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Resumen

La investigacion tuvo por objetivo determinar la relacion entre el cuidado humanizado
de enfermeria y la prevencion de lesiones por presion en adultos del Hospital Regional
Docente Las Mercedes Chiclayo 2021. El estudio present6 un enfoque cuantitativo, un
alcance correlacional y un disefio no experimental — transversal, la muestra lo
conformaron 50 profesionales de enfermeria a quienes se les aplicé el cuestionario de
Jean Watson para el andlisis de cuidado humanizado y el cuestionario de Prevencion
de lesiones por presion.

Se presento por resultados que el 57% del personal de enfermeria presentd un nivel
bajo de cuidado humanizado, el 24% un nivel medio y el 19% un nivel alto, asimismo
en todas las dimensiones del cuidado humanizado predomina el nivel bajo. En el
andlisis del nivel de prevencién de lesiones por presion el 50% del personal de
enfermeria presentd un nivel medio de conocimiento de prevencion de UPP, el 28%
un nivel bajo y el 23% un nivel alto, de igual manera en el analisis de sus dimensiones
se obtuvo que el 66% present6 un nivel medio de valoracién de riesgos, el 58% indico
un nivel medio de cuidados de la piel, el 48% sefialé un nivel medio de cuidados
nutricionales y el 54% un nivel bajo de conocimiento de cuidados en la movilizacién.
Por altimo, se determind que las variables presentan una relacion significativa con un
puntaje de significancia de 0,000 y un puntaje de correlacién de Spearman de 0,768,

afirmandose una relacion fuerte y positiva.

Palabras Clave: cuidado humanizado, prevencién, lesiones por presion.



Abstract

The objective of the research was to determine the relationship between humanized
nursing care and the prevention of pressure injuries in adults at the Las Mercedes
Chiclayo 2021 Regional Teaching Hospital. The study presented a quantitative
approach, a correlational scope and a non-experimental design - transversal, The
sample was made up of 50 nursing professionals to whom the Jean Watson
guestionnaire was applied for the analysis of humanized care and the Pressure Injury
Prevention questionnaire. It was presented by results that 57% of the nursing staff
presented a low level of humanized care, 24% a medium level and 19% a high level,
likewise in all dimensions of humanized care the low level predominates. In the analysis
of the level of prevention of pressure injuries, 50% of the nursing staff presented a
medium level of knowledge of PU prevention, 28% a low level and 23% a high level, in
the same way in the analysis of Its dimensions were obtained that 66% presented a
medium level of risk assessment, 58% indicated a medium level of skin care, 48%
indicated a medium level of nutritional care and 54% a low level of knowledge of care
in mobilization. Finally, it was determined that the variables present a significant
relationship, with a significance score of 0.000 and a Spearman correlation score of

0.768, affirming a strong and positive relationship.

Keywords: humanized care, prevention, pressure injuries.
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l. INTRODUCCION

1.1. Realidad problematica

Las Ulceras o lesiones por presion (UPP), se manifiestan a causa de la necrosis
isquémica que es presentada a ras de la piel y tejido subcutaneo, que a su vez son
causadas principalmente por el nivel de la presibn que se ejerce sobre las
protuberancias éseas de los pacientes, cabe sefialar que la presion llevada a cabo en
pacientes adultos durante la hospitalizacion, unidad de cuidados intensivos y adultos
mayores, se expresan con mayor frecuencia; sin embargo, si éstas se encuentran en
grado IIl a IV, pueden ser mortales dado que las personas de edad avanzada con el
pasar de los aflos muestran degeneracion del tejido de la piel, lo que contrasta con

cualquier Ulcera por presion.

En Colombia, Uribe A., Ospina M., Arias M., Martinez D (1), en su investigacion de 76
pacientes de mediana edad de 45 afos, sefialaron que las UPP se presentan en gran
parte en pacientes con problemas de movilidad, de lo que se puede determinar que el
motivo principal de inactividad fue la lesidbn medular (69,7%), seguido de E. coli
(43,4%), Streptococcus spp (35,5%) y Proteus spp (30,2%). En el 77,6% del total se
aislaron en cultivo dos o0 mas microorganismos, lo que indica que la sobreinfeccion de
la piel suele ser multimicrobiana. Al comprender estas caracteristicas tanto clinicas
como demograficas, se establecen un conjunto de estrategias para prevenir las UPP
y desarrollar un proceso adecuado de rehabilitaciéon, los mismos que tendran un
impacto positivo en la salud del paciente, asimismo, favorecera a la sostenibilidad y

mejoramiento de los sistemas y servicios sanitarios.

En Cérdoba, Argentina, Di Prinzio M. et al. (2), se enfatiza que la lesion por presion
puede manifestarse de manera multifactorial en torno a la patologia del paciente. Esto
indica que, en general, todas las personas con lesion de la médula espinal presentan
un alto riesgo porcentual para el desarrollo de Ulceras y casi todas las personas

desarrollan Ulceras por presion a lo largo de su vida, era al menos una Ulcera por
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presion grave. En el estudio, identificaron 30 factores de riesgo, donde cuatro
pertenecian a los criterios demografico, ocho se relacionaron a las lesiones, cinco
dispusieron comorbilidad médica, tres conforme a los aspectos nutricionales, nueve en
los aspectos psicologicos, cognitivos y contextuales, sociales y uno con la superficie

de apoyo.

