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RESUMEN

Hoy en dia los pacientes criticos presentan mayor susceptibilidad de desarrollar lesiones por
presion, ya sea por la edad avanzada, inmovilidad, trastornos hemodinamicos, entre otros
factores. Es considerada como un indicador en la calidad de atencion, como el profesional
de enfermeria brinda sus cuidados. Por ello es primordial realizar una correcta evaluacion
del riesgo de lesiones por presion, realizar una serie de cuidados e intervenciones destinadas
a prevenir o reducir la incidencia de estas lesiones principalmente en la unidad de cuidados
intensivos.

Este estudio de investigacion tiene el objetivo de “Determinar la relacion entre el
conocimiento y practicas de enfermeria en el cuidado de lesiones por presion en la unidad
de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 2022”. La metodologia de esta
investigacion es el método hipotético deductivo, de tipo observacional de corte trasversal de
nivel correlacional ya que se obtendra la informacion en un tiempo determinado, analizando
la relacion entre las variables. La poblacion estara constituida por 62 enfermeras que laboran
en el area de cuidados intensivos de un hospital de Lima. Se aplicara dos instrumentos para
medir cada variable. Con la recopilacion de informacion se realizara un analisis estadistico

para verificar el grado de significancia.

PLABRAS CLAVES:

Nivel de conocimiento, practicas de enfermeria, lesiones por presion



ABSTRACT

Today, critically ill patients are more susceptible to developing pressure injuries, due to
advanced age, immobility, hemodynamic disorders, among other factors. It is considered as
an indicator in the quality of care, how the nursing professional provides their care. For this
reason, it is essential to carry out a correct evaluation of the risk of pressure injuries, to carry
out a series of care and interventions aimed at preventing or reducing the incidence of these
injuries, mainly in the intensive care unit.

This research study has the objective of "Determining the relationship between knowledge
and nursing practices in the care of pressure injuries in the intensive care unit of a public
hospital in Lima, 2022". The methodology of this research is the hypothetical deductive
method, of the observational type of cross-section of correlational level since the information
will be obtained in a certain time, analyzing the relationship between the variables. The
population will consist of 62 nurses who work in the intensive care area of a hospital in
Lima. Two instruments will be applied to measure each variable. With the collection of

information, a statistical analysis will be carried out to verify the degree of significance.

Keywords:

Level of knowledge, nursing practices, pressure injuries



1. EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento de problema

La mayoria de los pacientes internados en las unidades de cuidados intensivos presentan
lesiones por presion (LPP). Estos pacientes son susceptibles de presentar dichas lesiones
debido a su inmovilidad prolongada, la cual se debe a la sedoanalgesia del paciente, a su
dependencia a maquinas de ventilacion, a catéteres intravasculares y a equipos de vigilancia
médica. Todo esto causa dificultad en el cumplimiento de los cuidados de enfermeria (1).
Las Lesiones por Presion suponen un enorme reto en salud, ya que cada vez se hacen mas
visibles y con el paso de los afios se va demostrando que no solo es un factor relacionado a
la situacion del estado critico e inmovilidad de los pacientes, sino que ocurren debido a una
serie de practicas inseguras por parte del personal asistencial. Por ello es fundamental
adoptar medidas preventivas que disminuyan la incidencia de este tipo de lesiones a nivel
hospitalario (2). Segiin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el porcentaje de
incidencia de LPP sirve para saber qué tan buena es la calidad de atencion de las enfermeras.
Indicando que la prevalencia de LPP varia en un rango que va desde un 5 hasta un 12% (3).
Las lesiones por presion, son de inicio rapido y progresivo, pero cursa un proceso prolongado
en su curacion porque se producen dafios extensos en los musculos y tendones en el area
afectada del cuerpo. Segun diversos estudios, su prevalencia es mayor en los servicios de
Cuidados Intensivos, Neurologia y Medicina Interna (4).

Las lesiones por presion afectan la calidad de vida del paciente; ya que limitan su
independencia y conllevan a una baja autoestima, repercutiendo negativamente en sus
familias y cuidadores (5).

En el afio 2016, el Panel Nacional de Asesoria de Ulceras por Presion modific el término
“Ulceras por presion” denomindndolas “lesiones por presion”. Asimismo, las define como

“un dafio localizado en la piel y el tejido blando subyacente, generalmente sobre una



prominencia 6sea o relacionado con un dispositivo médico u otro. Este tipo de lesion puede
presentarse como piel intacta o una ulcera abierta, en muchos casos, dolorosa. Se genera
como consecuencia de una presion intensa y/o prolongada en combinacion con el
cizallamiento. La tolerancia de los tejidos blandos es afectada por el microclima, la
perfusion, la nutricion y condiciones comorbidas™ (6).

Actualmente los conocimientos acerca de las lesiones por presion se revelan como eventos
adversos y evitables en mas del 90% de los casos; por este motivo, se buscan medidas
preventivas continuas y que deben implementarse para la seguridad del paciente, siendo asi
un tema imprescindible en la fundamentacion de politicas en el sistema de salud (7). Su
reconocimiento oportuno es importante, puesto que se han demostrado repercusiones en
diferentes ambitos, ya que se considera un problema evitable, pudiendo alcanzar una
responsabilidad legal en mucho de los casos (8).

En teoria, hay diversos métodos para valorar e identificar de manera oportuna si un paciente
presenta estas lesiones. A pesar de ello sigue en aumento su incidencia, pudiendo explicarse
por la inefectividad en la elaboracion y ejecucion de medidas preventivas (9). Por ello es
oportuno realizar estudios para implementar nuevos instrumentos como cuestionarios y lista
de cotejo. De esta manera mejorar la practica de las enfermeras en beneficio de los pacientes.
Asimismo, un cuidado especializado de enfermeria es fundamental y necesario en la
prevencion, reconocimiento y tratamiento de las LPP; por ello, el rol de la enfermera se
convierte en un acto de profesionalismo y adecuadas intervenciones, tiene la obligacion ética
y moral de asumir conductas de cuidado holistico con normas y principios para el beneficio
del paciente. Las enfermeras al brindar un cuidado profesional aplican sus conocimientos en
cada una de sus intervenciones; por ello, se requiere una educacion y aprendizaje continuo
que permite brindar un cuidado integral al individuo, ya sea en condiciones de salud o

enfermedad mediante la aplicacion de ensefianzas del cuidado basadas en un conocimiento



cientifico, humanistico y tedrico-practico para el mantenimiento y conservacion de la vida
(10).
En el mundo entero, las lesiones por presion tienen una alta incidencia. Los estudios
realizados en diversos paises lo demuestran. Por ejemplo, en Estados Unidos existe una
prevalencia de LPP que va del 8 al 15%; en Canada, del 23 al 29%; en México, 17%; en
Alemania, 24.5%; en China, 11.9%; en Australia, del 6 al 15% (4). En el afio 2017, en Espafia
se llevo a cabo el Quinto Estudio Nacional de Prevalencia de LPP, en donde se destaco una
alta prevalencia de origen nosocomial con un72,2% y un 14,9% en las Unidades de Cuidados
Intensivos (11).
En américa latina, los estudios realizados en servicios de cuidados criticos muestran
resultados semejantes. En Brasil, se demostro que existe una prevalencia de 41.1% de dichas
lesiones y que las LPP se desarrollan dentro del ambito hospitalario hasta un 65%. En
Colombia, estas lesiones estan en el rango de 3% a 10% en areas de hospitalizacion y la
aparicion de una nueva lesion por presion oscila entre 7,7% y 26,9%. En Chile, se reportd
hasta un 38% de estas lesiones. En Peru, los estudios demostraron prevalencia entre 11.4%
y 16% en la Unidad de Cuidados Intensivos (12).
Ademas de su alta prevalencia, la repercusion de las lesiones por presion en el adulto radica
en una estancia hospitalaria, cinco veces mas que en pacientes sin esta condicion, un aumento
significativo de complicaciones infecciosas y comorbilidad, incremento en la mortalidad y
costos de tratamiento y manejo en los centros hospitalarios (13).
1.2 Formulacion del problema
1.2.1 Problema general
(Cuadl es la relacion entre el conocimiento y practicas de enfermeria en el cuidado
de lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico

de Lima, 2022?



1.2.2

Problemas especificos

(Cuadl es la relacion entre la dimension estado general del paciente de la variable
conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de lesiones por
presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 20227
(Cual es la relacion entre la dimension estado de la piel de la variable
conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de lesiones por
presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 20227
(Cual es la relacion entre la dimension estado de movilidad de la variable
conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de lesiones por
presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 20227
(Cual es la relacion entre la dimension estado nutricional de la variable
conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de lesiones por
presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 20227
(Cual es la relacion entre la dimension cuidado enfermero de la variable
conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de lesiones por

presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 20227

1.3  Objetivos de la investigacion

1.3.1

1.3.2

Objetivo general
Determinar la relacion entre el conocimiento y practicas de enfermeria en el
cuidado de lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital
publico de Lima, 2022.
Objetivos especificos

Establecer la relacion entre la dimension estado general del paciente de la

variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de



lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico
de Lima, 2022.

Establecer la relacion entre la dimension estado de la piel de la variable
conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de lesiones por
presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 2022.
Establecer la relacion entre la dimension estado de movilidad de la variable
conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de lesiones por
presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 2022.
Establecer la relacion entre la dimension estado nutricional de la variable
conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de lesiones por
presion en launidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 2022.
Establecer la relacion entre la dimension cuidado enfermero de la variable
conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de lesiones por

presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de Lima, 2022.

