la eficacia de las medidas o cuidados

implementados.”

“‘Apoyar emocionalmente y facilitar adquisicion de habilidades

cognitivas y psicomotoras.”

‘Fomentar la participacion del paciente en la medida de lo

posible en la planificacion y realizacién de sus cuidados.”

“Registrar el estado de la piel (estado de hidratacion, eritemas,

maceraciones, fragilidad color, induracion, lesiones).”

“No utilizar sobre la piel alcoholes para realizar masajes

(colonias aromaticas).”
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12, “No frotar o masajear excesivamente sobre las prominencias

0seas por riesgo de traumatismo capilar.”
Valoracion especifica de un paciente con UPP ingresado

Segun Flores, De Quintanilla y Colocho (2018) los aspectos a tomar

en cuenta son:

1. “Descripcion y localizacion de la lesion:”
-“Extension y tamafo en centimetros de diametro.”
“Profundidad.”

-“Coloracion de los tejidos.”

2. “Estudio de la piel y los tejidos circundantes”
-“Color: pigmentada, palida, cianosis, sonrosada.”
“Textura: ruda, gruesa, fina.”

-“Turgencia: buena, mala.”
“Temperatura: fria < 37° C, caliente > 37° C, normal.”
“Humedad: seca, humedad, normal.”
-‘Edema: grado y localizacion.”
3.  “Dolor.”
-“Localizacién y erradicacion.”

4.  “Factores que contribuyen al desarrollo o deterioro de los

Tejidos.”
-“Trastornos sensoriales: disminucién del nivel de conciencia.”
“Inmovilidad.”
“Irritantes quimicos, incontinencia (heces y orina).”

-“Estado nutricional: delgadez, obesidad, desnutricion.”
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- “Enfermedades que pueden favorecer las lesiones histicas:

trastornos neuroldgicos, vasculares, endocrinos, diabetes
mellitus, cancer, pacientes renales.”

5. “Habitos higiénicos inadecuados o insuficientes.”

6. “Tratamientos inmunosupresores, diuréticos.”

7. “Efectos sobre el estilo de vida como obesidad mérbida,
sedentarismo.”

8. “Capacitacion a los cuidadores por parte del gremio de

enfermeria.”
9. “Registrar y documentar las intervenciones de enfermeria.”

10. “Socializar los resultados de las intervenciones de enfermerias

con las autoridades locales.”
Procedimiento de estimulacién y movilizacion en cama

Rodriguez (2017) “A la hora de movilizar al paciente a la posicion
deseada es preciso evitar fricciones y sacudidas repentinas o
bruscas para lo cual es mejor realizarlo con la ayuda de una

entremetida.” (15)

a) Movilizacién del paciente ayudados por una sabana
Rodriguez (2017) “Se realiza entre dos personas, situados uno a
cada lado de la cama. Para esta técnica nos ayudaremos de una
"entremetida” que es una sabana doblada en su largo a la mitad. Se
la colocaremos al paciente por debajo, de forma que llegue desde
los hombros hasta los muslos. Para ello colocaremos al enfermo en
decubito lateral, lo mas proximo a un borde de la cama y meteremos
la entremetida por el lado contrario al que esta girado, luego lo
volveremos al otro lado y sacaremos la parte de entremetida que
falta de colocar. Una vez colocada la entremetida, se enrolla ésta
por los laterales sujetandola cada persona fuertemente, pudiendo
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asi mover al paciente hacia cualquier lado de la cama evitando las

fricciones.” (15)

b) Movilizacion del paciente hacia un lateral de la cama
Rodriguez (2017) “El auxiliar de enfermeria o celador se coloca en
el lado de la cama hacia el cual va a trasladar al enfermo y colocara
el brazo mas proximo del paciente sobre su térax: Frenaremos la
camay la colocaremos en posicion horizontal (sin angulacion),
retirando las almohadas y destapando al paciente (colocar biombo
para proteger su intimidad). Pasaremos un brazo bajo la cabeza 'y
cuello del paciente hasta asir el hombro mas lejano. Colocar el otro
brazo por debajo de la zona lumbar. Una vez sujeto con ambos
brazos, tiraremos suave y simultaneamente del paciente hacia la
posicion deseada; una vez desplazada esa parte del cuerpo,
situaremos uno de nuestros brazos bajo los gluteos y el otro bajo el
tercio inferior de los mismos, procediendo a desplazar la otra parte
del cuerpo del paciente hacia la posicion deseada, Si el enfermo es

corpulento debe realizarse entre dos personas.” (15)

c) Giro del paciente encamado de Decubito Supino a
Decubito Lateral

Rodriguez (2017) “El auxiliar o celador debe colocarse en el lado de
la cama hacia el que va a girar el enfermo: En primer lugar, se
desplaza al paciente hacia el lado de la cama contrario al decubito
deseado, para que al girarlo quede el paciente en el centro de la
cama. Se le pide al paciente que estire el brazo hacia el lado que
va a girar el cuerpo y que flexione el otro brazo sobre el pecho; se
le pide que flexione la rodilla del miembro que va a quedar por
encima; a continuacion, el auxiliar o el celador debe colocar unode
sus brazos por debajo del hombro y el otro por debajo de la cadera;
girar al paciente hacia el lado en que se encuentra el auxiliar o

celador, dejandole colocado en decubito lateral.” (15)
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d) Formade sentar o incorporar al paciente en la cama
Rodriguez (2017) “Para sentar un enfermo en la cama, si ésta es
articulada como son practicamente todas, basta dar vueltas a la
manivela correspondiente -0 mando eléctrico- hasta que la
elevacion de la cama haga que el enfermo se encuentre comodo y
en una postura adecuada a su estado. Para levantarle los hombros,
el Auxiliar o Celador se coloca de cara al enfermo y de lado con
respecto a la cama. El pie mas cercano se coloca atras y la mano
mas lejana se pasa por detras de los hombros del enfermo
balanceando el cuerpo hacia atrds, bajando las caderas
verticalmente de forma que el peso pase de la pierna de delante a
la de atras. En caso de tratarse de una cama no articulada,
actuaremos de la siguiente forma: Nos colocaremos al lado de la
cama del paciente, a la altura de su torax; colocaremos un brazo
por debajo de los hombros del paciente; el otro brazo debemos
colocarlo debajo de la axila del paciente, sujetando por detras de
ésta, a la altura del omoplato; lo incorporaremos a la posicion de
sentado.” (15)

e) Forma de sentar al paciente en el borde de la cama
Rodriguez (2017) “Colocaremos la cama en posicién de Fowler. El
auxiliar o celador adelanta un brazo, el mas préximo a la cabecera,
y rodea los hombros del enfermo, y el otro lo coloca en la cadera
mas lejana del enfermo; con esta mano hace que la cadera y las
piernas giren de modo que queden colgando del borde de lacama,;
con el otro brazo ayuda a erguir el tronco (en un solo movimiento,
debemos de elevar sus hombros y rotar su cuerpo moviendo con
nuestro brazo las piernas y rodillas hasta que quede sentado con
las piernas colgando en la cama). En el momento en que se ha
sentado, se le debe tomar el pulso y luego se le colocan la bata y

las zapatillas.” (15)
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f)  Pasar al paciente de la cama a la camilla