En Castellon de la Plana, Espafia, Peris A. y Gonzales V. (3), sefialaron que las
lesiones por presion son lesiones cutaneas provocadas por factores externos, uno de
los principales motivos es mantener la misma postura durante un tiempo constante.
Un problema que afecta a muchos pacientes es tratar de evitar que se vuelque con un
colchon que reduce la presion cuando se realice el cambio de posicién, y se
recomienda respectivamente el tipo de material y tiempo. Dado que el aceite de oliva
es igualmente eficaz en la prevencion, se ha demostrado que reemplaza los acidos
grasos con alto contenido de oxigeno. En cuanto al uso preventivo de apdésitos, los
apositos hidrocoloides y los apésitos transparentes de poliuretano muestran una mayor
eficacia.

En el Peru, se logra identificar tener los similares problemas que en otros paises
internacionales sobre temas de lesiones por presién en los pacientes, es asi como
Flores Y., Rojas J. y Jurado J. (4), exponen su estudio en un hospital de la ciudad de
Lima, donde se evidencia la frecuencia de estas lesiones en pacientes por servicio
de hospitalizacion fueron las siguientes: Medicina Interna (9,52%), Cuidados
intensivos (41,67%), Cirugia general (16,67%), Obstetricia (6,94%) y otros 8 (1,65%),
destacando que las ulceras por presion ocurrieron con mayor regularidad en los
pacientes hospitalizados en cuidados intensivos, en comparacion con los otros

servicios, asimismo, la frecuencia se asocia a la edad de manera directa.

Por ende, se enfatiza que en la actualidad el personal de salud responsable a la mayor
incidencia de casos de pacientes con UPP son los profesionales de enfermeria, los
cuales forman parte del adecuado cuidado de los pacientes que presenten las

mencionadas lesiones, mas aun si se tratase de personas adultas; pues se percibe
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gue los servicios de cuidados brindado al paciente no son los adecuados, debido a la
alta carga laboral que se esta presentando en los hospitales del pais por la crisis
sanitaria provocada por el COVID-19 y la ausencia de estrategias que facilite el
desarrollo de sus funciones (5).

Por otro lado, indicando una de las principales razones segun EsSalud, es debido a la
ausencia de prevencion de riesgos que si no se toman precauciones pueden ocasionar
lesiones en los pacientes hasta en los peores casos la muerte; como es el caso del
Hospital Edgardo Rebagliati que de un total de 591 pacientes atendidos con UPP, 147
presentaron lesiones en la sacro — coxigea, 140 en los talones, 82 en gluteo —
intergliteo y 26 en otras partes del cuerpo, asimismo, se resalta que las zonas que de
igual manera pueden ser afectadas son las caderas, las costillas, rodillas, codos, de
las cuales si estas lesiones no logran atenderse a tiempo conllevara a que presenten

un nivel de lll y 1V, siendo estas causa de muerte (6).

Ademas, en un hospital de Lima, Huaman E. (7) sefial6 que referente a un estudio de
la atencion y cuidados que brinda el profesional de enfermeria para que se prevengan
las lesiones por presion, los profesionales presentaron un nivel de atencion medio,
informacion que denotdé que los trabajadores no brindan una Optima y adecuada
atenciéon a los pacientes que sufren UPP, asimismo, el autor resalté que se deben
desarrollar modelos educativos que permitan que tanto los familiares como los
cuidadores de los pacientes que presenten lesiones por presién puedan darles los

cuidados adecuados.

Por otro lado, segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (8) indic6 que en
el afio 2017 existié un promedio de 644,420 pacientes mujeres y 210,144 pacientes
hombres hospitalizados, enfatizando que un promedio de 126,850 personas que
presentaron Ulceras por presion, resultados que demuestran que el 14.84% de las
personas hospitalizadas presentaron Ulceras por presion, situacion que hace
referencia a la baja calidad de atencion del personal para atender a los pacientes

hospitalizados.
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En Lambayeque, segun un estudio realizado por Sullébn M., Leguia J., Gonzales E.,
Osada J. (9), sobre el cumplimiento de la guia de medidas preventivas de UPP, indic6
que en el servicio de Geriatria del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, se
denotd que el cumplimiento fue del 68.98%, 69.49% y 65.60%, en los turnos de la
mafiana, tarde y noche respectivamente, demostrando un nivel critico, pues el
cumplimiento debe radicar en un porcentaje no menor al 90%, destacando la
necesidad de que se implementen y se refuercen los procesos de prevencion de UPP
en la hospitalizacion, de tal forma que se incluya a todo el personal de salud para su

efectividad al momento de la ejecucion de la guia.