1.4 Justificacion de la investigacién

1.4.1

Teorica

En las instituciones de salud, el proceso de atencion de enfermeria es una piedra
angular para llevar a cabo una correcta valoracion del estado general del paciente.
Tener datos objetivos del estado de la piel permite planificar y realizar oportunas
intervenciones, desde la prevencion hasta la recuperacion del paciente. Para tener
estos datos objetivos, las enfermeras se basan en teorias como la de Virginia
Henderson, la cual define las catorce necesidades del paciente, entre las cuales
podemos citar como las mas relevantes para prevenir lesiones por presion: la
necesidad de movimiento, hidratacion, nutricion y cuidado de la integridad de la

piel. Asimismo, esta teoria detalla tres niveles de intervencion en la relacion



1.4.2

1.4.3

enfermera-paciente. Por ejemplo, en el area de cuidados intensivos la enfermera
toma decisiones y sustituye totalmente al paciente, por lo que se habla que existe
un nivel de tipo suplencia (14). Al tener en cuenta estas necesidades basicas la
enfermera brinda un cuidado de calidad y humanizado tal como lo sostiene Jean
Watson en su teoria de cuidado humanizado en pacientes hospitalizados. Debido a
ello, este estudio constituye una fuente teoérica gestora de nuevas ideas para
futuras investigaciones (15).

Metodologica

La confeccion y ejecucion de los instrumentos que miden las variables demuestra
su validez y confiabilidad, abarcando cada una de sus dimensiones. En cuanto al
cuidado de lesiones por presion, este podra utilizarse como instrumentos de
evaluaciéon en las areas de cuidados intensivos, buscando una atencion
especializada y oportuna de las enfermeras. Este estudio desarrollara estrategias de
caracter informativo y/o formativo que ayudaran a la enfermera a controlar y
prevenir LPP, en beneficio del sistema sanitario, de la sociedad y, principalmente,
de los pacientes (16).

Practica

Este trabajo se realiza para disminuir la incidencia de lesiones por presion en los
servicios de hospitalizacion, principalmente en areas criticas. Sus resultados
constituiran una solida base para la jefatura de las enfermeras de la unidad de
cuidados intensivos. Lo que permitird adecuar las practicas del profesional de
enfermeria a cuidados mas especificos y oportunos en cuanto al cuidado de la piel,
logrando pacientes sanos, con vidas de calidad. Por otro lado, estas medidas
permitiran disminuir costos econdmicos para el paciente, asi como para la

institucion de salud.



Delimitacion de la investigacion

1.5.1 Temporal
Se desarrollara este trabajo académico en el periodo de noviembre y diciembre del
2022.

1.5.2 Espacial
Este trabajo académico se ejecutara en un hospital publico de Lima,
especificamente en el area de cuidados intensivos, para ello se gestionaran los
permisos y autorizaciones pertinentes a la direccion del area de docencia en
investigacion de dicha institucion.

1.5.3 Recursos

Este estudio sera autofinanciado.



2. MARCO TEORICO

2.1

Antecedentes

A nivel internacional
Bravo, et al., (17) (2019), tuvieron como objetivo “Analizar el conocimiento y
prdctica del personal de enfermeria sobre la prevencion y manejo de las ulceras
por presion en pacientes con afecciones neurologicas del hospital Antonio Lenin
Fonseca”. La metodologia usada por este investigador fue la de un enfoque
descriptivo, cuantitativo, prospectivo, de corte transversal, con 34 participantes
siendo 23 pacientes y 11 enfermeras. Se recaudod los datos utilizando una guia de
valoracion al paciente, también rubricas de intervencion y cuestionario al profesional
enfermero. Encontrandose que el 18.2% tuvo un nivel de conocimiento optimo; el
36.4%, un conocimiento regular; y, el 45.4%, un conocimiento deficiente. Asi mismo
se demostrd que debido al estado de salud de los pacientes, éstos estaban expuestos
a multiples factores de riesgo, encontrandose 10 ulceras en distintas etapas, 5 de los
casos se presentaban en la zona sacra. Se evidencid que existen protocolos de
intervencion de enfermeria para el manejo y prevencion de las UPP, pero en muchos
casos no son cumplidas por el profesional lo que puede ser causa de las

complicaciones encontradas en los pacientes.

Rivas, (18) (2019), se planted el objetivo “Determinar conocimiento y aplicacion del
profesional de enfermeria de la escala de valoracion actual de riesgo de desarrollar
lesiones por presion en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de
Obrajes”. La metodologia de este estudio fue descriptiva, de corte transversal; y la
poblacion estudiada constd de 12 enfermeras de terapia intensiva. Utilizo encuesta y

guia de observacion. Se encontrd que el 58% es especialista; y que el 67% tiene un



tiempo de antigiiedad de 1-5 afios. Por otro lado, el 50% tenia un conocimiento
adecuado, el 42% un conocimiento regular y ninguna recibi6 capacitacion sobre el
EVARUCI. En cuanto a la aplicacion de la escala ninguna usa EVARUCI, solo
utilizan Bradem y Norton. Ademas, se constato que el 60% del personal enfermero
no aplica dicha escala. Este estudio llegd a la conclusion que la profesional de
enfermeria debe fortalecer sus conocimientos sobre la escala EVARUCI y respecto

a la aplicacion se debe cumplir con todos los indicadores.

Challco, (19) (2018), tuvo como objetivo “Identificar nivel de conocimientos y
practicas de enfermeria sobre ulceras por presion en pacientes hospitalizados,
unidad de terapia invasiva adultos de la Clinica Médica Sur, La Paz - tercer
trimestre”. La metodologia empleada descriptiva, observacional. La poblacién
consto de 7 enfermeros por criterios de inclusion. Se recopilo informacion mediante
un cuestionario. Se encontré un 28% de conocimiento alto, 43% de conocimiento
medio y el 28% presento un nivel bajo. En cuanto a practica sobre la prevencion de
UPP se encontrd que el 44% es regular y el 28% deficiente. Con ello se llego a la
conclusion que el conocimiento que posee el personal de enfermeria no debe ser
solo de forma basica y rutinaria, sino también proporcionar un conocimiento

cientifico bajo una guia estandarizada.

Rodriguez, et al., (20) (2017), tuvieron como objetivo “Determinar el nivel de
conocimientos sobre el tratamiento y prevencion de las ulceras por presion”. La
metodologia del trabajo fue descriptiva, correlacional, de caracter transversal. La
muestra fue dada por 102 enfermeros. El instrumento fue de estructura dicotomica,

donde se obtuvo que un 31.4% eran licenciadas en enfermeria, el 60.4% presentd un



conocimiento insuficiente, y en cuanto a las dimensiones: generalidades un 56%,
prevencion un 63%, y tratamiento un 62.2%, presentando un nivel regular. A mayor
grado de estudio mayor son los conocimientos. De ello se concluye un nivel de
conocimiento insuficiente, por lo que se nota una necesidad por actualizar los
conocimientos del personal de salud mediante cursos de actualizacion.

A nivel nacional

Céceres y Miranda, (21) (2021), tuvieron como objetivo “Determinar la relacion
entre el nivel de conocimiento del profesional de enfermeria y el riesgo de tilceras
por presion, de los usuarios de emergencia del Hospital Base IIl Juliaca, 2021 .
La metodologia del estudio fue descriptivo, correlacional. La muestra constituida por
14 enfermeros y 77 usuarios del servicio de emergencia. Se obtuvieron resultados
por parte del personal: un 85.7% nivel de conocimientos alto, 14.5% conocimiento
medio; y por parte de los usuarios en cuanto al riesgo de presentar ulceras por presion
un 64.94% tiene bajo riesgo y un 16,7% alto riesgo. Concluyéndose que a mayor

nivel de conocimiento existe bajo riesgo de ulceras por presion.

Arce, (22) (2019), tuvo como objetivo “Determinar la relacion entre el nivel de
conocimientos y las prdcticas sobre manejo de UPP del personal enfermero de
la UCI. Hospital Regional Il Honorio Delgado”. Su metodologia fue descriptivo
correlacional, transversal, utilizando la técnica de observacion directa y cuestionario.
Estos instrumentos se aplicaron a 18 enfermeras del servicio. Los resultados fueron
que el 83,3% eran nombrados, 72,2% trabajaban mas de 10 afios en UCI y los que
tenian titulo de especialista en UCI con un 88.9%. En relacion a conocimientos el

72.2% tiene un nivel optimo y el 27.8% un nivel regular en el manejo de UPP. Asi
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mismo en buenas practicas el 83.3% presenta adecuado manejo de UPP y el 16.7%

regulares.

Mas, (23) (2019), tuvo como objetivo “Determinar la relacion entre conocimientos
y practicas sobre el manejo de lesiones por presion del personal de enfermeria en
un Hospital de la Policia de Lima, 2019”. Su metodologia fue descriptiva,
correlacional y la poblacion fue conformada por 150 profesionales de enfermeria,
para obtener los datos se utiliz6é un cuestionario y una lista de chequeo para evaluar
cada variable. Encontrando que el 45.59% presento un conocimiento regular y en
practicas el 52.10% presento una practica buena, en cuanto a incidencia de ulceras
por presion se presentd en un 15% de los pacientes, evidenciando que debe haber

una mayor capacitacion para el personal de salud (23).

Orosco, (24) (2018), tuvo como objetivo ‘“Determinar, la relacion entre el
conocimiento 'y prdcticas sobre prevencion de ulceras por presion en
profesionales de enfermeria de los servicios de hospitalizacion del Hospital
Regional del Cusco-2018". Su metodologia fue descriptiva - correlacional y tuvo
una muestra de 45 enfermeras. Se encontré que el 64.4% del total de la muestra tenia
estudios de especializacion. Respecto a la variable conocimientos, el 73.30% tuvo un
nivel de conocimiento bajo; mientras que el 26.70% present6 un conocimiento medio.
En cuanto a las practicas, se observo que el 48.90% del total de enfermeras tenia
practicas inadecuadas y el 13.30% tiene practicas regulares. De la cual se deduce

que no existe una relacion significativa entre conocimientos y practicas sobre

prevencion de UPP.

11



2.2 Bases tedricas
2.2.1 Conocimiento de enfermeria.

La enfermeria es una disciplina cientifica ligada estrechamente a la ejecucion de

saberes, dados en el marco de la interaccion entre las enfermeras y los pacientes.