Rodriguez (2017) “La camilla se colocara paralela a la cama,
frenadas ambas. Si el paciente puede desplazarse, se le ayudara a
colocarse en la camilla, si no pudiera moverse se le desplazara con
la ayuda de DOS o TRES personas (Toda movilizacion dependera
del grado de movilidad que disponga el enfermo, por un lado, y del

numero de personas que intervengan en la misma, por otro)” (15)

g) Pasar al paciente de la cama a la silla de ruedas
Rodriguez (2017) “Lo primero que hay que hacer es fijar las ruedas.
Si aun asi hay peligro de que la silla se mueva haran falta dos
personas, una de las cuales sujetara la silla por el respaldo para
evitar su movimiento; si la cama esta muy alta se colocara un
escalon que sea firme y que tenga una superficie suficiente para
que el enfermo se mueva sin caerse; el paciente se sentara al borde
de la cama y se pondra, con la ayuda del Auxiliar, la bata y las
zapatillas (de forma que no se le salgan con facilidad); si el paciente
no puede hacer solo los movimientos necesarios para sentarse al
borde de la cama se le ayudara de la manera indicada en forma de
sentar al paciente en el borde de la cama; la silla se coloca con el
respaldo en los pies de la cama y paralela a la misma; el auxiliar o
celador se coloca frente al enfermo con el pie que estd mas proximo
a la silla por delante del otro; el paciente pone sus manos en los
hombros del auxiliar o celador mientras éste lo sujeta por la cintura;
el enfermo pone los pies en el suelo y el auxiliar o celador sujeta
con su rodilla mas avanzada la rodilla correspondiente del enfermo
para que no se doble involuntariamente; el auxiliar o celador gira
junto con el enfermo y, una vez colocado frente a la silla, flexiona
las rodillas de forma que el enfermo pueda bajar y sentarse en la
silla. Cuando la silla no es de ruedas se procede en la misma forma,

pero el peligro de que la silla se mueva es inferior.” (15)
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h) Transporte del paciente mediante Silla de ruedas o
Camilla
Rodriguez (2017) “Cuando la situacién o el tipo de desplazamiento
lo requiera, el transporte del enfermo se ha de realizar mediante la
propia cama, camilla o silla de ruedas. Para ello deberemos tener
en cuenta una serie de consideraciones generales: El paciente
debera estar bien sujeto para evitar caidas en su desplazamiento.
Evitar situaciones donde existan corrientes de aire o en lugares
donde el enfermo pueda sentirse incomodo. Como norma general,
empujaremos la cama o camilla desde la cabecera de la misma, de
tal manera que los pies del paciente sean los que vayan abriendo
camino. Igualmente, la silla de ruedas se empujara desde la parte

de atras de la misma, agarrandola por las empufaduras.” (15)

Rodriguez (2017) “Situaciones Especiales: Cuando se tenga que
bajar rampas con camilla, debemos situarnos en la parte inferior -
piecero de la camilla- caminando hacia atras, de forma que el
paciente mire hacia nosotros. Si bajamos la rampa con silla de
ruedas, también tirando de la silla hacia atrds, de forma que el
paciente mire en la misma direccién que nosotros. Para entrar en el
ascensor debemos abrir la puerta e ir introduciendo la camilla por la
parte de la cabecera, en primer lugar, o sea, entrara el celador
primero y tirara de la camilla, de manera que la cabecera de la
camilla entre en primer lugar. Para salir del ascensor el celador
abrira la puerta y comenzara a sacar la camilla por el lado de los
pies (si el ascensor fuera lo suficientemente amplio, girara la camilla
dentro, y saldra tirando de la cabecera) evitando al enfermo golpes
de cualquier clase. Una vez en el pasillo se colocara en el lado de
la cabeza del paciente, desde la cual empujara hacia delante, de tal
manera que los pies del paciente sean los que vayan abriendo paso.
La entrada y salida del ascensor con silla de ruedas se efectia

también de espaldas. Entrara primero el celador tirando de la silla
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hacia atrds y una vez dentro daré la vuelta a la silla para salir
nuevamente de espaldas.” (15)

) Movilizacion

Rodriguez (2017) “Los pacientes que se encuentran encamados
exigen la intervencion de otras personas para ser movilizados, las
cuales han de estar entrenadas para que sus movimientos no
afecten negativamente ni al paciente ni a si mismos. Los cambios
frecuentes de postura en los pacientes encamados son necesarios
para evitar la aparicion de isquemia en los llamados puntos de
presion, debido a la accién de la gravedad y al propio peso.
También hay que evitar que la ropa que cubre la cama roce la piel
y llegue a producir lesiones, lo cual ocasiona la aparicion de Ulceras
por decubito.” (15)

Ordon (2012) “Actualmente en nuestra sociedad las formaciones
académicas relacionadas con el cuidado y manejo de personas
enfermas centran mas la preparacion de los futuros profesionales
en aspectos técnicos del tratamiento de los pacientes, dejando de
lado materias béasicas esenciales a las que deberia darse una
mayor importancia como, por ejemplo, las técnicas de movilizacion
y transferencia. En el caso de profesionales que no estan lo
suficientemente preparados y cuyo entorno de trabajo estad mal
adaptado a la fisiologia humana, estas técnicas de movilizacién y
transferencia van a suponer un riesgo muy importante de
accidentes, destacando los trastornos musculo-esqueléticos de
origen laboral que con el paso del tiempo pueden conducir a una
patologia invalidante con la consiguiente disminucion del potencial

fisico del profesional.” (16)

Ordon (2012) “En el caso de los/as fisioterapeutas, profesionales
sanitarios que por su formacion y conocimientos intervienen

ofreciendo soluciones biomecanicas y ergondémicas paraprevenir o
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controlar lesiones del sistema musculo-esquelético, resulta
contradictorio saber que también son susceptibles a sufrir este tipo
de lesiones derivadas de su ocupacion, debido a una inadecuada
higiene postural o por factores de riesgo ergondmicos que
provienen del trabajo repetitivo y la labor fisica intensa. Por ello,
resulta imprescindible recomendar medidas preventivas a lo largo
de los afios de formacion de los/as Fisioterapeutas, a fin de que los
futuros profesionales puedan ejecutar las competencias propias del

ejercicio con eficiencia-eficacia, efectividad y sin discapacidad.” (16)

Ordon (2012) “Es importante que el fisioterapeuta recuerde la
diferencia entre una movilizacién y una transferencia, asi como el
riesgo o esfuerzo que supone cada una de estas actividades al
llevarlas a cabo. Movilizacién: movimiento que se realiza sobre una
misma superficie implicando cambios de posicion o de situacién, por
ejemplo: girarse en la cama. Transferencia: movimiento que se
realizan de una superficie a otra. Se considera que conlleva mas
riesgo en su ejecucioén ya que implica un cambio de plano y de
superficie de apoyo y porque existe un momento en el que paciente
y profesional se encuentran sin apoyo lo que puede dar lugar a una
lesion mas grave como es la caida accidental del paciente al suelo;
de ahi la importancia de una adecuada adaptacion del medio en que

éstas tienen lugar.” (16)

Ordoén (2012) “La movilizacién y transferencia de personas con
movilidad reducida o con cualquier otro trastorno del movimiento,
son actividades que estan muy presentes en el sector hospitalario,
geriatrico, centros de dia... y que suponen una carga fisica
considerable para el fisioterapeuta que en el caso de no estar
entrenado para ello pueden provocarle importantes lesiones

musculo-esqueléticas.” (16)
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2.3.