El Hospital Regional Docente Las Mercedes no es indiferente a las problematicas
antes mencionadas, pues la demanda de pacientes en hospitalizacion ha ido en
aumento en el afio 2020, esto debido a la pandemia Covid19, frente a ello el personal
meédico no se abastece a brindar los cuidados adecuados a los pacientes porque en el
hospital no se dispone de la adecuada puesta en marcha de los equipos médicos para
atender a los pacientes, ademas en el servicio de Unidad de cuidados intensivos (UCI),
se recalca que los pacientes se encuentran inmovilizados, siendo ello uno de los

factores predisponentes a generar en las persona UPP.

Frente a esa situacion problematica, se destaca que las UPP en el HRDLM, constituye
una de las patologias que con mas frecuencia se presentan en los pacientes
hospitalizados que permanecen por largas horas en una misma posicién, debido a que
el personal no ofrece los cuidados que requieren los pacientes, aumentando asi la
estancia de la persona en el hospital, incrementando la carga laboral del personal de
enfermeria, por ende, en el presente estudio se pretende analizar la relacion que
existe entre el cuidado humanizado de enfermeria y la prevencién de lesiones por
presién por medio de un plan de trabajo que involucre al personal de enfermeria del
Hospital Regional Docente las Mercedes y de esta forma poder conocer el nivel de
significancia entre las variables y frente el personal de enfermeria pueda tomar

mejores decisiones frente al cuidado del paciente.
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Como antecedentes de investigacion se destaca en EE.UU., 2020, Li. Z., Lin F. et al.
(10) realizaron un estudio titulado “Prevalencia e incidencia global de lesiones por
presion en pacientes adultos hospitalizados”, donde se consideraron disefos
observacionales, transversales o longitudinales, estableciendo por objetivo realizar un
analisis sistematico sobre la prevalencia y la incidencia global de lesiones por presion
en pacientes adultos hospitalizados en Nevada. La muestra lo conformaron 1.366.848
pacientes. Como resultado se obtuvo que el 12,8% presentaron prevalencia
combinada, mientras que la tasa de lesiones por presion que fueron adquiridas dentro
del hospital fue de un 8.4%, ademas, los estadios mas frecuentes fueron el estadio I,

con un 43.5% y el estadio Il por un 28%.

En China, 2020, Frances L. et al. (11), en su investigacion “La efectividad de los
programas de prevencion de lesiones por presion de componentes multiples en
pacientes adultos de cuidados intensivos”, plantearon por objetivo realizar una revision
sistematica y determinar la efectividad de los programas de prevencion de lesiones por
presion de componentes multiples en pacientes adultos de cuidados intensivos. El
estudio fue cualitativo de disefio no experimental. Por resultados presentaron que los
programas incluyeron temas de: introduccién y aclaracién de nuevas funciones, educar
al personal asistencial y evaluacion del riesgo de las lesiones por presion, mientras
que las estrategias implementadas fueron educacion, retroalimentacion, auditoria y

estandarizacion de documentos.

En Brasil, 2020, Moda A. et al. (12), en su investigacion “Movilidad alterada y desarrollo
de ulceras por presioén en adultos mayores”, establecieron por objetivo identificar como
la actividad y la movilidad conducen al desarrollo de UPP. La investigacion fue
cuantitativa de estudio observacional. Por resultados se obtuvo que la incidencia de
UPP considerando la evaluacion visual de la piel fue del 12.7% (el 6.7% indicaron bajas
fluctuaciones y el 6% de altas fluctuaciones), mientras que al 78.7% se le realiz6 la
evaluacion de humedad subepidérmica (el 40% determinaron bajas fluctuaciones y el
38.7% altas fluctuaciones), asimismo, por medio del analisis de la humedad
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subepidérmica se establecid que se detectaron UPP 8.2 dias antes de que éstas

aparecieran visualmente en la piel.

En Espafia, 2020, Lorente M. et al. (13), en su investigacion titulada “Implementacion
de la Guia de buenas practicas en prevencién de lesiones por presion”, establecieron
por objetivo realizar una evaluacion del impacto que genera la implementacion de una
guia “valoracion del riesgo y prevencidn de ulceras por presion” en pacientes de cuatro
hospitales de Espafia, asimismo, realizar un andlisis de las estrategias que se estan
aplicando para la prevencion de la UPP y las barreras que limitan su adecuado
tratamiento. El estudio fue observacional retrospectivo. Se obtuvo por resultados que
4523 presentaron riesgos de LPP y 722 tenia LPP, por otro lado, se logr6 establecer
que el 82.9% de los pacientes llegaron a recibir una valoracion del riesgo de UPP

desde su ingreso.