En una perspectiva de un bienestar holistico, se brindan cuidados humanizados. Las

enfermeras desarrollan un conjunto de saberes, en el que encuentran nuevas

soluciones y procesos, es decir, crean nuevos conocimientos. Estos conocimientos

pueden ser publicos o privados. El primero corresponde a conocimientos

estructurados y contrastados por la comunidad cientifica, el segundo esta

relacionado con las experiencias vividas, personales o adquiridas. Estos ultimos,

cuando son sistematizados, pueden ser validados por los pares y tornados publicos

(25).

2.2.1.1 Conocimientos de lesiones por presion en el profesional de enfermeria

Son todos los conocimientos que estan vinculados con los conceptos
fundamentados en una base cientifica con el objetivo de comprender el estado
natural de los factores que inciden negativamente en que un paciente presente
lesiones por presion, ademas de poder identificar el estado de movilidad, de
la piel, de nutricion, entre otros términos. El conocimiento se da por saberes
previos o informacion que tiene el profesional de enfermeria, el cual pone en
practica para lograr un objetivo o ayudar a otros a satisfacer necesidades en
relacion a la prevencion de complicaciones que se dan en el hospital, tales
como lesiones por presion (26).
Es la informacion que se tiene sobre las lesiones por presion; sabiendo que

son lesiones producidas por la presion continua y eso altera la irrigacion de
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los tejidos, se da mayormente en prominencias 6seas y el roce externo con
una superficie que produce cizallamiento (27).
Su origen depende de varios factores, principalmente la falta de movilidad
relacionada muchas veces con el reposo prolongado en cama, alteracion en el
estado de conciencia, en los aportes nutricionales, una percepcion sensorial
reducida, también se puede dar cuando presentan incontinencia de tipo fecal
y urinaria; también entre otros como: la avanzada edad, friccion, pos
intervenciones quirurgicas, diabetes mellitus y procesos terminales. El tiempo
y como se da dicha exposicion determina la frecuencia y la zona de ubicacion
de las LPP (28).
2.2.1.1.1 Dimensiones del conocimiento sobre las lesiones por presién
a. Estado general del paciente:
Una de las medidas preventivas principales es la planificacion de los
cuidados. La cual se considera una fase sistematica del proceso de
Enfermeria que ayuda en la toma de decisiones, buscando soluciones al
problema planteado en base al diagnéstico enfermero, ejecutando las
intervenciones de enfermeria para prevenir la presencia de lesiones por
presion (29).
Determina mucho los antecedentes o enfermedades basales de la persona,
como puede ser la diabetes, en la que hay alteracion de la microcirculacion,
al igual que el estado de conciencia ya que su deterioro se relaciona a
inmovilidad o a pérdida de la sensibilidad; haciendo a la misma
predisponente a tener LPP (30).
Lesion por presion es un dafio de origen isquémico que se localiza en la

piel y/o tejidos subyacentes, sobretodo en protuberancias 6seas, como
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consecuencia de la presion en conjunto con las fuerzas de cizalla. En
ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a
presion externa por diversos dispositivos o materiales de salud (31).

El enfermero debe considerar realizar una valoracion integral al paciente
con los siguientes procedimientos:

- Identificar y priorizar patologias coexistentes que se dan en el area
de cuidados intensivos como las enfermedades neuroldgicas,
cardiovasculares, respiratorias, endocrinas, trastornos
inmunologicos, cancer e infecciones (29).

- Valorar y saber el estado de conciencia del paciente, utilizando la
escala de coma de Glasgow con sus parametros: respuesta ocular,
verbal y motora, indicando si el paciente se encuentra: orientado,
desorientado, letargico o en coma.

b. Estado de la piel:
La piel y las mucosas intactas constituyen la principal defensa del
organismo contra infecciones y dafios tisulares, los cuidados integrales de
la piel que realiza el personal de enfermeria son dados con el objetivo de
prevenir lesiones o dafios en la piel, asi como evitar infecciones
secundarias, disminuyendo la sensacion de malestar del paciente (29).

- Humedad de la piel: el daio cutianeo debido a la humedad es el
resultado de una exposicion prolongada a diversas fuentes tales como:
la orina, las heces liquidas, la transpiracion, el exudado de las heridas,
la saliva, el moco, entre otros, provocando irritacion e inflamacion de

la zona expuesta (32).
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Se debe considerar los estadios o categorias para poder realizar una

adecuada intervencion de acuerdo al estado de la piel:

Categoria I: eritema no blanqueable

Ocurre en la piel sin dafio o intacta. Inicia con un enrojecimiento no
blanqueable al dar presion en un area determinada. Frecuentemente,
se da sobre una prominencia 6sea. Se identifica porque el color puede
diferenciarse de la piel circundante. Se torna dificil de detectar en
personas con tonos de piel oscura (33).

Categoria II: tilcera de espesor parcial

Se da con la pérdida parcial del espesor de la dermis que aparece como
una lesion abierta pero superficial y en la herida presenta una base
color rojo-rosado, generalmente sin esfacelos. También puede
presentarse como un flictena o ampolla intacta llena de suero
sanguinolento o estar abierta/rota (34).

Esta categoria no se debe usar para describir dermatitis asociada a
incontinencia o lesiones realizadas por material médico.

Categoria III: pérdida total del grosor de la piel

Esto ocurre con la pérdida o desprendimiento del tejido subcutaneo o
dermis, la grasa en muchos casos visible, pero no se comprometen los
huesos, tendones y musculos, puede presentarse agujeros y
tunelizaciones, asi como tejido necrético o esfacelos.

En algunas zonas puede ser poco profunda al no tener tejido
subcutaneo como: el puente de la nariz, la oreja, el occipital y el
maléolo; por el contrario, al tener mayor tejido se desarrollan de

manera muy profundas (35).
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C.

- Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos
Se da con la pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o
musculo expuesto, pudiendo ser probable que ocurra una osteomielitis
u osteitis, con presencia de cavitaciones y tunelizaciones (36).
Estado de movilidad:
La movilidad es esencial para la independencia y es un componente
esencial en la calidad de vida en general. En UCI la pérdida de movilidad
debido a la enfermedad del paciente en muchos casos conduce a la
presencia de lesiones por presion, a un exceso de presion ejercida,
generalmente, sobre una prominencia 6sea. El dafio se produce por la falta
de suministro de oxigeno a la piel y a los tejidos subyacentes como
resultado de oclusion vascular parcial o completa. El mayor punto de
presion suele ser en el hueso (sacro, en las tuberosidades isquiaticas o en
talones), y el mas bajo en la piel circundante. Esta falta de oxigeno
provoca necrosis en la piel, que con el tiempo serd desbridada de manera
autolitica, exponiendo una cavidad tisular profunda, bajo la cual el dafo
puede extenderse hasta el hueso, siendo este dafio clasificado como grado
IV (32). Con respecto a la dimension a estudiar, el personal de enfermeria
tendra como objetivo: prevenir y evitar lesiones por presion.
Estado nutricional
El estado nutricional del paciente critico es fundamental porque determina
su evolucion. La malnutricion en el enfermo critico se considera un factor
independiente de mal prondstico, que condiciona una mayor mortalidad,
una prolongada estancia en UCI, una mayor tasa de infecciones. La

enfermedad critica se asocia a un proceso miopatico agudo precoz y
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agresivo, que se expresa también como pérdida muscular y/o «debilidad
gravemente adquirida» (37).

En un paciente que presenta lesiones por presion, los cuidados que brinda
el profesional de enfermeria deben estar dirigidos a que el paciente esté
adecuadamente nutrido, considerando los siguientes aspectos (29):

IMC

e Bajo peso: < 18.5 Kg/ m?

e Peso Normal: 18.5-24.9 Kg/ m?

e Sobrepeso: > 25 Kg/ m?

e Obesidad: > 30 Kg/ m? (38)

Alimentacion: En el mismo contexto del cuidado, la nutricion se asocia
con un manejo adecuado y un desarrollo negativo se vuelve desnutricion,
donde las reservas del organismo se reducen tanto en energia como masa,
generandose una deficiencia de nutrientes en el organismo. Por ello, este
problema repercute en el paciente incrementando las morbilidades,
generando mayor estancia en el centro hospitalario e inclusive un mayor
costo. Una buena nutricion puede favorecer al paciente que presenta de
lesiones por presion, sanandolo rapidamente, ya que esto ayuda a la
regeneracion del tejido (39).

Cuidado enfermero:

Las intervenciones especializadas que brinda el profesional de enfermeria
seran evaluadas en pacientes que estan predispuestos a desarrollar
lesiones por presion o que ya estan presentando dichas lesiones.

Es fundamental que el profesional de enfermeria en los cambios de turno

evaltie si los cuidados que se brindaron a los pacientes fueron los
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indicados o si se present6 la necesidad de incorporar otros cuidados que
favorezcan el estado de los pacientes en manera holistica (40). El cuidado
de la piel es muy relevante dentro de nuestra profesion. Por ello, debemos
conocer los cuidados y desarrollar formas de prevenir las lesiones por
presion (41). Se deben seguir los siguientes cuidados: aplicar las escalas
predictivas de Norton y Braden; anotar en la hoja de valoracion en qué
estado se encuentra el paciente con lesiones por presion; valorar el estado
del paciente después de realizar las intervenciones de enfermeria
establecidas de acuerdo con el plan de cuidados inicialmente elaborado;
documentar el estado de la piel del paciente al final del turno; y, describir
las intervenciones preventivas y/o curativas que se realizaron a los
pacientes postrados en cama durante el turno (42).
2.2.2 Practicas de enfermeria
Las buenas practicas de enfermeria se basan en las practicas continuas que se
realizan. Estas son experiencias que pueden ayudar a la disminucion de posibles
complicaciones y riesgos en el paciente.
Establecer buenas practicas a través de una guia es una accion importante para
poder sistematizar tanto la informacion sobre las medidas preventivas como las
recomendaciones para prevenir la aparicion, en este caso de lesiones por presion.
Para su elaboracion se deberia tener en cuenta todo lo relacionado con los factores
de riesgo, la organizacion del trabajo, la normativa en materia preventiva, las
nuevas tecnologias, asi como todo aquello que pueda dar solucion al problema
detectado. Ademas de todo esto, tiene como objetivo ayudar a mejorar la salud y
seguridad de los pacientes que por las condiciones que se enfrentan debido a su

enfermedad estan expuestos y puedan presentar lesiones por presion (43).
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2.2.2.1

Practicas sobre el manejo de lesiones por presion
Se caracterizan por la aplicacion de las medidas de prevencion de acuerdo a
protocolos de calidad del cuidado que manejan cada institucion de salud, y
mas en las areas donde hay una alta incidencia de LPP, como son las areas
criticas (44).
Las practicas sobre manejo de las LPP parten de la valoracion del paciente
desde su ingreso a la unidad, siendo indispensable un correcto empleo de las
escalas de valoracion, donde se pueden determinar a los pacientes que tendran
una mayor probabilidad de desarrollar LPP.
Se debe prestar atencion especialmente en las prominencias o6seas. Es
importante hidratar la piel, también el mantener sin arrugas y lisas la ropa de
cama que estaran en constante contacto con los tejidos del paciente. De igual,
manera en cada bafo se debe realizar masajes a los pacientes para favorecer
la irrigacion sanguinea. Es recomendable controlar los cambios posturales
con almohadas viscoelasticas o0 accesorios que permitan cambios de posicion
(44).
Es primordial realizar el registro de los cuidados e intervenciones que se
brinda, ya sea en hojas de registros o notas de enfermeria. Asi mismo, se debe
orientar o brindar informacion a los familiares sobre medidas preventivas ya
que muchos de los pacientes de UCI que salen de alta dependen de un

cuidador.