Higiene

Paratore (2016) “Aprovechar los momentos de cambio de posicion
para higienizar e inspeccionar la piel y detectar posibles
enrojecimientos o roces aplicando acidos grasos hiperoxigenados
en las zonas de riesgo. El lavado se realizard con agua y jabon
neutro y el secado sera suave y sin arrastre, haciendo hincapié en

los pliegues. Mantener la piel limpia, seca y bien hidratada” (17)
Hidratacion de la piel

Encolombia (2016) “Mantenimiento de higiene e hidratacion de la
piel para lo cual se requieren cuidados minimos tales como: no
prolongar el bafio por mas de 10 minutos, usar un jabon de pH
neutro y agua tibia, secar sin realizar friccion poniendo especial
atencién en pliegues y zonas interdigitales, no aplicar colonia ni
alcohol, no realizar masajes en prominencias 6seas, aplicar crema
excepto en pliegues asegurando su completa absorcidn, usar ropa
de tejidos naturales y apositos protectores para evitar lesiones por

friccion.” (18)

Marco conceptual

Ulceras

Se conoce como Ulcera por presion al dafio localizado en la piel a
causa de la presién, friccion o roce. Es comun que este tipo de
llagas aparezca en las prominencias 6seas (como los talones o
caderas) y que se desarrolle en personas inméviles

Presion

Es aquella fuerza ejercida por elemento de superficie perpendicular

a la piel; ocasionado por la gravedad.
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Prevencioén

La prevencion, por la tanto, es la disposicion que se hace de forma
anticipada para minimizar un riesgo. El objetivo de prevenir es lograr

gue un perjuicio eventual no se concrete.
Cuidados que brinda el profesional en enfermeria

El cuidado comprende diversos aspectos, tanto afectivos y relativos
a la actitud y compromiso, asi mismo identificar el significado del
cuidado para quien lo otorga y quien lo recibe. Es importante que el
enfermero (a) trabaje en colaboracién con los médicos y otros
profesionales de la salud, para asi asegurar el cumplimiento de los

terapeutas.
Procedimiento

Un procedimiento, en este sentido, consiste en seguir ciertos pasos
predefinidos para desarrollar una labor de manera eficaz. Su
objetivo deberia ser Unico y de facil identificacién, aunque es posible

gue existan diversos procedimientos que persigan el mismo fin.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. Descripcion de la Realidad Problemética

Beltran (2011) “Las ulceras por presion son definidas
universalmente como una lesion causada por trastornos en la
irrigacion sanguinea y nutricién producida por la presién prolongada
en prominencias 6seas o cartilaginosas. Es fundamental mantener
la integridad de la piel para todas las personas. Al presentarse una
UPP se altera esta integridad del individuo, el cual se ve afectado
en su salud con repercusiones sanitarias, demostradas por la
incidencia en la morbimortalidad y en el aumento de las infecciones
y ademas las repercusiones sociales por la influencia en la calidad
de vida.” (19)

La Organizacion Mundial de la Salud “considera la presencia de
UPP latrogénicas un indicador de la calidad asistencial, es decir un
indicador de la calidad de los cuidados, tanto a los pacientes que
las presentan como a los que corren riesgo de presentarlas. Este
tipo de heridas constituyen un problema porque repercuten en la
salud y calidad de vida. Conocer la situacion de un determinado
problema de salud es el paso previo para poder gestionar los
recursos necesarios de la forma mas eficiente posible. Las Ulceras
por presion suponen un gran problema de salud, que poco a poco
va saliendo del anonimato y que con el paso de los afios esta
pasando de ser un fendmeno considerado tradicionalmente
inherente a la edad avanzada de los pacientes o a situaciones de
inmovilidad o de terminalidad, a uno de los principales indicadores
de calidad en la atencion de enfermeria. Si bien es cierto es que la
prevalencia de este tipo de lesiones en hospitales y centros

asistenciales de diversa indole vaya disminuyendo.”
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3.2.

Las Ulceras por presion en los ultimos afios se han convertido en un
importante problema de salud publica que afecta al paciente y su
familia, sino también a los sistemas de salud, debido entre muchos
factores a los altos costos directos e indirectos que se generan en
su tratamiento, situacion que ocasiona elevados gastos en
elementos de curacidn, estancias hospitalarias y tiempo de atencion
del profesional de enfermeria.

Formulacion del Problema General y Especificos

Problema general

¢,Cual es el nivel de calidad de los cuidados que brinda el
profesional de enfermeria, en la prevencion del ulceras por presion
(UPP), en la percepcion de los familiares de los pacientes

hospitalizados en el hospital 1l Cafiete, afio 20187

Problemas especificos

- ¢,Como perciben los familiares de los pacientes
hospitalizados, la calidad del procedimiento de movilizacién
que brinda el profesional de enfermeria en el hospital I
Cariete, durante el afio 2018?

- ¢,Como perciben los familiares de los pacientes
hospitalizados, la calidad del procedimiento de higiene que
brinda la profesional de enfermeria en el hospital Il Cariete,
durante el afio 20187

- ¢Como perciben los familiares de los pacientes
hospitalizados, la calidad del procedimiento de hidratacién de
la piel que brinda el profesional de enfermeria en el hospital Il
Cafiete, durante el afio 20187
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3.3. Justificacion e importancia

La presente investigacion es importante porque ayudara a conocer
la importancia del adecuado cuidado a los pacientes para que no
presenten UPP, ya que Las Ulceras por presion, es un problema
ocasionado a la mayor parte de personas que no son movilizados y
cuidados adecuadamente a raiz de su estado, pero este problema
puede y debe evitarse realizando los cuidados adecuados por el
profesional de enfermeria a cada paciente. El profesional de
enfermeria tiene una gran responsabilidad en los cuidados
brindados a sus pacientes, ya que, si asisten correctamente al
paciente, éste no sufrira UPP.
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IV. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General
Determinar la percepcion que tienen los familiares de los pacientes
hospitalizados en el hospital Il Cafete, sobre el nivel de la calidad
de los cuidados que brinda el profesional de enfermeria, en la

prevencion de ulceras por presion (UPP) durante el afio 2018.

4.2. Objetivos Especificos

- Establecer la percepcién que tienen los familiares de los
pacientes hospitalizados en el hospital 1l Cafiete, sobre la
calidad del procedimiento de movilizaciéon, que brinda el
profesional de enfermeria en el hospital Il Cafiete, durante el
afio 2018.

- Dilucidar la percepcion que tienen los familiares de los
pacientes hospitalizados en el hospital Il Cafiete, sobre calidad
del procedimiento de higiene, que brinda el profesional de
enfermeria en el hospital 1l Cafiete, durante el afio 2018.

- Deducir la percepcion que tienen los familiares de los
pacientes hospitalizados en el hospital Il Cafiete, sobre la
calidad del procedimiento de hidratacién de la piel, que brinda
el profesional de enfermeria en el hospital 1l Cafiete, durante
el afio 2018.
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V.

HIPOTESIS Y VARIABLES

51. Hipotesis General

Existe un significativo nivel de calidad de los cuidados que brinda el

profesional de enfermeria, en la prevencion de ulceras por presion

(UPP) en el hospital 1l Cafiete durante el afio 2018.

52. Hipotesis Especificas

La calidad del procedimiento de movilizacion que brinda el
profesional de enfermeria a los pacientes hospitalizados en el
hospital 1l Cafete, es variado en cada caso, durante el afo
2018.

La calidad del procedimiento de higiene, que brinda el
profesional de enfermeria a los pacientes hospitalizados en el
hospital 1l Cafete, es variado en cada caso, durante el afio
2018.

La calidad del procedimiento de hidratacién de la piel que
brinda el profesional de enfermeria a los pacientes
hospitalizados en el hospital 1l Cafiete, es variado en cada

caso, durante el afio 2018.

38



5.3. Variables

Tabla 1.
VARIABLE DEFINICION
CONCEPTUAL:
Calidad de los “‘Las wulceras por presion (UPP) representan una
cuidados que importante probleméatica de salud a nivel mundial y ain
brinda el mas cuando se observa con frecuencia que las

profesional de | instituciones hospitalarias que brindan una atencion en
enfermeria en la | salud, son testigos silenciosos de la presencia de las

prevencion de UPP”.

ulceras por INDICADORES:
presion (UPP) - Procedimiento de movilizacion.
- Procedimiento de higiene.