En Sydney - Australia, 2019, Barakat et al (14), en su estudio “Pensamientos y
experiencias de las enfermeras del hospital que brindan prevencion y manejo de
lesiones por presion”, establecio por objetivo analizar las experiencias que tiene las
enfermeras en relacién con los procesos preventivos y el manejo de lesiones por
presion (IP) en un ambiente hospitalario; se dispuso de un estudio cualitativo, participo
una cantidad de 20 enfermeras; como resultados se determiné que es sumamente
importante que se brinde una atencion que denote calidad para que se prevengan las
complicaciones tales como IP, de igual manera se determiné la importancia de que se
gestionen las demandas contrapuestas en cada entorno clinico en el cual se desarrolle
el profesional, concluyendo que es importante que dispongan de conocimiento y
habilidad para atender al paciente que esta postrado, ademas se requiere que la
organizaciéon se comprometa comprender capacitaciones continuas al personal dado
gue atender a los pacientes con Ulceras por presion es un desafio que denota altos

niveles de calidad en el servicio.

En Rockville, 2019, Hultin L. et al. (15), en su estudio titulado “La tecnologia de la

informacion y la comunicacion puede aumentar la participacion de los pacientes en la
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prevencion de lesiones por presiéon”, tuvo por objetivo realizar una evaluacién de las
capacidades de participacion que se presentan en los adultos mayores hospitalizados
en la prevencion de lesiones por presion, en Rockville, EE.UU. La investigacion fue
descriptiva, se considerd una muestra de 31 pacientes de un Hospital Universitario y
como resultados obtuvieron que los pacientes no disponian de informacién idonea para
su cuidado y se sefial6 que por medio del uso de la tecnologia de informacion y
comunicacién permitié a los pacientes conocer de las medidas preventivas de las

lesiones por presion.

En Australia, 2019, Latimer S. et al. (16), en su investigacion “Prevalencia y predictores
de lesiones por presibn en adultos mayores en las primeras 36 horas de
hospitalizacion”, establecieron por objetivo realizar una descripcién de la prevalencia
y de los predictores de las UPP de los adultos mayores con movilidad limitada dentro
de las primeras 36 horas de su ingreso hospitalario. El estudio fue prospectivo
correlacional y fue realizado en 8 hospitales terciarios de referencia en Australia. Se
obtuvo por resultados que el 10.8% de los pacientes presentaban una lesién por
presién dentro de las primeras 36 horas de su ingreso, de los cuales la edad, las
comorbilidades y vivir en un centro de atencion para ancianos fueron indicadores para

predecir la prevalencia de las UPP.

En Estados Unidos, 2019, Padula et al. (17) en su investigacioén “Valor de los recursos
hospitalarios para la prevencion eficaz de las lesiones por presion”, el disefio del
estudio fue cuantitativo. Se establecid por objetivo analizar el valor que presenta el
recurso hospitalario para que se prevenga de forma eficaz las lesiones por presion;
por resultados se obtuvo que los adultos hospitalizados presentaron la prevalencia
riesgo alto en el desarrollo de lesiones, determinando que el personal de enfermeria
debe de alinear su servicio a atender adecuadamente al paciente donde se cumplan
con las normativas internacionales de prevencion de lesiones por presion. Se concluyo
gue se requiere que el personal de enfermeria informe al paciente sobre los riesgos y

consecuencias del desarrollo de Ulceras por presion.
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En Indiana, 2019, Pitman et al. (18) , en su investigacién “Lesiones por presion
adquiridas en el hospital en cuidados intensivos y progresivos: evitables versus
inevitables”, tuvo por objetivo determinar la proporcion de lesiones por presion que
fueron adquiridas en el hospital (en sus siglas HAPI); se considera un disefio
retrospectivo, participaron 165 pacientes y se obtuvo que el 41% de los pacientes
presentaron HAPI inevitables; de igual manera se determind que los pacientes que ya
habian sufrido alguna lesion por presion previa contaban con la probabilidad de cinco
veces de volver a tener una HAPI; se concluyé que ocurre el desarrollo de HAPI
cuando las intervenciones preventivas que desarrolla el profesional de enfermeria no

llega a documentar ni a implementar actividades de prevencion de forma adecuada.

En Corea, 2019, Kim & Lee (19), en su investigacidbn “conocimiento, actitud y
desempefio de enfermeria hacia la prevencion de las ulceras por presion”, el estudio
fue descriptivo, cuantitativo, donde fijé por objetivo analizar los niveles de conocimiento
como actitud y desempefio que presentan las enfermeras para la prevencion de
Ulceras por presion, participaron 282 enfermeras y se obtuvo por resultados que el
60,1% de los profesionales presentaron un nivel moderado de conocimiento, el 70%
exhibié actitudes positivas hacia la prevencion de Ulceras por presion. Se concluyo que
las enfermeras evalian de forma regular los factores del riesgo que generan el
desarrollo de Ulceras por presion, por lo que esto ayuda a que se prevenga el desarrollo

de estas Ulceras, asimismo, mueven continuamente la posicién del paciente.