2.2.2.1.1 Dimensiones de practicas en el cuidado de lesiones por presion

a. Cuidados de la piel
Brindar un 6ptimo cuidado en la piel es un indicador de la calidad de los

cuidados de enfermeria, siendo estos cuidados esenciales para prevenir
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lesiones por presion. Se debe verificar como esta la piel al menos una vez
al dia y lavar con agua tibia manteniendo la piel limpia. También se debe
aplicar cremas hidratantes a la piel con pequefios masajes principalmente
en prominencias Oseas para favorecer la circulacion. Por ltimo, se debe
colocar los dispositivos hidrocoloides en las zonas donde se producen
mayor presion (45).

Se realizan actividades para mantener la piel intacta en el paciente:

* Aseo general cada 24 horas y parcial cuando se precise. Lavar la piel y
realizar un secado meticuloso sin friccion.

» Utilizar jabones o sustancias limpiadoras que no irriten la piel

* Vigilar incontinencias, sudoracion excesiva o exudados que provoquen
humedad., mantener al paciente limpio y seco.

» Examinar el estado de la piel diariamente (durante el aseo, cambios
posturales, etc.), valorando y verificando si presenta la piel enrojecida o
con induraciones.

* Registrar el estado de la piel en la hoja de valoracion.

* Aplicar 4cidos grasos hiperoxigenados (Corpitol, Linovera o Mepentol),
realizando masajes para que se absorba completamente.

* No se debe realizar masajes bruscos sobre las prominencias 6seas por
riesgo de traumatismo capilar.

* Verificar que no se formen arrugas en las sdbanas de la cama

* Se puede reducir las lesiones por friccion o presion en las zonas mas
susceptibles como en sacro, talones, codos; protegiendo adecuadamente
con un aposito hidrocoloide, productos barrera o espumas de poliuretano

y/o taloneras con velcro (46).
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b.

C.

Control de l1a humedad

Se debe reducir al minimo la exposicion cutanea a la humedad debida a
incontinencia, sudoracion, drenajes y exudado de lesiones existentes. Asi
mismo se valorara y tratard las diferentes situaciones que pueden producir
un exceso de humedad en la piel del paciente.

Higiene: En el cuidado de la piel, ésta debe estar en una situacion de
sequedad y limpia. Para ello es necesario hacer uso de jabones con un pH
que no irrite la piel. Ademas de proceder con un enjuague sin ejercer
presion sobre la superficie. Luego de ello se recomienda el uso de prendas
suaves ligeras, no utilizar productos en base de alcohol, no se debe
masajear las zonas enrojecidas principalmente la ubicadas en la
prominencia 6sea, asimismo se debe controlar la humedad (47).

Se deben realizar actividades para evitar signos de infeccion en la piel por
el contacto de incontinencia fecal/urinaria, sudoracion, drenajes y
exudado de heridas. Uno de los cuidados del pacientes consiste en el
sondaje vesical si es necesario y en colocar pafiales absorbentes o
colectores.

Para prevenir el deterioro de la piel de la persona incontinente, es
fundamental, en el caso de uso de absorbentes, que éste sea: Transpirable
para que ayude a mantener un microclima de la piel adecuado. Para
prevenir el deterioro de la misma, se debe asear al paciente lo antes
posible en caso de incontinencia para evitar maceraciones de la piel (48).
Manejo de zonas de presion

Se debe realizar de forma regular los cambios posturales (Cada dos horas

si el riesgo de LPP es alto. Cada tres horas si el riesgo de LPP es moderado.
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Cada cuatro horas si el riesgo de LPP es bajo), mantener el alineamiento
corporal y una distribucion equilibrada del peso corporal, evitar la
hiperflexion cervical y elevar el cabecero lo minimo posible (maximo 30°),
evitar el arrastre, reducir la friccion, evitar el apoyo sobre las lesiones,
evitar el contacto entre prominencias 6seas y colocar nidos, barreras,
almohadas o cojines para mantener la postura (45).

Cambios Posturales

* Decubito supina: Mantener la cabeza erguida hacia arriba, en una
posicion neutral, las rodillas ligeramente dobladas y los codos alineados
con las manos. Las piernas deben estar ligeramente separadas.

» Decubito lateral: se debe colocar una almohada debajo de la cabeza,
otra para apoyar la espalda, una entre las rodillas y otra el maléolo externo
de la pierna inferior, por ultimo una debajo de la parte superior del brazo.
* Fowler: en dicha posicion se colocara una almohada detras de la
cabeza, debajo de cada brazo, debajo de los pies (29).

Movilizacion: La reduccion de la presion es un efecto necesario para
poder evitar que aparezca la isquemia tisular, asimismo esta accion ayuda
con los tejidos blandos y permite una mejor recuperacion de las lesiones.
Cada accion debe tener como objetivo reducir el nivel de presion y
capacidad de razonamiento, lo cual se puede lograr mediante posiciones
diferentes que alivian la presion (49).

Por otro lado, la falta de movilizaciones incrementa las posibilidades de
que sufra a nivel cardiovascular-respiratorio o en la movilidad de la
musculatura esquelética, enfatizando que ésta puede ser provocada por

una prolongada estancia en cama o por minimizar la actividad fisica (50).
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d.

€.

Cuidados generales

Prevencion de nuevas LPP: Son aquellos que tienen mayor riesgo de
desarrollar nuevas LPP que ya presentan o presentaron LPP. Hacer mayor
énfasis en la profilaxis en estos pacientes.

Soporte nutricional: Un buen soporte nutricional favorece la cicatrizacion
y puede evitar la aparicion de nuevas lesiones.

Las intervenciones de enfermeria para la prevencion de LPP en el paciente
critico, parten de una adecuada valoracion, intervencion y evaluacion de
las acciones llevadas a cabo de acuerdo a protocolos o guias de manejo en
la prevencion de LPP (36).

Educacion para la salud

Segun la OMS, ésta consiste en “cualquier combinacion de actividades de
informacion y de educacion que lleve a una situacion en la que las
personas deseen estar sanas, sepan como alcanzar la salud, hagan lo que
puedan individual y colectivamente para mantenerla y busquen ayuda
cuando la necesiten”.

Es importante ensefiar las medidas de prevencion a las cuidadoras
principales. El compromiso de la familia en la prevencion y/o cuidado de
las LPP es primordial (51). Las intervenciones de enfermeria ayudan a
brindar una educacion sanitaria a los cuidadores en cuanto a su manejo o
a tipo de lesion que presenten. La educacion para la salud es un medio
importante de promocion de la salud, estableciendo la manera del cuidado
enfermero en el cual la profesion de enfermeria se fundamenta. El cuidado
debe, no solo comprender situaciones de enfermedad, sino también la

prevencion y la promocion de la salud (52).
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f. Registro de intervencion del cuidado enfermero
La decision del personal de enfermeria se fundamenta en la informacion
recopilada mediante la entrevista al paciente y familiares, realizar una
revision en los registros y la historia clinica. Estos registros son
caracteristicos del personal de enfermeria y se definen como un conjunto
de informacion acerca del paciente, relacionados fundamentalmente con
su proceso de enfermedad y hospitalizacion. Se registran los diagndsticos
de enfermeria prioritarios, la administracion de farmacos, administracion
de algin hemoderivado, resultados de examenes realizados, traslado
interhospitalario, observaciones que se den durante el turno y todas las
actividades que se hayan realizado en conjunto con el equipo
multidisciplinario en bien del paciente. Es fundamental realizar un
adecuado registro porque de esa manera favorece, sustenta y mejora la
calidad de la atencion de enfermeria. Estos registros son documentos
legales donde se plasman las intervenciones realizadas al paciente, siendo
imprescindible contar con un respaldo del trabajo realizado, registrandose
de una manera oportuna y legible. Siendo una fuente de evaluacion para
la toma de decisiones. El registro de la intervencion es importante para
que, en el cambio de turno, nuestro colega pueda hacer seguimiento de las
acciones que se estan haciendo, como también de identificar la evolucion
de la curacion de las lesiones si es que fuera el caso (53).
2.2.3 Teoria de enfermeria
Modelo de Virginia Henderson
Esta incluido en los modelos de necesidades humanas, que se enmarcan en la

categoria de atencion humanistica, donde su modelo abarca los conceptos de salud-
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cuidado-persona-ambiente desde una perspectiva holistica. Su modelo tedrico se
enfoca en las catorce necesidades de la persona humana para la salud y la vida;
siendo el nucleo central de la actuacion o intervencion de toda enfermera. Cuando
cualquier necesidad de la persona no esta satisfecha, ésta va requerir ayuda para
buscar su independencia.