- Procedimiento de hidratacién de la piel
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54. Operacionalizacion de variables

Tabla 2.
NO
Variable Dimension Items ] Escala | Valor
items
¢ El profesional de Enfermeria que atiende a su familiar le orienta
sobre la importancia de la movilizacidn para prevenir la ulceras por
. resion?
Calidad de los P
cuidados que Movilizacion ¢ El profesional de Enfermeria realiza cambio de posicién cada dos 1,2,3 33%
brinda el horas a su familiar? - Siempre
[
profesional ¢ El profesional de Enfermeria utiliza cojines y almohadas en las - Casi
q ¢ i zonas de sacro tobillo, talones rodillas? siempre
e enfermeria
en la ¢ El profesional de Enfermeria le orienta sobre la importancia de - Aveces
- la higiene para la prevencion de las UPP en su familiar? - Casi
prevencion de
ulceras por ¢ El profesional de Enfermeria coordina el bafio y el cambio de nunca
. igi ropa de cama a diario segln necesidad del paciente que observa - Nunca
presion Higiene P g P a 4,5,6,7 44%
(UPP) usted?

¢El profesional de Enfermeria supervisa que su paciente
mantenga la piel limpia y seca en cada momento?
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-¢ El profesional de Enfermeria realiza el cambio de pafial las veces

gue sea necesarias de su paciente?

Hidratacién

de la piel

- ¢El profesional de Enfermeria le orienta sobre la importancia de
los masajes con cremas hidratantes de piel, para la prevencion de
las ulceras por presion?

- ¢El profesional de Enfermeria aplica alguna crema hidratante
sobre la piel con masajes en zona: ¢ sacra,codos,rodillas,tobillos y
talones?

- ¢El profesional de Enfermeria mantiene lubricado la piel para
evitar resequedad y asi la aparicion de las ulceras por presion de

su familiar hospitalizado en su paciente?

8,9,10

23%
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VI.

ESTRATEGIA METODOLOGICA

6.1. Tipo y nivel de la investigacion

6.2.

Tipo de investigacion: Exploratorio

Morales (2017) “La investigacion exploratoria consiste en proveer
una referencia general de la temética, a menudo desconocida,
presente en la investigacion a realizar. Entre sus propositos
podemos citar la posibilidad de formular el problema de
investigacion, para extraer datos y términos que nos permitan
generar las preguntas necesarias. Asimismo, proporciona la
formulacion de hipétesis sobre el tema a explorar, sirviendo de
apoyo a la investigacion descriptiva. Este tipo de investigaciénesta
incluida en el segundo grupo de clasificacion de la investigacion
cientifica, que esta orientada segun el nivel de conocimientos a
obtener, teniendo presente que todos los tipos de investigacion se

complementan. Puede ser cuantitativa, cualitativa o historica.” (20)
Nivel de investigacion: Cuantitativo

Maita (2016) “El enfoque cuantitativo surgid de una rama de la
filosofia llamada positivismo logico, que funciona con reglas
estrictas de logica, verdad, leyes y predicciones. Sus investigadores
sostienen que la verdad es absoluta y que una Unica realidad puede
definirse por medicion cuidadosa. Para encontrar la verdad, el
investigador debe dejar a un lado sus valores, creencias,
sentimientos y percepciones personales puesto que no pueden

entrar en la medicion.” (21)

Disefio de la investigacion

Descriptivo

Martinez (2017) “La investigacion descriptiva o método descriptivo

de investigacion es el procedimiento usado en ciencia para describir
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6.3.

las caracteristicas del fenomeno, sujeto o poblacion a estudiar. Al
contrario que el método analitico, no describe por qué ocurre un
fendbmeno, sino que se limita a observar lo que ocurre sin buscar

una explicacion.” (22)

La presente investigacion describe la calidad de los cuidados que
el profesional en enfermeria en la prevencion de ulceras por presion
(UPP) en la percepcion de los pacientes hospitalizados en el
hospital Il Cafiete, durante el afio 2019.

Poblacion — Muestra

Poblacion:

La poblacién esta constituida por 80 familiares de pacientes

hospitalizados en el Hospital Il de Cariete.
Muestra:

80 Familiares de pacientes hospitalizados en el Hospital Il de

Cafiete.

- Muestra no probabilistica
- Muestra intencionada

- Muestra Voluntaria

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Informacién

Técnica
Encuesta

Pérez y Merino (2019) “Una encuesta permite recopilar datos a
través de un cuestionario. Por lo general las mismas preguntas son
realizadas a individuos de distintas clases sociales para que el
resultado de la pesquisa resulte representativo de toda la sociedad.
Una vez recolectada la informacion, suelen calcularse porcentajes

que se presentan en tablas o en graficos.” (23)
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En la presente investigacion se encuestar4d a 80 familiares de
pacientes hospitalizados en el Hospital Il de Cafiete, por medio del

cuestionario.
Instrumento
Cuestionario

Pérez y Gardey (2014) “Un cuestionario es un conjunto de
preguntas que se confecciona para obtener informacion con algun
objetivo en concreto. Existen numerosos estilos y formatos de
cuestionarios, de acuerdo a la finalidad especifica de cada uno.”
(24)

Técnicas de Analisis e Interpretacion de Datos

El presente estudio maneja la informacion recopilada durante el
proceso de investigacion, efectuando las pautas necesarias de la
estadistica descriptiva, con el objetivo de mejorar la interpretacion
de los indicadores de la variable “Calidad de los cuidados que
brinda el profesional de enfermeria en la prevencion del ulceras por
presion (UPP)”, para su Optimo desarrollo y explicacion. La
informacion relacionada a las variables de la hip6tesis se procedera
a ordenar la informacién a fin de derivar a su procesamiento

estadistico.
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VII.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

7.1. Anélisis e interpretacion de los resultados

Validez y confiabilidad del instrumento.

La validacion de los instrumentos se realiza a través de la validez
de expertos (especialistas en la materia), quienes describen el
grado en la que un instrumento mide la variable en estudio.
Basado en el procedimiento de validacién, los especialistas
consideran la presencia de una fuerte relacion entre los criterios y
objetivos de estudio, asi como los items de ambos instrumentos y
su respectiva recopilacién de informacion.

Proporcionada la validez de los instrumentos mediante juicio de
expertos, dado que el “Cuestionario de la calidad de los cuidados
que brinda el profesional en enfermeria en la prevencion de ulceras
por presion (UPP).” obtuvo el valor de 90%, dedujeron que dichos
instrumentos tienen muy buena validez. Asimismo, emitieron los
resultados que se muestran en la tabla

Tabla 3.

Nivel de validez del cuestionario, segun el tipo de expertos

Calidad de los cuidados
gue brinda el profesional
EXPERTOS de enfgtmerla en la
prevencién de ulceras
por presién (UPP).
Puntaje %
1. Mg. Arturo Cardenas Cuzcano 93 93 %
2. Mg. Victor Sanjinés Diaz 88 88 %
3. Mg. Dany Mejia Gamboa 89 89 %
Promedio de valoracion 90 %
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Tabla 4.

Valores de los niveles de validez.

VALORES NIVEL DE VALIDEZ
5 Siempre
4 Casi siempre
3 A veces
2 Casi nunca
1 Nunca

Fuente. De la fuente y Martinez (2004).

Prueba de confiabilidad del “Cuestionario de calidad de los
cuidados que brinda el profesional de enfermeria en la
prevencion de ulceras por presion (UPP)”

Para medir el nivel de confiabilidad del instrumento de medicion de
la variable: Cuestionario de “calidad de los cuidados que brinda el
profesional de enfermeria en la prevencion de ulceras por presion
(UPP)”, se ha recurrido a la prueba estadistica Alfa de Cronbach;
cuyo resultado fue:

Tabla 5.