Como antecedentes naciones, en Piura, Zeta O. (20) en su estudio “Cuidados que
brinda el profesional de enfermeria en la prevencion de lesiones por presion en
pacientes del servicio de medicina y cirugia del Hospital de la Amistad Peru Piura,
2023”, establecio por objetivo analizar los cuidados que brindan los enfermeros para
gue se prevenga las lesiones por presion, se dispuso de una investigacion de enfoque
cuantitativo, la muestra lo represento 41 enfermeros, por resultado se tuvo que el 100%
presentd un nivel alto de cuidados de la piel, sin embargo un 53,7% presentd un nivel
medio respecto a la movilizacion del paciente, de acuerdo con la higiene y Confort se

obtuvo que el 78% presento un nivel medio. Se concluyd que los cuidados que ofrece
18



el enfermero representaron un nivel medio caracterizado por el 61%, destacando asi
gue la mayoria de los profesionales ofrece un servicio del nivel medio respecto a la

prevencion de lesiones por presion.

En Lima, 2023, Garcia (21) en su investigacion “Cuidados de enfermeria para la
prevencion de ulceras por presion en adultos mayores internados en el area de
cuidados intensivos”, con disefio analitico, establecio el objetivo de analizar el cuidado
de enfermeria para prevenir Glceras por presion en los ancianos hospitalizados durante
un tiempo prolongado. Los resultados mostraron que el papel de los enfermeros en el
ambito preventivo del desarrollo de UPP es fundamental dado que el desarrollo de sus
actividades consiste en valorar como diagnosticar, como planificar y evaluar acciones
que permitan prevenir el desarrollo de UPP, se concluyé que es importante que se
analicen los procesos en atencion para que el servicio que se otorga al paciente denote
integridad, se pueda desarrollar posiciones corporales y los movimientos adecuados

para que el paciente se encuentre en dptimas condiciones y no desarrolle UPP.

En Lima, 2021, Mendoza (22) en su investigacion “Conocimiento enfermero sobre
prevencion de lesiones por presién en pacientes oncolégicos en un instituto
especializado de Lima”, el estudio fue descriptivo, como objetivo establecio establecer
el nivel de conocimiento que posee el enfermero respecto a la prevencion de lesiones
por presion (LPP), participar en 25 profesionales de enfermeria y se obtuvo por
resultados que el 48% tiene un nivel de conocimiento alto, se establecié que el 50%
fueron profesionales de sexo masculino y las edades que mayor predomina es de 25
a 35 afios representados por el 47% de los profesionales. Se concluy6 que el personal
presenta un nivel de conocimiento alto para atender a los requerimientos del paciente,
sin embargo, aun existe un 52% de los profesionales que requiere de capacitacion

para que el servicio que otorgue logre prevenir el desarrollo de UPP.

En Huacho, 2020, Nifio & Rumaldo (23) en su tesis “Cuidado de enfermeria para la
prevencion de ulceras por presion en pacientes hospitalizados. Hospital Regional de

Huacho - 2020”, plante6 el disefio no experimental, con enfoque cuantitativo, el
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instrumento fue el cuestionario y la muestra lo conformaron 30 enfermeras. Por
objetivo tuvo realizar un andlisis del cuidado de enfermeria para que se prevenga las
lesiones por presion en pacientes. Por resultados se determiné que el 70% de los
profesionales brinda un cuidado adecuado referente a la dimensién de higiene y un
30% un servicio inadecuado; de forma similar se obtuvo que el 66,7% ejerce una
presion adecuada, se concluyé que los enfermeros brindan un servicio de prevencion
de UPP adecuado sin embargo existe un porcentaje que aun necesita potencializar
sus conocimientos y habilidades para ofrecer un servicio de calidad.

En Lima, 2020, Flores et al. (24) en su investigacion “Frecuencia de ulceras por presion
y los factores asociados a su presentacion, en pacientes de un hospital nacional de
Lima”, en su estudio establecieron por objetivo establecer la frecuencia de Ulceras por
presion (UPP) y los factores que se encuentran asociados a su desarrollo, el enfoque
fue cuantitativo y se obtuvo por resultados que el servicio de UCI presentd mayor
prevalencia de UPP, sefalando que el 41,6% de los pacientes desarrollaron Ulceras
por presion, en cirugia general el 16,67% de los pacientes desarrollo UPP, en
medicina interna el 9,52% y en obstetricia el 6,94%; se concluyd que la frecuencia de
UPP se encuentra relacionada con el servicio de hospitalizacion que presente el
paciente en la cual la unidad que mayor frecuencia presenta es la de cuidados

intensivos.

En Lima, 2019, Huaméan E. (25), en su investigacion “Atencion de enfermeria en la
prevencion de lesiones por presién en pacientes de UCI”, presenté un disefio no
experimental, de tipo cuantitativo-descriptivo y establecidé por objetivo analizar el nivel
de atencion de enfermeria para prevenir lesiones por presion en pacientes de UCI. Se
obtuvieron por resultados que el 58% de los pacientes manifestaron un nivel medio de
atencion, el 24.7% un nivel bajo y el 17.3% un nivel alto. En el analisis de las
dimensiones se obtuvo que la dimension medidas preventivas denotd un nivel medio
(41.30%), mientras que la de atencion de enfermeria en lesion por presion, de igual

manera fue un nivel medio (60.6%). Se concluyo que los niveles de atencion que ofrece
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para la prevencion de UPP es de nivel medio lo que determina que actualmente los