En el proceso de cuidado, Henderson establece tres niveles (sustitucion, ayuda o
acompafamiento). El papel de la enfermera es satisfacer necesidades
fundamentales con la realizacion (suplencia o ayuda) de las actividades que el
paciente no puede llevar a cabo en un momento especifico de su vida ya que puede
estar hospitalizado en un area critica.

V. Henderson considera que el rol fundamental de enfermera es ayudar al paciente
sano o enfermo, a conservar, recuperar y mantener su salud, o asistirlo en las
acciones que la persona no puede realizar por si mismo para satisfacer sus
necesidades que por si mismo no puede realizar. Describe a la persona como ser
integral, con componentes biologicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales
que interactian entre si. (54).

Las intervenciones estan dadas para aumentar, completar, potenciar o reemlazar la
fuerza, el conocimiento o la voluntad. Determina la necesidad de elaborar un Plan
de Cuidados Enfermeros por escrito, basado en el cumplimiento de las 14
necesidades basicas y en su registro para conseguir un cuidado individualizado para
la persona. El grado hasta el cual las enfermeras ayudan a los pacientes a adquirir
independencia es una medida de su éxito. Cuando la independencia es inalcanzable,
la enfermera ayuda a la persona a aceptar sus limitaciones o su muerte, cuando ésta

es inevitable (55).
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2.3

231

2.3.2

Hipotesis

Hipotesis General

Hi: Existe relacion significativa entre el conocimiento y practicas de
enfermeria en el cuidado de lesiones por presion en la unidad de cuidados
intensivos de un hospital publico de Lima, 2022

Ho: No existe relacion significativa entre el conocimiento y practicas de
enfermeria en el cuidado de lesiones por presion en la unidad de cuidados
intensivos de un hospital publico de Lima, 2022

Hipotesis especificas

Hi: Existe relacion significativa entre la dimension estado general del paciente
de la variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado
de lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital
publico de Lima, 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre la dimension estado general del
paciente de la variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el
cuidado de lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un

hospital publico de Lima, 2022.

Hi: Existe relacion significativa entre la dimension estado de la piel de la
variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico
de Lima, 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre la dimension estado de la piel de la

variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de
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lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico

de Lima, 2022.

Hi: Existe relacion significativa entre la dimension estado de movilidad de la
variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico
de Lima, 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre la dimension estado de movilidad de
la variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico

de Lima, 2022.

Hi: Existe relacion significativa entre la dimension estado nutricional de la
variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico
de Lima, 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre la dimension estado nutricional de la
variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico

de Lima, 2022.

Hi: Existe relacion significativa entre la dimension cuidado enfermero de la
variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico

de Lima, 2022.
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Ho: No existe relacion significativa entre la dimension cuidado enfermero de
la variable conocimiento y la variable practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico

de Lima, 2022.
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3. METODOLOGIA

31

3.2

33

34

3.5

Método de la investigacion:
Este estudio empleara el método hipotético-deductivo; porque se probaran las
hipotesis planteadas a través de un disefio estructurado. La investigacion deductiva
llegara a conclusiones generales a partir de premisas particulares (56).
Enfoque de la investigacion
El enfoque de la presente sera de tipo cuantitativo, puesto que ambas variables seran
medidas a través de sus dimensiones e indicadores, y los resultados se daran de forma
estadistica para poder dar las conclusiones fundamentadas en la fiabilidad y la validez
de los datos (56).
Tipo de investigacion
La investigacion es de tipo aplicada, se caracteriza porque se origina en un marco
tedrico, recolectando la informacion, para aplicar o utilizar los conocimientos
adquiridos mediante la practica (56).
Diseiio de la investigacion
La investigacion es de tipo observacional un estudio de corte transversal, ya que se
estudia un hecho o fenémeno tal como es en un periodo de tiempo; descriptivo
correlacional ya que miden las variables en un mismo tiempo para describir sus
caracteristicas y estudiar las posibles asociaciones (56).
Poblacion, muestra y muestreo
a. Poblacion

En este trabajo la poblacion estara conformada de 62 enfermeras que laboran en

el area de unidad de cuidados intensivos de un Hospital ptblico de Lima.
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b. Muestra
En este proyecto no se obtendra muestra, se trabajara con el total de la
poblacion en este caso 62 enfermeras que laboran en el area de unidad de
cuidados intensivos de un Hospital de Lima, garantizando la veracidad y
confiabilidad de los resultados, basdndonos en los criterios de inclusion y
exclusion planteados.
¢. Muestreo
En este caso el muestreo no probabilistico es por conveniencia ya que es una
técnica de muestreo no aleatorio y en este estudio la muestra va ser la misma que
la poblacion ya que se seleccionan porque estdn convenientemente disponibles
para el investigador.
d. Criterios de inclusion y exclusion
» Criterios de inclusion
Las participantes para este estudio reuniran los siguientes criterios de
inclusion:
- Ser personal que labora en el area de cuidados intensivos
- Personal que desean participar en forma libre y voluntaria en Ia
investigacion
- Personal que firma el consentimiento informado.
» Criterios de exclusion
- Personal que se desempeifie en el area administrativa.

- Personal que no desee participar en el proyecto.
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3.6 Variables y Operacionalizacion

Variable 1: Conocimiento en el cuidado de lesiones por presion

Definicion operacional: son todos los saberes previos y adquiridos que tiene el personal de

enfermeria en cuanto al cuidado de lesiones por presion, este se medird a través de 30

preguntas con opcion multiple donde se evaluara el nivel de conocimiento.

lesiones en el 3° grado?

Escala
Dimensiones Indicadores Esca.l a (,;le Val-oratlva
medicion (Niveles o
rangos)
1. (Cudl es la definicion de lesiones por
presion?
2. (Qué factores de riesgo de lesiones por
presion considera en sus notas de enfermeria?
3. (Cual es la clasificacion de estado de
Estado conciencia?
general del | 4. ;Cuales son los Diagnosticos médicos mas | Ordinal
paciente predisponentes a la aparicion de lesiones por
pres10n’? - Buen nivel de
5. (Cuadles son las condiciones que favorecen a .
la aparicion de lesiones por presion? con(;czuglz)ento
6. ;/Qué aspectos adquiere mayor relevancia en PUN_TOS
el tratamiento de las lesiones por presion?
7. {Qué parametros es necesario tener en cuenta
para valorar lesion?
8. (Qué parametros es necesario tener en cuenta
para valorar una lesion teniendo en cuenta el R .
egular nivel
factor humedad? de
9. (Cuales son las zonas del cuerpo mas conocimiento
predispuestas a suftrir una lesion por decubito? 11-21
10. (En qué estadio aparece afectacion de la PUNTOS
epidermis, la dermis y comienzo de la
hipodermis?
Estado dela | 11. ;En qué grado aparece el eritema cutaneo? .
. , . ) Ordinal
piel 12. (Dénde suelen aparecer las lesiones si el
paciente se encuentra en la posicion de cubito
prono?
13 ;Cuando una lesion afecta a la piel, tejido
subcutaneo y musculo, esta en el grado?
14. (En un paciente en decubito lateral la zona Deficiente
de sufrir lesion por presion sera? nivel de
15. (Qué tanto por ciento corresponden a las conocimiento
lesiones por presion en talones? 0-10
16. ;Cuales son las caracteristicas de las PUNTOS
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Estado de
movilidad

17. En pacientes en cama /cada cuanto tiempo
les realizaremos los cambios posturales?

18. ;Cuales son las "posiciones mas frecuentes
en la realizacion de cambios posturales?

19. (Cual es la situacion de mayor riesgo de
padecer lesiones por presion segun la escala de
Norton?

20. ;En relacién con su estado de actividad
cuales son las mas predisponentes a su
aparicion?

Ordinal

Estado
nutricional

21. ;{Qué dieta se recomienda, si la valoracion
nutricional nos indica un desequilibrio
nutricional por defecto?

22. ;Cuales son los nutrientes que permiten la
renovacion y reaparicion de los tejidos dafiados?
23. ;Un anciano en cama, delgado y malnutrido
es propenso a...?

24. Segun estandares sobre IMC ;Cual es el
valor mas predisponente para desarrollar una
lesion por presion?

Ordinal

Cuidados
enfermeros
en las UPP

25. (Cuales son los parametros que mide la
escala de valoracion de riesgo de aparicion de
lesiones por presion denominada “Escala de
Norton™?

26. ;Cudles son los parametros que mide la
escala de valoracion de riesgo de aparicion de
lesiones por presion denominada “Escala de
Braden™?

27. (En la valoracion de una lesion por presion
con la escala de Norton se obtiene una
puntuacion de 5, que informacion nos aporta?
28. (Para conocer el proceso de formacion de
lesiones por presion se recurre a varios datos
como las cifras de la presion capilar normal que
oscilan entre?

29. (Cual es la mejor medida que podemos
llevar acabo para evitar la aparicion de las
lesiones por presion?

30. ;Cual de los siguientes pacientes tiene
mayor riesgo de presentar lesiones por presion?

Ordinal
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Variable 2. Practicas en el cuidado de lesiones por presion

Definicion operacional: son las habilidades o capacidades que presenta el personal de
enfermeria al realizar los cuidados esto se medira con la aplicacion de una lista de cotejo
donde se verificara si se cumple o no con las practicas correctas para prevenir la aparicion

de lesiones por presion.