Estadisticos de fiabilidad del instrumento “Calidad de los
cuidados que brinda el profesional de enfermeria en la
prevencion del ulceras por presion (UPP)”

Alfa de Cronbach N° de elementos

0,893 10

Segun George y Mallery (2003, p. 231), sugieren las
recomendaciones siguientes para evaluar los coeficientes de alfa
de Cronbach:

v >0,9: el instrumento de medicion es excelente

v Entre 0,8y 0,9: el instrumento es bueno

v Entre 0,7 y 0,8: el instrumento es aceptable

46




v Entre 0,6 y 0,7: el instrumento es cuestionable

v Entre 0,5y 0,6: el instrumento es pobre

v' <0,5: es inaceptable

De acuerdo a los resultados del analisis de fiabilidad, arroja un
valor de 0,893 y se determina que, el instrumento de medicion
constituido por 10 items y aplicado a una muestra piloto de 8
familiares de pacientes hospitalizados en el Hospital Il de Cafiete,
el instrumento es confiable.

A continuacion, presentamos las tablas y figuras en relacion a la
variable en estudio: Calidad de los Cuidados que el profesional de

enfermeria en la prevencién de las tlceras por presion (UPP):

Tabla 6.
¢El profesional de Enfermeria que atiende a su familiar le
orienta sobre la importancia de la movilizacion para prevenir

las ulceras por presion?

Frecuencia . Frecugnma
. Frecuencia relativa
Categoria  Absoluta .
(n1) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 14 17.5% 17.5%
Casi siempre 37 46.3% 63.8%
A veces 19 23.8% 87.5%
Casi Nunca 8 10.0% 97.5%
Nunca 2 2.5% 100.0%
Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de
enfermeria en la prevencién del ulceras por presion (UPP)”.
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2.5%

10.0%

23.8%

= Siempre Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca

Figura 1. El profesional de Enfermeria que atiende a su familiar le orienta sobre la
importancia de la movilizacion para prevenir las ulceras por presion

En relacion a la pregunta ¢ El profesional de Enfermeria que atiende
a su familiar le orienta sobre la importancia de la movilizacion para
prevenir las ulceras por presion?, que se les formulo a los familiares
del paciente de la muestra, éstos sefialaron percibir que al 46.3%
casi siempre se les orienta sobre la importancia de la movilizacion
para prevenir ulceras; mientras que el 23.8% los sigue, con a veces.
El 17.5% percibe que el profesional en enfermeria siempre le
orienta; mientras que en el otro extremo de las percepciones el 10
% sefiala que su percepcidbn es que casi nhunca le orientan.
Finalmente, el 2.5% indica que perciben que nunca le orientan.

De lo anterior se desprende que, una mala recomendacioén para
movilizacion en cama estaria perjudicando a los pacientes en el

hospital Il de Cafiete en su recuperacion.

Tabla 7.
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¢El profesional de Enfermeria realiza cambio de posicidn cada
dos horas a su familiar?

Frecuencia
Categoria Frecuencia Frecuencia relativa
Absoluta (nl) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 19 23.8% 23.8%
Casi siempre 26 32.5% 56.3%
A veces 23 28.8% 85.0%
Casi Nunca 8 10.0% 95.0%
Nunca 4 5.0% 100.0%
| Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de
enfermeria en la prevencion del ulceras por presion (UPP)”.

5.0%
10.0%
28.8%
= Siempre Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca

Figura 2. La enfermera realiza cambio de posicién cada dos horas a su familia.

En relacién a la pregunta ¢El profesional de Enfermeria realiza
cambio de posicibn cada dos horas a su familiar?, que se les
formulé a los familiares del paciente de la muestra, éstos sefialaron
percibir que al 32.5% casi siempre el profesional en enfermeria
cambia de posicidon a su paciente cada 2 horas; mientras que el
28.8% los sigue, con a veces. El 23.8% percibe que el profesional
de enfermeria siempre lo cambia a su paciente cada dos horas;
mientras que en el otro extremo de las percepciones el 10 % sefala

gue su percepcion es que casi nunca lo cambian. Finalmente, el 5
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% indica que perciben que nunca lo cambian. De lo anterior se
desprende que, de no realizar cambio de posicion cada dos horas
estaria ocasionando perjuicios a los pacientes en el hospital Il de
Canete.

Tabla 8.
¢El profesional de Enfermeria utiliza cojines y almohadas en
las zonas de sacro, tobillos, talones, rodillas?

Frecuencia
Categoria Frecuencia Frecuencia relativa
Absoluta (n1) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 16 20.0% 20.0%
Casi siempre 29 36.3% 56.3%
A veces 21 26.3% 82.5%
Casi Nunca 9 11.3% 93.8%
Nunca 5 6.3% 100.0%
\ Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de
enfermeria en la prevencion del ulceras por presion (UPP)”.

6.3%
11.3%
26.3%
= Siempre Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca

Figura 3. El profesional de Enfermeria utiliza cojines y almohadas en las zonas
de sacro, tobillos, talones, rodillas
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En relacion a la pregunta ¢El profesional de Enfermeria utiliza
cojines y almohadas en las zonas de sacro, tobillos, talones,
rodillas? que se les formuldé a los familiares del paciente de la
muestra, éstos sefialaron percibir que al 36.3% casi siempre utilizan
cojines y almohadas en zonas de sacro, tobillos, talones, rodillas;
mientras que el 26.3% los sigue, con a veces. El 20.0% percibe que
los profesionales de enfermeria siempre utilizan los cojines vy
almohadas; mientras que en el otro extremo de las percepciones el
11.3 % sefala que su percepcion es que casi hunca lo cambian.

Finalmente, el 6.3 % indica que perciben que nunca utilizan.

De lo anterior se desprende que, de no utilizar cojines y almohadas
en zonas de sacro, tobillos, talones, rodillas, se les estaria
ocasionando perjuicios a los pacientes en el hospital 1l de Cariete.

Tabla 9.
¢El profesional de Enfermeria le orienta sobre la importancia
de la higiene para la prevencion de la UPP en su familiar?

Frecuencia
Categoria Frecuencia Frecuencia relativa
Absoluta (n1) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 20 25.0% 25.0%
Casi siempre 28 35.0% 60.0%
A veces 24 30.0% 90.0%
Casi Nunca 5 6.3% 96.3%
Nunca 3 3.8% 100.0%
\ Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de
enfermeria en la prevencién del ulceras por presion (UPP)”.
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6.3% 8%

30.0%

= Siempre Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca

Figura 4. El profesional de Enfermeria le orienta sobre la importancia de la higiene
para la prevencidon de la UPP en su familiar.

En relacion a la pregunta ¢ El profesional de Enfermeria le orienta
sobre la importancia de la higiene para la prevencion de la UPP en
su familiar? que se les formul6 a los familiares del paciente de la
muestra, éstos sefialaron percibir que al 35% casi siempre orientan
sobre la importancia de la higiene para la prevencion de la UPP en
su familiar; mientras que el 30% los sigue, con a veces. El 25.0%
percibe que los profesionales en enfermeria siempre los orientan;
mientras que en el otro extremo de las percepciones el 6.3 % sefala
gue su percepcion es que casi nunca lo orientan. Finalmente, el 3.8
% indica que perciben que nunca lo orientan.

De lo anterior se desprende que, de no realizar la higiene, se les
estaria ocasionando perjuicios a los pacientes en el hospital 1l de

Cafiete.
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Tabla 10.

¢El profesional de Enfermeria coordina el bafio y el cambio de
ropa de cama a diario o segun necesidad del paciente que
observa usted?

Frecuencia
Categoria Frecuencia Frecyencia relativa
Absoluta (n1) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 16 20.0% 20.0%
Casi siempre 29 36.3% 56.3%
A veces 22 27.5% 83.8%
Casi Nunca 8 10.0% 93.8%
Nunca 5 6.3% 100.0%
\ Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de
enfermeria en la prevencion del ulceras por presion (UPP)”.

6.3%
10.0%
27.5%
= Siempre Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca

Figura 5. El profesional de Eenfermeria coordina el bafio y el cambio de ropa de cama
a diario o segun necesidad del paciente que observa usted.