profesionales no estan desarrollando actividades adecuadas en el servicio.}

En Chiclayo, 2023, Bazan L. (26) en su estudio “Conocimientos de factores de riesgo
a Ulceras por presion en internos de enfermeria de una universidad privada de
Chiclayo, 2022”, establecieron por objetivo el nivel de conocimiento sobre los factores
de riesgo en Ulceras por presion en los internos de enfermeria; presenté un enfoque
cuantitativo, participaron 54 internas y se obtuvo por resultado que el 41% presenta un
nivel de conocimiento regular respecto a la prevencion de UPP, el 31% enfatiza un
conocimiento deficiente y el 28% un conocimiento logrado. Se concluyé que mas de la
mitad de los pacientes no posee un conocimiento suficiente lo que resalta la necesidad
de que se les capacite y brinde a los estudiantes informacion respecto a recursos
sanitarios de la sociedad, el cuidado que se debe otorgar a los pacientes que

desarrollen UPP y a cdmo prevenirlas.

En Chiclayo, 2023, Sandoval (27), en su estudio “Gestion del cuidado de la salud y
atencion del paciente postrado en el servicio de emergencia de un hospital de
Chiclayo”, el estudio fue cuantitativo — correlacional, el objetivo fue establecer la
relacion que presenta la gestion del cuidado de la salud con la atencion al paciente
que estd postrado en el servicio de emergencia, participaron 28 pacientes y por
resultados se establecié que el 39 considera un nivel regular en la percepcion de
gestion del cuidado de la salud, asimismo el 57% sefialé que recibe una atencién de
nivel medio. Se concluyd que existe una relacion positiva moderada respecto a la
gestion del cuidado y la atencion del paciente, dado que se obtuvo un nivel de

significancia menor que 0,05 y un Rho de Spearman de 0.592.

En Chiclayo, 2020, Cienfuego (28) en su estudio “Cuidado de enfermeria en la
prevencion de Ulceras por presion en adultos mayores del servicio de medicina interna
de un hospital local, Chiclayo 2019”, establecié por objetivo analizar los cuidados que
ofrece el personal de enfermeria para que se prevengan las UPP en los adultos

mayores, participaron 24 personas y se obtuvo por resultados que uno de los
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principales cuidados que desarrolla el personal es el cambio de posicion y movilizacion
ademas incluyen cuidados de educacién a las familias y a los pacientes para prevenir
el desarrollo de Ulceras por presion ademas hacen hincapié en el cuidado y la manera
Optima de limpiar las Ulceras en caso existan. Se concluyé que el enfermero reconoce
la importancia respecto a las normas y medidas de prevencion y a la ejecucion de

estas por lo que esto evita que el paciente desarrolle UPP.

En Chiclayo, 2020, Goicochea L. (29), en su estudio “Nivel de riesgo ulceras por
presion en pacientes adultos mayores del Hospital Regional Docente Las Mercedes”,
establecio por objetivo analizar el nivel de riesgo de las UPP en los pacientes adultos,
la muestra lo conformaron 57 pacientes, el tipo de investigacion fue descriptivo de
disefio no experimental. Por resultados se tuvo que el 58% de los pacientes rara vez
su piel presenta humedad, el 36% esta confinado en cama, un 34% pocas veces
camina, un 16% se encuentra en una silla, y un 14% realiza caminata con frecuencia,
por otro lado, se obtuvo que el 46% presentaron riesgos de desarrollar UPP, el 28% si
presentd un alto riesgo, el 16% destaco un bajo riesgo y un 10% denoto un nivel medio.

La presente investigacion fue realizada con el propdsito de prevenir lesiones por
presion en el adulto por medio del cuidado humanizado de enfermeria, ya que las UPP
son consideradas como un problema netamente fisico que atenta contra la salud del
paciente, pues se manifiestan como alteraciones en diferentes zonas de la piel,
asimismo, se establecié que la OMS considera a la incidencia de las Ulceras por
presion como un indicador para lograr identificar el nivel de la calidad de atencion en
la asistencia hospitalaria de una institucion de salud, dado que el evitar o prevenir este
problema en funcién al trabajo interrumpido que desarrolla el personal de enfermeria

es considerado una responsabilidad primaria.

El estudio buscé establecer la relacion de cuidado humanizado de enfermeria y
prevencion de lesiones por presién, para que de esta manera se disponga de un mayor
conocimiento sobre el trato necesario para la prevencion de lesiones por presion, en

la cual el personal de enfermeria podra adquirir del conocimiento optimo y necesario
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para tratar al paciente, enfatizando en un servicio humanizado e individualizado y con
ello, se pueda potenciar sus destrezas y habilidades, con el propdsito de que se logre
resolver sus dudas vy dificultades en el servicio de atencion, repercutiendo en ofrecer

buena calidad de vida en el cuidado del paciente adulto.