Escala
; ; c Escala de | valorativa
Dimensiones Indicadores Iy -
medicion | (Niveles o
rangos)
1. Valora el estado de la piel.
Cuidados de 2. Realiza higiene a nivel de zona.
. 3. Realiza secado minucioso sin friccion de la zona. |  Ordinal
la piel .
4. Aplica alguna crema, pomada de manera
preventiva.
5. valoray trata los diferentes procesos que originan
un exceso de humedad en la piel del paciente:
incontinencia, diaforesis, drenajes y exudados de
heridas.
Control de | 6. Seca sin ficcion, prestando especial atencion .
: Ordinal
humedad | sobre todo en los pliegues.
7. Valora si es preciso aplicar productos que
impermeabilicen la piel (protectores cutdneos) .
. . . Practicas
8. Aplica los productos necesarios para el cuidado optimas
de la piel. 1f4_150
9. Fomenta la movilidad y actividad del paciente: PUNTOS
realiza cambios posturales siempre que no exista
contraindicacion.
10. Programa los cambios posturales en relacion a .
. . .y Practicas
las necesidades y riesgo detectado en la valoracion.
. . . regulares
11. Con caracter general se aconseja realizar los
. . , 97-113
Manejo de | cambios posturales cada 2-3 horas durante el dia y
. PUNTOS
zonas de cada 4 horas en la noche. Ordinal
presion 12. Lo realiza siguiendo una rotaciéon programada
(dectbito supino, lateral derecho y lateral Practi
N racticas
izquierdo). .
- . . . deficientes
13. utiliza una superficie especial para el manejo de 75.96
la zona de presion: adecuada segun el riesgo PUNTOS
detectado de desarrollar LPP y la situacion clinica
del paciente.
14. Trata aquellos procesos que puedan incidir en el
desarrollo de las LPP (alteraciones respiratorias,
Cuidados | circulatorias metabolicas). Ordinal
generales | 15. Identifica y corrige los diferentes déficits
nutricionales (caldricos, proteicos y
micronutrientes).
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16. Asegura el estado de nutricién adecuado

Educacion X
cuidados .
para la . . . . Ordinal
salud 19. Proporciona informacion sobre: formacion de

17. Permite la presencia de un familiar en la
habitacion mientras se realiza el cuidado
18. Invita al paciente o familiar a participar en los

LPP, factores contribuyentes, importancia de los
cambios posturales alimentacion e higiene.
20. Realiza una valoracién psicosocial del paciente.

Registro de | término de su turno.
intervencion | 23. Reporta sobre las acciones preventivas y/o | Ordinal
enfermero | curativas que realizo.

21. Anota los resultados de la valoracion del
paciente (hoja de valoracion de enfermeria y hoja
de prevencion y tratamiento de la LPP) firma sus
notas.

22. Reporta sobre el estado de la piel al inicio y al

24. Considera en las anotaciones de enfermeria el
estado de la piel al término de su turno.

25. Considera en las anotaciones de enfermeria las
acciones preventivas y/o curativas que realiza
durante su turno.

3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.71

3.7.2

Técnica

Para la variable 1: Conocimiento en el cuidado de lesiones por presion la técnica
que se empleara es la encuesta utilizando como instrumento un cuestionario.
Para la variable 2: Practicas en el cuidado de lesiones por presion la técnica que
se empleard es la observacion utilizando como instrumento una lista de cotejo.
Descripcion de instrumentos

Instrumento 01:

Para medir el conocimiento en el cuidado de lesiones por presion se utilizara el
cuestionario denominado: “Cuestionario de conocimientos sobre factores de
riesgo a lesiones por presion”, siendo elaborado por Viviana Zevallos Calle. Este
instrumento formado por 30 preguntas de estructura cerrada, son preguntas de

seleccion multiple consta de las preguntas y las opciones de respuesta. En este tipo
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de preguntas se dan diferentes alternativas el encuestado solo elige la alternativa
correcta, las demas son distractoras. Este cuestionario se dara en 20 minutos aprox.

Escala de la variable conocimiento: Detalle de dimensiones

Dimensiones tems
Estado general del paciente 1,2,3,4,5,6
Estado de la piel 7,8,9,10,11, 12,13, 14, 15, 16
Estado de movilidad 17, 18,19, 20
Estado nutricional 21,22,23,24
Cuidado enfermero 25,26, 27,28, 29, 30

Su puntuacion total es de 30 puntos, cada respuesta correcta equivale a 1 punto y
se divide en los siguientes criterios:

- Buen nivel de conocimiento : 22-30 PUNTOS

- Regular nivel de conocimiento : 11-21 PUNTOS

- Deficiente nivel de conocimiento : 0-10 PUNTOS
Instrumento 02:
Para medir la variable practicas en el cuidado de lesiones por presion se utilizara
una lista de cotejo denominada: “Practicas en el cuidado de lesiones por presion
en el paciente critico”, la cual ha sido tomada del protocolo de actuacion de
enfermeria en LPP del OMS la cual fue modificada por Heidy Carazas Flores.
Este instrumento consta de 25 items, que valoran las intervenciones (practicas) del
profesional de enfermeria.

Escala de la variable practicas: Detalle de dimensiones

Dimensiones tems
Cuidados de la piel 1,2,3,4
Control de humedad 5,6,7,8
Manejo de zonas de presion 9,10, 11,12, 13
Cuidados generales 14,15, 16
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3.7.3

Educacion para la salud 17, 18,19, 20

Registro de intervencion enfermero 21,22,23,24,25

Su puntuacion total es 150 se evaluard desde el primer al tercer dia de
hospitalizacion del paciente, se considerard 1 punto cuando no lo realiza y 2
puntos si lo realiza.
Teniendo una puntuacion en cuanto a practicas:

- Practicas optimas : 114-150 PUNTOS

- Practicas regulares :97-113 PUNTOS

- Practicas deficientes : 75-96 PUNTOS
Validacion
Para medir el conocimiento en el cuidado de lesiones por presion se utilizara el
cuestionario denominado: “Cuestionario de conocimientos sobre factores de
riesgo a lesiones por presion”, siendo la autora Viviana Zevallos Calle, quien
valido el instrumento con juicio de expertos y para lo cual se contd con la
participacion de profesionales de las ciencias de la salud dentro de ellos 3 Magister
en enfermeria, el cual arrojo un 100% de concordancia entre jueves

considerandolo como excelente (29).

Para medir la variable practicas en el cuidado de lesiones por presion se utilizara
una lista de cotejo denominada: “Practicas en el cuidado de lesiones por presion
en el paciente critico”, la cual ha sido tomada del protocolo de actuacion de
enfermeria en LPP del OMS la cual fue modificada por Heidy Carazas Flores, asi
mismo fue validado por 4 expertos en juicio de expertos donde el valor DPP fue
3,07 cayendo en las zonas A y B lo cual significa una adecuacion total del

instrumento y que puede ser aplicado (44).
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3.7.4 Confiabilidad
Cuestionario de “Conocimientos sobre factores de riesgo a lesiones por presion”,
se sometié a una prueba piloto, con el propdsito de probar la confiabilidad de la
aplicacion del instrumento, donde se obtuvo una confiabilidad: Coeficiente de
Kurder Richardson 0.95, por lo tanto se tiene un instrumento valido y altamente
confiable el cual se realiz6 en el estudio titulado: Conocimientos del profesional
enfermero sobre factores de riesgo a ulceras por presion en pacientes
hospitalizados de un hospital de Piura. Setiembre- diciembre 2017 (29).
Para la lista de cotejo denominada: “Précticas en el cuidado de lesiones por
presion”, sometido a prueba de confiabilidad por Alfa de Cronbach 0.99, por lo
tanto, tiene una alta confiabilidad, en el estudio: Relacion entre la intervencion de
enfermeria y la incidencia de UPP en pacientes hospitalizados en el servicio de
cuidados intermedios del hospital DAC III Tacna, 2014 (44).
3.8 Plan de procesamiento y analisis de datos

Para realizar este estudio se cumplira con una serie de tramites administrativos en la

Universidad Norbert Wiener, posteriormente se solicitard el permiso respectivo al

Hospital de Lima a la Oficina de Capacitacion y Docencia con la finalidad que

brinden la autorizaciéon y las facilidades pertinentes para la realizacion de la

investigacion. Posteriormente se llevard a cabo las gestiones respectivas con la

jefatura de departamento de Unidad de Cuidados Intensivos y coordinadoras subjefes

con el proposito de concretar y aplicar los instrumentos de la investigacion de

acuerdo al cronograma de recoleccion de datos.

Posteriormente a la recopilacion de la informacion se llevaré a cabo la tabulacion en

programa Excel, también se utilizara una matriz elaborada en el software estadistico

SPSS 24.0 los cuales representaran los resultados mediante tablas y graficos
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3.9

estadisticos. Se realizara la constatacion de la hipotesis de esta investigacion con la
prueba Rho de Spearman la cual se utiliza para investigaciones correlacionales para
verificar si hay nivel de significancia. (57).

Aspectos éticos

Principio de autonomia: Mantendra el anonimato de las enfermeras que laboran en
la unidad de cuidados intensivos, pues la informacion que se obtenga seran solo para
fines educativos.

Principio de justicia: La lista de chequeo que se desarrollara en esta investigacion
la aplicard la investigadora con total equidad y no basada en criterios como mal
caracter, irresponsabilidad entre otros, ademas al obtener los resultados de los dos
instrumentos se mostraran sin ninguna modificacion y con veracidad.

Principio de beneficencia: Los beneficios serdn obtener informacion veraz y
actualizada del conocimiento y practicas en cuanto al cuidado de lesiones por presion
en la unidad de cuidados intensivos y asi poder disefiar programas de control y
prevencion de las lesiones por presion, de esta manera disminuir su incidencia en el
servicio de cuidados intensivos.

Principio de no maleficencia: Se le informara a los profesionales de salud que
participen en este proyecto que su colaboracion no representa ninglin perjuicio a su

integridad.
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1 Cronograma de actividades

2022

ACTIVIDADES JUNIO AGOSTO OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

1 |23 |/4]1)2 3|4 |12 |3 |4|1| 2|3 (4|12 34

Identificacion del problema X | x

Busqueda de bibliografia X | X | x| x| x| x| x| x| X]|Xx]|X

Situacion problematica, marco tedrico,
referencial y antecedentes.