En relacion a la pregunta ¢ El profesional de Enfermeria coordina el
bafio y el cambio de ropa de cama a diario o segun necesidad del
paciente que observa usted? que se les formul6 a los familiares del
paciente de la muestra, éstos sefialaron percibir que al 36.3% casi
siempre el profesional de enfermeria coordina el bafio y el cambio
de ropa de cama a diario 0 segun necesidad del paciente; mientras

gue el 27.5% los sigue, con a veces. El 20.0% percibe que el
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profesional de enfermeria siempre los realiza; mientras que en el
otro extremo de las percepciones el 10 % sefiala que su percepcion
es que casi nunca lo realiza. Finalmente, el 6.3 % indica que

perciben que nunca lo realizan.

De lo anterior se desprende que, de no realizar la coordina el bafo
y el cambio de ropa de cama a diario 0 segun necesidad del
paciente, se les estaria ocasionando perjuicios a los pacientes en
el hospital 1l de Cafiete.

Tabla 11
¢El profesional de Enfermeria supervisa que su paciente
mantenga la piel limpiay seca en cada momento?

Frecuencia
Categoria Frecuencia Frecuencia relativa
Absoluta (n1) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 15 18.8% 18.8%
Casi siempre 30 37.5% 56.3%
A veces 21 26.3% 82.5%
Casi Nunca 9 11.3% 93.8%
Nunca 5 6.3% 100.0%
| Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de
enfermeria en la prevencion del ulceras por presion (UPP)”.

6.3%

11.3%

26.3%

= Siempre Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca

Figura 6. El profesional de Enfermeria supervisa que su paciente mantenga la piel limpia
y seca en cada momento.
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En relacion a la pregunta ¢ El profesional de Enfermeria supervisa
gue su paciente mantenga la piel limpia y seca en cada momento?
gue se les formuld a los familiares del paciente de la muestra, éstos
sefalaron percibir que al 37.5% casi siempre el profesional de
enfermeria supervisa que su paciente mantenga la piel limpia 'y seca
en cada momento; mientras que el 26.3% los sigue, con a veces. El
18.8% percibe que el profesional de enfermeria siempre supervisa;
mientras que en el otro extremo de las percepciones el 11.3 %
sefala que casi nunca supervisa. Finalmente, el 6.3 % indica que
perciben que nunca lo supervisan.

De lo anterior se desprende que, de no realizar la supervisién para
gue le paciente mantenga la piel limpia y seca en todo momento, se
les estaria ocasionando perjuicios a los pacientes en el hospital Il
de Caiete.

Tabla 12.
¢El profesional de Enfermeria realiza el cambio de pafal las

veces que sea necesarias de su paciente?

Frecuencia
Categoria Frecuencia Frec_uencia relativa
Absoluta (n1) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 20 25.0% 25.0%
Casi siempre 28 35.0% 60.0%
A veces 23 28.8% 88.8%
Casi Nunca 5 6.3% 95.0%
Nunca 4 5.0% 100.0%
| Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de
enfermeria en la prevencion del ulceras por presion (UPP)”.
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63% 0%

28.8%

= Siempre Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca

Figura 7: El profesional de Enfermeraa realiza el cambio de pafial las veces que sea
necesarias de su paciente.

En relacion a la pregunta ¢ El profesional de Enfermeria realiza el
cambio de pafial las veces que sea necesarias de su paciente? que
se les formul6 a los familiares del paciente de la muestra, éstos
sefalaron percibir que al 35% casi siempre realiza el cambio de
pafal las veces que sea necesarias de su paciente; mientras que el
28.8% los sigue, con a veces. El 25% percibe que el profesional de
enfermeria siempre lo realiza; mientras que en el otro extremo de
las percepciones el 6.3 % sefiala que casi nunca lo realiza.
Finalmente, el 5 % indica que perciben que nunca lo realizan.

De lo anterior se desprende que, de no realizar el cambio de pafal
las veces que sea necesario, se les estarian ocasionando perjuicios

a los pacientes en el hospital 1l de Cariete.
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Tabla 13.

¢El profesional de Enfermeria le orienta sobre la importancia
de los masajes con cremas hidratantes de piel, para la
prevencion de las ulceras por presion?

Frecuencia
Categoria Frecuencia Frecyencia relativa
Absoluta (n1) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 13 16.3% 16.3%
Casi siempre 31 38.8% 55.0%
A veces 27 33.8% 88.8%
Casi Nunca 4 5.0% 93.8%
Nunca 5 6.3% 100.0%
| Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de
enfermeria en la prevencion del ulceras por presion (UPP)”.

5.0% 6.3%
W0

33.8%

= Siempre = Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca

Figura 8: El profesional de Enfermeria le orienta sobre la importancia de los masajes con
cremas hidratantes de piel, para la prevencién de las ulceras por presion.

En relacion a la pregunta ¢ El profesional de Enfermeria le orienta
sobre la importancia de los masajes con cremas hidratantes de piel,
para la prevencion de las ulceras por presion.? que se les formulo
a los familiares del paciente de la muestra, éstos sefalaron percibir
que al 38.8% casi siempre realiza el profesional en enfermeria

orienta sobre la importancia de los masajes con cremas hidratantes
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de piel ,para la prevencién de las ulceras por presién mientras que
el 33.8% los sigue, con a veces. El 16.3.8% percibe que el
profesional de enfermeria siempre orienta; mientras que en el otro
extremo de las percepciones el 6.3 % sefiala que casi nunca
orientan. Finalmente, el 5 % indica que perciben que nunca
orientan.

De lo anterior se desprende que, de no orientar sobre la importancia
de los masajes con cremas hidratantes de piel, se les estarian
ocasionando perjuicios a los pacientes en el hospital 1l de Cafiete.
Tabla 14.

¢El profesional de Enfermeria aplica alguna crema hidratante

sobre la piel con masajes en zona: sacra, codos, rodillas,
tobillos y talones?

Frecuencia
Categoria Frecuencia Frecuencia relativa
Absoluta (n1) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 18 22.5% 22.5%
Casi siempre 24 30.0% 52.5%
A veces 22 27.5% 80.0%
Casi Nunca 10 12.5% 92.5%
Nunca 6 7.5% 100.0%
Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de

enfermeria en la prevencion del ulceras por presion (UPP)”.
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7.5%
12.5%

27.5%

= Siempre Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca

Figura 9: El profesional de Enfermeria aplica alguna crema hidratante sobre la piel con
masajes en zona: sacra, codos, rodillas, tobillos y talones.

En relacion a la pregunta ¢El profesional de Enfermeria aplica
alguna crema hidratante sobre la piel con masajes en zona: sacra,
codos, rodillas, tobillos y talones? Que se les formul6 a los
familiares del paciente de la muestra, éstos sefialaron percibir que
al 30% casi siempre el profesional de enfermeria aplica alguna
crema hidratante sobre la piel con masajes en zona: sacra, codos,
rodillas, tobillos y talones, para la prevencion de las ulceras por
presion mientras que el 27.5% los sigue, con a veces. El 22.5%
percibe que el profesional de enfermeria siempre lo aplica; mientras
gue en el otro extremo de las percepciones el 12.5 % sefala que
casi siempre lo aplica. Finalmente, el 7.5 % indica que perciben que
nunca lo aplica.

De lo anterior se desprende que, de no aplicar alguna crema
hidratante sobre la piel con masajes en zona: sacra, codos, rodillas,
tobillos y talones, se les estarian ocasionando perjuicios a los

pacientes en el hospital 1l de Cafiete.
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Tabla 15.

¢El profesional de Enfermeria mantiene lubricado la piel para
evitar la resequedad y asi la aparicién de las ulceras por
presion en su familiar hospitalizado en su paciente?

Frecuencia
Categoria Frecuencia Frecpencia relativa
Absoluta (n1) relativa (%) acumulada
(Fi=Ni/N)
Siempre 17 21.3% 21.3%
Casi siempre 30 37.5% 58.8%
A veces 19 23.8% 82.5%
Casi Nunca 11 13.8% 96.3%
Nunca 3 3.8% 100.0%
Total 80 100.0%

Fuente: Cuestionario “calidad de los cuidados que brinda el profesional de

enfermeria en la prevencion del ulceras por presion (UPP)”.