En la investigacion se organizo la informacion por medio de enfoques tedéricos que
dieron sustento a las variables de estudio, para que de esta forma se puedan
establecer las adecuadas practicas de cuidado humanizado de enfermeria que influyan
en la prevencion de lesiones por presion en las personas adultas; con un marco de
trabajo en lo que respecta la relacion del cuidado humanizado de enfermeria y
prevencion de lesiones por presion en el adulto, donde este servira de referencia para
futuros investigadores de la misma linea y de esta manera poder observar la realidad
problematica que ocasionan las UPP en los adultos y frente a ello plantear medidas y

mejores practicas de cuidado.

Por medio de la realizacion del estudio se beneficié al servicio de atencién que ofrece
el personal de enfermeria dado que se les proporcioné una visibn mucho mas
generalizada sobre el cuidado de enfermeria para que prevengan el riesgo de UPP en
los pacientes adultos, presentando una repercusion directa en la salud fisica de los
pacientes adultos mayores del Hospital Regional Docente Las Mercedes; de la misma
forma, se buscé influenciar en el desarrollo de las actividades de la institucion de salud,
pues se potencia de esta manera el cumplimiento de los principales indicadores de
calidad de atencion, permitiendo el alcance de guias clinicas y protocolos que por
medio de su estandarizacion generen un beneficio reciproco entre el personal de

enfermeria y el paciente.

1.2. Formulacion del problema

¢, Cual es el nivel de relacion que existe entre el cuidado humanizado de enfermeria y
la prevencién de lesiones por presion en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes Chiclayo 20217
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1.3. Hipoétesis

Hi: El cuidado humanizado de enfermeria se relaciona significativamente con la
prevencion de lesiones por presion en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021.

Ho' El cuidado humanizado de enfermeria no se relaciona significativamente con la
prevencion de lesiones por presion en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general
Determinar la relacién entre el cuidado humanizado de enfermeria y la prevencién de
lesiones por presidn en adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo
2021.

1.4.2. Objetivos especificos
Identificar el nivel de cuidado humanizado de enfermeria en los adultos que presentan
lesiones por presion del Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.

Analizar el nivel de prevencién de lesiones por presién en adultos del Hospital Regional

Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021

Establecer la relaciébn que existe entre el cuidado humanizado de enfermeria y la
prevencion de lesiones por presion en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021.

1.5. Teorias relacionadas al tema

Talens F. y Martinez N. (30) establecen que las lesiones por presion o las Ulceras por
presion, por lo general se presentan en las prominencias 6seas, donde el principal
causante es el exceso de la presién o friccibn que se incide sobre ellas, en otras

palabras, la lesion por presion es representada como las pequefias areas de lesion,
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estas pueden ser causa de infecciones graves, por lo que en muchas de las ocasiones
puede poner en peligro la vida, asimismo, ello puede considerarse como un problema
para el personal asistencial que brinda atencibn en los centros de cuidados
especializados.

En su etiopatogenia se establece que las Ulceras por presidn son consideradas
lesiones con etiologia multifactorial donde existen dos principales factores, los cuales
son las diferentes fuerzas ejercidas por presion, friccién o cizalla, y lo otro es a causa
de la disminucion de ejercer fuerza en los tejidos, donde estas pueden ser generadas
por factores tanto intrinsecos como extrinsecos o de los dos al mismo tiempo (31).
Presion: se establece por presion a las diferentes fuerzas que se ejerce en un cuerpo,
la misma que es perpendicular al plano, esta accion genera comprension en la piel
alterando de manera significativa la circulacion sanguinea donde intervienen cuatro

componentes causales (32).

Como primer punto se tiene a la magnitud, la misma qué es una presion externa la que
sobrepasa la presion media capilar (17-20mm de hg), generando lesion en el tejido
aln mas si esta se ejerce en tiempos muy prolongados; como segundo componente
se tiene a la direccidn, la que hace referencia al lugar en la que es ejercida la presion,
estableciéndose que si esta se realiza en las prominencias 0seas existe mayor riesgo
de que se genere Ulcera por presion; como tercer punto se considera al tiempo, la
misma que establece al prolongado periodo de tiempo que se establece una presion,
lo que genera que se disminuya la resistencia de la piel y aumente la temperatura y la
humedad; por ultimo tenemos a la cizalla, por lo general altera las estructuras de la
piel y tejidos, lo que causa que se generen mindsculos desgarros internos en el
individuo (33).

El proceso para la formacién de las UPP, se han logrado caracterizar tres diferentes
tipos de fuerzas, de las cuales se puede destacar a la presion, a la friccion y cizalla,
las mismas que se producen por la disminucion de resistencia del tejido que indican

estas fuerzas o del conjunto de los factores extrinsecos e intrinsecos que influyen en
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gue se genere el descenso a la tolerancias de los tejidos por medio de las fuerzas

mecanicas (34).