Importancia y  justificacion de la
investigacion

Objetivos de la investigacion

Enfoque y disefio de investigacion

Poblacion , muestra y muestreo

Técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos

Aspectos bioéticos

Métodos de analisis de informacion

Elaboracion de aspectos administrativos del
estudio

Elaboracion de los anexos

Aprobacion del proyecto

Sustentacion del proyecto de estudio
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4.2 Presupuesto

PRECIO PRECIO
CANTIDAD
URINARIO TOTAL
RECURSOS HUMANOS
Encuestadores S/. 80.00 1 S/. 80.00
Bioestadisticos S/. 500.00 1 S/. 500.00

RECURSOS MATERIALES Y EQUIPOS (BIENES)

Archivadores S/.15.00 2 S/.30.00
Carpetas de

S/. 3.00 5 S/. 15.00
Cartulina
Papel Tamafio

S/.0.10 50 S/.5.00
Carta
Tinta

S/. 119.00 1 S/. 119.00
Impresora
USB S/.20.00 1 S/.20.00
CDs S/.2.00 3 S/. 6.00
Lapices S/.1.00 8 S/. 8.00
Gomas S/. 4.00 2 S/. 8.00
Lapiceros S/.1.00 50 S/. 50.00
SERVICIOS
Fotocopias S/.0.10 50 S/. 50.00
Anillados S/.10.00 5 S/. 50.00

GASTOS ADMINISTRATIVOS Y/O IMPREVISTOS

Movilidad, uso de computador S/. 100.00

------------------------ S/. 1041.00
TOTAL
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Anexo 1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo de la Investigacion: Conocimiento y practicas de enfermeria en el cuidado de lesiones por presiéon en la Unidad de Cuidados

Intensivos de un hospital piblico de lima, 2022.

Formulacion del Problema Objetivos Hipotesis Variables met]()):issllz')ogico
Problema General Obietivo G 1 Hinétesis G 1 . Tipo de
jetivo Genera ipotesis Genera Variable 1 investigacion

- (Cual es la relacion entre el
conocimiento y practicas de
enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la
unidad de cuidados
intensivos de un hospital
publico de Lima, 20227

Problemas especificos

- (Cual es la relacion entre la
dimension estado de la piel
de la variable conocimiento
y la variable préctica de
enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la

- Determinar la relacion entre el
conocimiento y practicas de
enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la
unidad de cuidados intensivos
de un hospital publico de
Lima, 2022.

Objetivos especificos

- Establecer la relacion entre la
dimension estado de la piel de
la variable conocimiento y la
variable practica de
enfermeria en el cuidado de

- Hi: Existe relacion significativa entre el

conocimiento y practicas de enfermeria en
el cuidado de lesiones por presion en la
unidad de cuidados intensivos de un
hospital publico de Lima, 2022

- Ho: No existe relacion significativa entre

el conocimiento y practicas de enfermeria
en el cuidado de lesiones por presion en la
unidad de cuidados intensivos de un
hospital publico de Lima, 2022

Hipaétesis especificas

- Hi: Existe relacion significativa entre la
dimension estado general del paciente de

Conocimiento en
el cuidado de
lesiones por
presion

Dimensiones
Estado general
del paciente
Estado de la
piel

Estado de
movilidad
Estado
nutricional

El método a
emplearse en la
investigacion

sera hipotético
deductivo  ya

que esto
permitira probar
las hipotesis
planteadas a
través de un
disefio
estructurado.
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unidad de
intensivos de un hospital
publico de Lima, 20227
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dimension estado de
movilidad de la variable
conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el
cuidado de lesiones por
presion en la unidad de
cuidados intensivos de un
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20227

(Cual es la relacion entre la
dimension

cuidados

estado
nutricional de la variable
conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el
cuidado de lesiones por
presion en la unidad de
cuidados intensivos de un
hospital publico de Lima,
20227

(Cual es la relacion entre la
dimension
enfermero de la variable
conocimiento y la variable

cuidado

lesiones por presion en la
unidad de cuidados intensivos
de un hospital publico de
Lima, 2022.

Establecer la relacion entre la
dimension estado de
movilidad de Ila wvariable
conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el
cuidado de lesiones por
presion en la unidad de
cuidados intensivos de un
hospital publico de Lima,
2022.

Establecer la relacion entre la
dimension estado nutricional
de la variable conocimiento y
la  variable practica de
enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la
unidad de cuidados intensivos
de un hospital publico de
Lima, 2022.

Establecer la relacion entre la
dimension cuidado enfermero
de la variable conocimiento y
la  variable practica de

la variable conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital
publico de Lima, 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre
la dimension estado general del paciente
de la variable conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital
publico de Lima, 2022.

Hi: Existe relacion significativa entre la
dimension estado de la piel de la variable
conocimiento y la variable practica de
enfermeria en el cuidado de lesiones por
presion en la unidad de cuidados
intensivos de un hospital publico de
Lima, 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre
la dimensién estado de la piel de la
variable conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital
publico de Lima, 2022.

5. Cuidado

enfermero

Variable 2

Practicas en el
cuidado de
lesiones por

presion

Dimensiones

Cuidados de la
piel

Control de
humedad
Manejo de
zonas de
presion
Cuidados
generales
Educacion para
la salud

Método y
disefio de la
investigacion
La investigacion
es de tipo
observacional
de corte
transversal  de
nivel
correlacional, ya
que se estudia
un hecho o
fenomeno  tal
como es;
descriptivo
correlacional 'y
de corte
trasversal ya que
se buscara Ia
informacién en
un corte en la
linea de tiempo
es decir un
tiempo
determinado
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20227
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de un hospital publico de
Lima, 2022.
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publico de Lima, 2022.

Hi: Existe relacion significativa entre la
dimension estado nutricional de la
variable conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital
publico de Lima, 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre
la dimension estado nutricional de la
variable conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el cuidado de

6. Registro de
intervencion
enfermero

Poblacion y
muestra
En este proyecto

no se obtendra
muestra, se
trabajara con el
total de la
poblacion  en
este caso 62
enfermeras que
laboran
area de unidad
de cuidados
intensivos de un
Hospital publico
de Lima,
garantizando la
veracidad y
confiabilidad de
los  resultados
basandonos en
los criterios de
inclusion y

en el

exclusion
planteadas  en
esta
investigacion.
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lesiones por presion en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital
publico de Lima, 2022.

Hi: Existe relacion significativa entre la
dimension cuidado enfermero de la
variable conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital
publico de Lima, 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre
la dimension cuidado enfermero de la
variable conocimiento y la variable
practica de enfermeria en el cuidado de
lesiones por presion en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital
publico de Lima, 2022.
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ANEXO 2. INSTRUMENTOS
A. CUSTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE FACTORES DE RIESGO
A LESIONES POR PRESION

TITULO DE LA INVESTIGACION: CONOCIMIENTO Y PRACTICAS DE
ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE LESIONES POR PRESION EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL PUBLICO DE LIMA, 2022.
INSTRUCCIONES: a continuacion, se dard una serie de enunciados, por favor marque con
una X la respuesta que usted considere correcta. Estos datos se manejaran de manera
anonima.
1. ¢(Cual es su edad?
25-35Anos () 36-45 Afios () 46-55 Anos ( ) Masde 55 afios ()
2. ¢Cual es su sexo?
Masculino( )  Femenino ( )
3. ¢Cuail es su estado civil?
Soltero( ) Casado( ) Conviviente( ) Divorciado ( )
4. (Cual es su condicion laboral?
Contratado () Nombrado ( )
5. ¢(Cuanto tiempo labora en el servicio de UCI?
Menosde l afio( ) 1-3afios( ) 4-6anos( ) Masde6anos( )
6. ¢(Cuanta usted con titulo de especialidad de UCI?
Si( ) No( )

AUTOR: VIVIANA ZEVALLOS CALLE (29)
ESTADO GENERAL DEL PACIENTE
1. (Cual es la definicion de lesiones por presion?

a) Lesion de origen nosocomial que afecta a piel y tejido subyacente con pérdida de
sustancia cutanea que origina necrosis del tejido

b) Lesion de origen isquémico, es decir, por falta de riego sanguineo, causadas en
piel y tejidos que se producen por una presion prolongada

c) Lesion localizada en dermis de origen isquémico producida por presion
prolongada que origina necrosis de tejido

d) Ninguna de las anteriores

2. ;Qué factores de riesgo en las lesiones por presion considera en sus notas de
enfermeria?

a) Diagnostico, estado de conciencia, examen fisico cefalocaudal, edad
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b) Diagndstico, Sexo, estado civil, diagnostico del paciente, edad
c) Estadia hospitalaria, examen fisico, estado civil, edad
d) Estado de conciencia, diagnostico, examen fisico cefalocaudal, sexo

. Cual es la clasificacion de estado de conciencia?

a) Orientado, desorientado, letargico, coma

b) Alerta, confuso, estuporoso, coma

c¢) Muerte cerebral, obnubilacion, estupor, coma
d) Ninguna de las anteriores

Cuales son los diagnodsticos médicos mas predisponentes a la aparicion de
lesiones por presion?

a) Trastornos neurolédgicos, enfermedades cardiovasculares, Alzheimer
b) Enfermedad renal crénica, Parkinson, traumatismos

¢) ACV hemorragico e isquémico, TEC grave, Alzheimer, Fracturas

d) Ninguna de las anteriores

. Cuales son las condiciones que favorecen a la aparicion de lesiones por presion?

a) Edad avanzada, obesidad, mala circulacion
b) Obesidad, estrés, mala circulacion

c¢) Obesidad, desnutricion, edad avanzada

d) Todas las anteriores

. Qué aspectos adquiere mayor relevancia en el tratamiento de las lesiones por
presion?

a) La valoracion psicosocial

b) La valoracion nutricional

c¢) La identificacion de enfermedades que puedan interferir en el proceso de curacion
d) La valoracion de factores relacionados con el entorno del paciente

ESTADO DE LA PIEL

7.