3.8%

13.8%

23.8%

m Siempre = Casi siempre A veces

Casi Nunca

Nunca

Figura 10: El profesional de Enfermeria mantiene lubricado la piel para evitar la
resequedad y asi la aparicion de las ulceras por presion en su familiar hospitalizado en su

paciente.

En relacion a la pregunta ¢ El profesional de Enfermeria mantiene

lubricado la piel para evitar la resequedad y asi la aparicion de las

ulceras por presién en su familiar hospitalizado en su paciente? Que

se les formul6é a los familiares del paciente de la muestra, éstos

sefalaron percibir que al 37.5% casi siempre el profesional de

enfermeria mantiene lubricado la piel para evitar la resequedad y
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asi la aparicion de las ulceras por presion en el paciente
hospitalizado por presion mientras que el 23.8% los sigue, con a
veces. El 21.3% percibe que el profesional de enfermeria siempre
lo mantiene; mientras que en el otro extremo de las percepciones el
13.8 % sefala que casi nunca lo mantiene. Finalmente, el 3.8 %
indica que perciben que nunca lo mantiene.

De lo anterior se desprende que, de no mantener lubricada la piel
para evitar la resequedad y asi la aparicion de las ulceras por
presion en su familiar hospitalizado se les estarian ocasionando

perjuicios a los pacientes en el hospital || de Cariete.
DISCUSION DE RESULTADOS

En relacién al indicador “Movilizacion”, el promedio que alcanza la
calidad del servicio es tendiente a lo positivo, ubicandose en un
nivel medio hacia arriba. El porcentaje promedio 21 % (A veces) y
la tendencia a valorar la calidad como positiva se ubican en 16,3
(siempre). Aqui se puede apreciar que aun la calidad no es 6ptima,
dado que dicha percepcion no alcanza ni la cuarta parte del

porcentaje total.

Estos resultados coinciden con los hallazgos de Barba y Lopez
(2015), en su tesis: Los factores de riesgo segun el instrumento de
la escala de branden son: movilidad ligeramente limitada 44% vy el
15% muy limitada, actividad disminuida 51% y siempre expuesta a
la humedad 49%, en friccion y deslizamiento 22% problema
potencial y 5% un problema y los niveles de riesgo son bajo riesgo
27%, riesgo moderado 8% vy alto riesgo 4%. Se concluy6 que los
factores de riesgo predominantes son la movilidad, actividad y
humedad.” (2)

En ese sentido se valida la hipotesis planteada y se cumplen los

objetivos indicados en la investigacion.
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Corrobora la anterior coincidencia otro estudio de Mantilla, Pérez y
Sanchez (2015) en su tesis: “Identificacion del riesgo de desarrollar
Ulceras por presion y cuidados preventivos en los pacientes
geriatricos. Se concluyé que existe un riesgo moderado para
desarrollar las Ulceras por presibn y que mediante los
conocimientos de las cuidadoras se pueden prevenir el desarrollo

de las lesiones cutaneas.” (3)

En relacién al indicador “Higiene”, se tiene que le promedio
predominante es 22.5% que corresponde a la categoria “A veces”,
mientras que la categoria que configura el nivel de calidad, “casi
siempre”, alcanza el 28.75%. Tal como se puede apreciar existe una
ventaja del nivel de calidad media, respecto al nivel superior o de
satisfaccion de los pacientes, lo que podria ser considerado como
de calidad media, debiendo por tanto ajustarse algunos
procedimientos y/o actitudes del servicio y del personal de

enfermeria, respectivamente.

En este sentido los hallazgos de esta investigacion pueden
compararse con Gutiérrez (2015) en su tesis: “Riesgo a Ulceras por
presion en una poblacién adulto mayor de un programa de atencion
domiciliaria del Callao. En la que determino que el 53,3% de los
pacientes se encuentra entre los 80 -89 afios, el 39,4% son del sexo
femenino, asi mismo se evidencié que el 48% tiene un riesgo medio
para hacer Ulceras por presion, el 53,9% se evidencio un estado
fisico regular, estado mental apatico de 55,3%, actividad disminuida
con un 50,7%, camina con ayuda 51,3% y en la incontinencia es de
57,9%. Se concluy6 que el total de los adultos mayores tuvieronun

riesgo medio para desarrollar las ulceras por presion.” (5)
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7.2.

En relacion al indicador “Hidracion de la piel” el promedio
predominante corresponde a la categoria “casi nunca” con 8.3%.
Mientras que la categoria que configura el nivel de calidad “Nunca”
alcanza el 4.6%. Lo cual indica que en este indicador los

indicadores califican como de mala calidad el servicio.

De acuerdo a los datos encontrados, luego de procesarse y
contrastar con otras fuentes se encuentra que Mancini y Oyanguren
(2014) en su tesis: “Factores de riesgo para desarrollar las ulceras
por presion en los pacientes de la tercera edad. Se concluyo que la
edad y el sexo femenino son factores para desarrollar las Ulceras

por presion, y con una escala de Norton alta y muy alta.” (6)

Finalmente, en el mismo sentido, Zufiga, Espinoza y Fernandez
(2013) en su tesis: “Nivel de riesgo y casos incidentes de Ulceras
por presion en pacientes internados de la unidad de medicina, Se
concluyo que las ulceras por presion aquejan a los pacientes de la
tercera edad y se requiere que el personal de salud ponga mas

énfasis en los cuidados de las lesiones cutaneas.” (7)

Conclusion y recomendaciones
CONCLUSIONES

De acuerdo a la percepcion de los familiares del paciente, la calidad
del servicio general que brinda el profesional de enfermeria, en la
prevencion de ulceras por presion (UPP) en el hospital Il Cafiete se
ubica a un nivel adecuado con clara tendencia a eficiente durante
el afio 2018.

De acuerdo a la percepcion de los familiares del paciente, el nivel
movilizacion del paciente que brinda el profesional de enfermeria a
los pacientes hospitalizados en el hospital Il Cafiete, esadecuado.

El nivel de calidad del procedimiento de higiene, que brinda el
profesional de enfermeria a los pacientes hospitalizados en el
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servicio de enfermeria en el hospital Il Cafiete, durante el afio 2018,
es percibido como eficiente por los familiares del paciente.

De acuerdo a la percepcién de los familiares del paciente, se puede
inferir que, la hidratacion de la piel es la adecuada para el paciente.
Asimismo, el servicio de informacion que brinda el profesional de
enfermeria a los pacientes hospitalizados en el hospital Il, sobre los
beneficios la misma es eficiente.

RECOMENDACIONES

Sugerir que mantengan el nivel de funciones asistenciales que
brinda el profesional de enfermeria, en la prevencién del ulceras por
presion (UPP) en el hospital Il Cafiete.

Mantener la eficiencia del servicio de movilizacion (cada dos horas)
que brinda el profesional de enfermeria a los pacientes en el
hospital Il Cafiete.

Mantener el servicio de higiene, que brinda el profesional de
enfermeria a los pacientes hospitalizados en el hospital 1l Cafiete.
Mantener el nivel de hidratacion para que disminuya el riesgo de
ulceras a los pacientes hospitalizados en el hospital || Cafiete.
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Matriz de Consistencia

“Calidad de los cuidados que brinda el profesional de enfermeria en la prevencion de ulceras por presion (UPP)

en la percepcion de los familiares de los pacientes hospitalizados en el hospital Il Cafiete, Aho 2019.”

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

Problema General:

¢, Cual es el nivel de calidad de los cuidados
gue brinda el profesional de enfermeria, en la
prevencion del ulceras por presion (UPP), en
la percepcion de los familiares de los
pacientes hospitalizados en el hospital I

Canfete, afio 2018?

Problemas Especificos:

PE1 ¢COmo perciben los familiares de los
pacientes hospitalizados, la calidad del
procedimiento de movilizacion que brinda el
profesional de enfermeria en el hospital Il

Cairiete, durante el afo 20187

PE2 ¢Como perciben los familiares de los
pacientes hospitalizados, la calidad del

procedimiento de higiene que brinda la

Objetivo General:
Determinar la percepcion que tienen los
familiares de los pacientes los pacientes
hospitalizados en el hospital 1l Cafiete,
sobre el nivel de calidad de los cuidados
qgue brinda el profesional de enfermeria,
en la prevencion del ulceras por presion
(UPP) durante el afio 2018.
Objetivos Especificos:
OE1: Establecer la percepcion que tienen
de
sobre

los familiares los  pacientes

hospitalizados, la calidad del
procedimiento de movilizacion, que brinda
el profesional de enfermeria en el hospital

Il Cafnete, durante el afio 2018.

Hipotesis General:
de

calidad de los cuidados que brinda el

Existe un significativo nivel

profesional de enfermeria, en la
prevencion del ulceras por presion
(UPP) en el

durante el afio 2018.

hospital 1l Cariete

Hipotesis Especificas:

HE1: La calidad del procedimiento de

movilizacion que brinda el
profesional de enfermeria a los
pacientes hospitalizados en el

hospital Il Carfiete, es variado en
cada caso, durante el afio 2018.
HE-2: La calidad del procedimiento de

higiene, que brinda el profesional de
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profesional de enfermeria en el hospital Il

Cariete, durante el afo 20187

PEs ¢Cbmo perciben los familiares de los
pacientes hospitalizados, la calidad del
procedimiento de hidratacion de la piel que
brinda el profesional de enfermeria en el

hospital Il Carfiete, durante el afio 2018?

OE2: Dilucidar la percepcion que tienen
de
sobre

los  familiares los  pacientes

del

procedimiento de higiene, que brinda el

hospitalizados calidad
profesional de enfermeria en el hospital Il
Carfiete, durante el afio 2018

OEs: Deducir la percepcién que tienen los
familiares de los pacientes hospitalizados
sobre la calidad del procedimiento de
hidratacion de la piel, que brinda el
profesional de enfermeria en el hospital Il
Carfiete, durante el afio 2018.

enfermeria a los  pacientes

hospitalizados en el hospital 1l
Cafiete, es variado en cada caso,
durante el afio 2018.

HEs: La calidad del procedimiento de
hidratacion de la piel que brinda el
los

profesional de enfermeria a

pacientes hospitalizados en el
hospital Il Carfiete, es variado en

cada caso, durante el aio 2018.

VARIABLE E INDICADORES

DISENO

POBLACION Y MUESTRA

Variable: Calidad de los cuidados que brinda
el profesional de enfermeria en la prevencion
del ulceras por presion (UPP).

Indicadores:

- Procedimiento de movilizaciéon
- Procedimiento de higiene

- Procedimiento de hidratacion de la piel

Método:

o Encuesta

Tipo de investigacion:
o Exploratorio

Disefio:

o Descriptivo

Poblacion:

80 familiares de pacientes
hospitalizados en el Hospital Il de
Cariete.

Muestra:

80 familiares de pacientes
hospitalizados en el Hospital Il de
Carete

Muestra no probabilistica
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Técnica:
- Encuesta
Instrumento:

- Cuestionario
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CERTIFICADO DE VALIDEZ

ftems del instrumento para la recoleccion de datos de la investigacion que

desarrolla el autor: SAMY MELGAREJO ROJAS Y LUCY ROSA FERNANDEZ
BONILLA, Titulado:

..........................................................

DE WSTAMILUARES De Los PAUEATES HOPITALI2ADOS €1 ELHOPIT AL T CANETE A0 201
y los cuales, segun mi apreciacién cumplen con el criterio de validez.

Carfiete , .Q.g.de [0 del 2018.
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& AUTONOMA
CERTIFICADO DE VALIDEZ
Y
Yo, * ous Aula R0 Sngls e, , certifico Faber evaluada ics

Items del instrumento para la recoleccion de datos de la investigacidn que

desarrolla el autor: SAMY MELGAREJO ROJAS Y LUCY ROSA FERNANDEZ

BONILLA, Titulado:
EQQL—.L:J A oY Cézéafoa,/a) Vzap@,@ o /‘N“Zﬁ\é S tprman, -

......................................................................................................

aovT/}, [,E A5 e
y Ios cuales, segun apf eciacion cuntconelcri o0 devalidez

Canete,, ....... (o [T del2018.




B AUTONOMA

% NIVERSIPAD
R /o DEICA

CERTIFICADO DE VALIDEZ

Yo, Mejia Gamboa, Dany Margot, cenifico haber evaluado los i‘tems del
instrumento para la recoleccion de datos de la investigacion que desarrolla las
autoras. Melgarejo Rojas, Samy Vanessa y Fernandez Bonilla, Lucy Rosa
Tituiado:

“Calidad de los cuidacios que brinda el profesional de enfermeria en la pfevencion
de Ulceras Por Presion (UPP) enlapercepcion de los familiares de los pacientes
hospitalizados en el Hospital || Cafiete, afio 2018”, y los cuales, segun mi

apreciacion cumplen con el criterio de validez.

Ica, 10 de octubre del 2018.




“CALIDAD DE LOS CUIDADOS QUE BRINDA EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION (UPP) EN LA PERCEPCION DE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL Il CANETE, ANO

2018
CUESTIONARIO

“CALIDAD DE LOS CUIDADOS QUE BRINDA EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION (UPP)”

Presentacion:

v’ El presente instrumento consta de 10 items y sera Util para identificar la opinién de

los pacientes respecto a la calidad de la atencion del profesional de enfermeria.
Tomese en cuenta la siguiente escala: Siempre (5); Casi siempre (4); A veces

(3); Casi nunca (2); Nunca (1)

N° VALORACION
ftems
112|314

01 | (El profesional de Enfermeria que atiende a su familiar le orienta sobre
la importancia de la movilizacién para prevenir la ulceras por presion?

02 | (El profesional de Enfermeria realiza cambio de posiciéon cada dos
horas a su familiar?

03
¢ El profesional de Enfermeria utiliza cojines y almohadas en zonas de
sacro, tobillos, talones rodillas?

04 | ;Elprofesional de Enfermeria le orienta sobre la importancia de la higiene
para prevencion de las UPP en su familiar?

05 | ¢El profesional de Enfermeria coordina el bafio y el cambio de ropa de
cama a diario o segun necesidad del que observa usted?

06 | ¢Elprofesional de Enfermeria supervisa que su paciente mantenga la piel
limpia y seca en cada momento?

07 ¢ El profesional de Enfermeria realiza el cambio de pafial las veces que
sea necesarias de su paciente?

08 | ¢El profesional de Enfermera le orienta sobre la importancia de los
masajes con cremas hidratantes de piel , para la prevencién de ulceras
por presion?

09 | ¢El profesional de Enfermeria aplica alguna crema hidratante sobre la
piel con masajes en zona : ¢ sacra, codos, rodillas, tobillos y talones?

10 | ¢El profesional de Enfermeria mantiene lubricado la piel para evitar la

resequedad y asi la aparicién de la ulceras por presion en su familiar
hospitalizado en su paciente?

Muchas gracias
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante el PreSente, YO ..o

Identificado (2) cON DNIN® ..., autorizo el uso de
la informacién que brinde a través de la respuesta al cuestionario, solo para
fines de la investigacion titulada “CALIDAD DE LOS CUIDADOS QUE
BRINDA EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION (UPP) EN LA PERCEPCION DE LOS
FAMILIARES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL Il CANETE, ANO 2018".

Cafete, ...........c....... AE i de 2018.

Firma
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