,Qué parametros es necesario tener en cuenta para valorar una lesion?

a) El estadio de la lesion por presion

b) El tipo de tejido existente en el lecho ulceral y si existen tunelizaciones o fistulas
c¢) Las dimensiones de la lesion por presion

d) Todos los anteriores

. Qué parametros es necesario tener en cuenta para valorar una lesion teniendo

en cuenta el factor humedad?

a) Incontinencia urinaria, sudoracion excesiva, drenajes

b) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia fecal

c) Drenajes, exudado de las heridas, incontinencia urinaria
d)AyB
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

.Cuales son las zonas del cuerpo mas predispuestas a sufrir una lesién por
decubito?

a) Occipital, trocante mayor, sacro y talones
b) Occipital, omoplatos, codo y sacro

c¢) Occipital, omoplatos, codo, sacro y talones
d) Occipital y trocanter mayor

(En qué estadio aparece afectacion de la epidermis, la dermis y comienzo de la
hipodermis?

a) Estadio |
b) Estadio II
c¢) Estadio III
d) Estadio IV

(En qué grado aparece el eritema cutineo?

a) Primer grado
b) Segundo grado
c) Tercer grado
d) Cuarto grado

;Donde suelen aparecer las lesiones, si el paciente se encuentra en la posicion de
cubito prono?

a) En las nalgas

b) En los codos

c¢) En las caderas

d) En las crestas iliacas

.Cuando una lesion afecta a la piel, tejido subcutineo y musculo, esta en el
grado?

a) Grado |

b) Grado I1

¢) Grado IV

d) Ninguna de las anteriores

(En un paciente en decubito lateral la zona de sufrir lesion por presion sera?

a) Talon

b) Rodilla

c¢) Trocanter mayor
d) Sacra

. Qué tanto por ciento corresponden a las lesiones por presion en talones?
a) 50%

b) 20%

c) 15%

d) Ninguna de las anteriores
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16.

. Cuales son las caracteristicas de las lesiones en el 3° grado?

a) Herida limpia, con aspecto de crater y dolorosa

b) Lesion epidérmica y dérmica, con vesiculas y piel agrietada

c¢) Zona eritematosa que no desaparece

d) Aumento de extension y profundidad de la lesion hasta el hueso

ESTADO DE MOVILIDAD

17.

18.

19.

20.

En pacientes en cama ;cada cuanto tiempo les realizaremos los cambios
posturales?

a) Cada 15 6 20 minutos
b) Cada 45 6 50 minutos
¢) Cada 120 6 180 minutos
d) Cada 240 6 380 minutos

.Cuales son las posiciones mas frecuentes en la realizacion de cambios
posturales?

a) Antitrendelemburg, Roser y dectbito prono

b) Decubito supino, dectibitos laterales, Fowler y Sims
c¢) Trendelemburg, Jacknnite y Roser

d) Decubito prono, dectbito supino y genupectoral

. Cual es la situacion de mayor riesgo de padecer lesiones por presion segun la
escala de Norton?

a) 15

b) 12

c) 20
d) Ninguna de las anteriores

.En relacion con su estado de actividad cuales son las mas predisponentes a su
aparicion?

a) Caminando

b) camina con ayuda

c) en silla y postrado

d) Ninguna de las anteriores

ESTADO NUTRICIONAL

21.

(Qué dieta se recomienda, si la valoracion nutricional nos indica un
desequilibrio nutricional por defecto?

a) Hipercalorica e hiperproteica

b) Normocalorica e hiperproteica
c¢) Hipercalorica y normoproteica
d) Normocalérica y normoproteica
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22,

23.

24.

.Cuales son los nutrientes que permiten la renovacion y reaparicion de los
tejidos dafiados?

a) Lipidos

b) Proteinas
¢) Glucidos
d) Vitaminas

.Un anciano en cama, delgado y malnutrido es propenso a...?

a) Deshidratarse

b) Padecer infecciones

c) A desarrollar lesiones por dectbito
d) Todas las anteriores

Segun estandares sobre IMC ;Cuail es el valor mas predisponente para
desarrollar una lesion por presion?

a) Bajo peso <18.5, Obesidad >30

b) Peso normal 18.5-24.9, Obesidad >30
c¢) Sobrepeso >25, Bajo peso <18.5

d) Ninguna de las anteriores

CUIDADO ENFERMERO

25.

26.

27.

(Cuales son los parametros que mide la escala de valoracion de riesgo de
aparicion de lesiones por presion denominada “Escala de Norton”?

a) Estado general - Raza - Edad - Sexo — Actividad

b) Estado general - Estado mental - Actividad - Edad — Alimentacion

c) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion

d) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad — Incontinencia

(Cuales son los parametros que mide la escala de valoracion de riesgo de
aparicion de lesiones por presion denominada “Escala de Bradem”?

a) Percepcion sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutricion, friccion o rose
b) Estado general - Estado mental - Actividad - Movilidad — Incontinencia

c¢) Estado general - Sexo - Edad - Movilidad — Alimentacion

d) Humedad, nutricion, humedad, edad, movilidad

(En la valoracion de una lesion por presion con la escala de Norton se obtiene
una puntuacion de 5, que informacién nos aporta?

a) Estado general muy malo, estuporoso, encamado, inmovilizado, con incontinencia
urinaria y fecal

b) Estado general bueno, alerta, capaz de andar, con movilidad completa y sin
incontinencia

c) Estado general malo, apatico, capaz de andar, ligera limitacion a la movilidad y
sin incontinencia
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28.

29.

30.

d) Estado general bueno, alerta, en silla de ruedas, movilidad muy limitada y con
incontinencia ocasional

,Para conocer el proceso de formacion de lesiones por presion se recurre a
varios datos como las cifras de la presion capilar normal que oscilan entre?

a) 2 y 5 mmHg
b) 7-10 mmHg
c¢) 16-33 mmHg
d) 50-100 mmHg

. Cual es la mejor medida que podemos llevar acabo para evitar la aparicion de
las lesiones por presion?

a) El uso de apositos hidrocoloides

b) La prevencion, a través de la eliminacion de la friccion, de la humedad y de la
eliminacion o disminucion de la presion entre otras medidas

¢) El uso de apésitos hidrocelulares

d) El uso de apésitos hidropoliméricos

. Cual de los siguientes pacientes tiene mayor riesgo de presentar lesiones por
presion?

a) Paciente de 70 afios parapléjico desde hace 10 afios y que utiliza permanentemente
una silla de ruedas

b) Paciente de 90 afios que realiza una vida normal, pero que presenta una piel muy
seca

c) Paciente de 72 afios sin antecedentes patologicos de interés que lleva en cama dos
dias por un sindrome gripal

d) Todas las anteriores

Gracias por tu colaboracion...
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B. LISTA DE COTEJO: PRACTICAS EN EL CUIDADO DE LESIONES POR

PRESION EN EL PACIENTE CRITICO

TITULO DE LA INVESTIGACION: CONOCIMIENTO Y PRACTICAS DE
ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE LESIONES POR PRESION EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL PUBLICO DE LIMA, 2022.

AUTORA: HEIDY CARAZAS FLORES (44)

Ne° INTERVENCIONES DE ENFERMRIA 1° DIA 2°DIA | 3°DIA
CUIDADOS DE LA PIEL SI | NO | SI |[NO |SI| NO
1| valora el estado de la piel.
2 | Realiza higiene a nivel de zona.
3 | Realiza secado minucioso sin friccion de la zona.
4 | Aplica alguna crema, pomada de manera
preventiva.
CONTROL DE HUMEDAD
Valoray trata los diferentes procesos que originan
5 | un exceso de humedad en la piel del paciente:
incontinencia, diaforesis, drenajes y exudados de
heridas.
6 | Seca sin ficcion, prestando especial atencion
sobre todo en los pliegues.
7 | Valora si es preciso aplicar productos que
impermeabilicen la piel (protectores cutaneos)
8 | Aplicalos productos necesarios para el cuidado de
la piel.
MANEJO DE ZONAS DE PRESION
Fomenta la movilidad y actividad del paciente:
9 | realiza cambios posturales siempre que no exista
contraindicacion.
10 | Programa los cambios posturales en relacion a las
necesidades y riesgo detectado en la valoracion.
Con caracter general se aconseja realizar los
11 | cambios posturales cada 2-3 horas durante el dia
y cada 4 horas en la noche.
Lo realiza siguiendo una rotacion programada
12 (dectibito supino, lateral derecho y lateral
izquierdo).
Utiliza una superficie especial para el manejo de
13 | la zona de presion: adecuada segun el riesgo
detectado de desarrollar LPP y la situacion
clinica del paciente.

62




CUIDADOS GENERALES

Trata aquellos procesos que puedan incidir en el
14 | desarrollo de las LPP (alteraciones respiratorias,
circulatorias metabdlicas).

Identifica y corrige los diferentes déficits

15 | nutricionales (caldricos, proteicos y
micronutrientes).
16 | Asegura el estado de nutricion adecuado
EDUACION PARA A SALUD

|17 | Permite la presencia de un familiar en la
habitacion mientras se realiza el cuidado

18 | Invita al paciente o familiar a participar en los
cuidados

Proporciona informacion sobre: formacion de
19 | LPP, factores contribuyentes, importancia de los
cambios posturales alimentacion e higiene.

20 | Realiza una valoracion psicosocial del paciente.

REGISTRO DE INTERVENCION

Anota los resultados de la valoracion del paciente
21 | (hoja de valoracion de enfermeria y hoja de
prevencion y tratamiento de la LPP) firma sus
notas.

99 | Reporta sobre el estado de la piel al inicio y al
término de su turno.

23 | Reporta sobre las acciones preventivas y/o
curativas que realizo.

24 | Considera en las anotaciones de enfermeria el
estado de la piel al término de su turno.

Considera en las anotaciones de enfermeria las
25 | acciones preventivas y/o curativas que realiza
durante su turno.

Gracias por su colaboracion...
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ANEXO 3.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo profesional de enfermeria del servicio de UCI, he sido informado (a) sobre los aspectos
que conciernen al trabajo de investigacion: “CONOCIMIENTO Y PRACTICAS DE
ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE LESIONES POR PRESION DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL PUBLICO DE LIMA, 2022.”

Se me ha explicado el objetivo de la investigacion y entiendo que la informacidon que se
proveera en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial anonima, ademas
estoy consciente que los resultados de la investigacion aportaran beneficios para la atencion
del paciente en el servicio de Unidad Cuidados Intensivos.

Por lo tanto, autorizo de forma voluntaria y doy mi consentimiento a que se me apliquen los

instrumentos propios de la investigacion.

FIRMA
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