Destacandose de esta forma que los factores intrinsecos se encuentran en relacion al
estado fisco que presente el paciente. Estos factores dificilmente cambian y si en caso
se realicen cambios estos se desarrollaran de forma lenta. Por el contrario, los factores
extrinsecos se encuentran relacionados constantemente con lo que al paciente lo
rodea. Estableciéndose asi, desde el punto de vista mecanico, los factores extrinsecos
son los que sefialan la magnitud, la persistencia de tiempo y el tipo de fuerzas que
éstas actian en forma paralela y continua a nivel de la superficie cutanea, de igual
manera, estas interactian con las propiedades mecanicas de las capas superiores de
la piel (35).

Es asi como se tiene a los factores de riesgo intrinsecos, estos factores de riesgo estan
relacionados con los criterios de aspectos fisicos y psicolégicos que presenta la
persona. Dicho de otra manera, se encuentran alineados con el nivel de resistencia
propio. En la cual, se destaca que los autores antes mencionados, en muchas de las
ocasiones condicionan los mecanismos de respuesta o en otras situaciones justifican
la alteracién por medio de componentes estructurales o realizando perfusién tisular,

de los cuales se pueden destacar (36):

La inmovilidad: La incapacidad de movilidad en las personas genera una serie de
consecuencias, las mismas que por lo general acaban en la formacion de Ulceras por
presion. La inmovilidad se presenta en los pacientes que tienen lesiones medulares,
enfermedades neuroldgicas, accidentes cerebrovasculares, en personas que estan en
coma o en proceso de sedacion, individuos que han presentado alguna intervencién
en el quiréfano o intervencién quirdrgica o mas de larga duracion, entre otros y son
ellos los que corren el alto riesgo de desarrollar las UPP; asimismo, se destaca que

las personas mas vulnerables son los adultos mayores.

Alteraciones respiratorias y circulatorias: Estas alteraciones son consideradas como

los factores que brindan un bajo aporte de oxigeno y de un bajo nivel de aporte de
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nutrientes. Por lo tanto, se establece que el consumo del tabaco es considerado como

una de las causas que contribuye a las alteraciones respiratorias.

Enfermedades predisponentes: Dentro de estas enfermedades se consideran a la
diabetes, a la insuficiencia vasomotora, la insuficiencia cardiaca y a otras alteraciones
endoteliales que por lo general estas llegan a aumentar la posibilidad de que se genere
alguna necrosis a causa de la presion, por lo tanto, se establece que las enfermedades
predisponentes son 1 de los factores resultantes de que se desarrolle UPP.

Los farmacos: Se establece que actualmente los farmacos se tienen en cuenta como
una de los motivos esenciales de sedacion o de que genere inmovilidad en una
persona, pues si no son administrados adecuadamente los medicamentos citotdxicos,
estos podrian afectar al sistema inmunitario, destacandose como esteroides que
puedan debilitar la resistencia tisular del organismo. Por otro lado, se establecen a los
simpaticomiméticos y a las drogas vasoactivas, que al equivocarse en dosis pueden
causar vasoconstriccion, lo cual son indicadores de afectar a tisular periférica y al flujo

capilar de la piel, haciéndola mas fragil y vulnerable.

La nutricion: Esta puede cumple un rol de significancia real en cuanto al transcurso
recuperacion de los pacientes que presenten UPP, pues si se ofrece una buena
alimentacion se logrard disminuir el desarrollo de UPP en el paciente. Se destaca de
esta manera que los alimentos que pueden acelerar el proceso de la cicatrizacién de

Ulceras son la arginina, zinc y la vitamina C.

Dentro de los factores de riesgo extrinsecos se puede considerar: El uso de los
perfumes, pues éstos disponen de un alto contenido de alcohol lo cual puede afectar
a las heridas u otros agentes de limpieza que pueden causar el debilitamiento y
alteracion del ph de la piel. Llevar una inadecuada condicion de humedad y de
temperatura en el espacio donde se encuentra el paciente. La superficie de apoyo en
la cual se encuentra recostado el paciente, pues esta superficie debe ser idonea y

suave para que no genere UPP. Realizar constantemente técnicas manuales sobre la
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piel conocidas también como masajes, pues estos si ho se realizan adecuadamente

pueden afectar la condicion de la piel del paciente.

Por otro lado, también se destaca la humedad excesiva en las areas que se someten
a presion o afliccion, la zona mas vulnerable es la region perianal, esta humedad puede
causarse por la sudoracion del paciente causando que los tejidos no tengan suficiente
resistencia. De todos los factores manifestados, se pueden catalogar 1 mas criticos
que otros, sin embargo, todos ellos causan el desarrollo de UPP en los pacientes, por
lo tanto para estructurar y priorizar los factores que mayor afectan se debe realizar un

diagnéstico al paciente (37).

Las UPP, por lo general suelen desarrollarse en cualquier zona del cuerpo y dependera
también mucho de la postura en la que se encuentre el paciente, entre las cuales
tenemos a la posicidén en decubito supino: aqui se desarrollan las Ulceras por presion
en la regién sacra, talones, coxis, codos y omoplatos. La posicion en decubito lateral:
las UPP pueden desarrollarse en las costillas, cara interna de las rodillas, en los
maléolos, trocanter y cresta iliaca. La posicidbn en decubito prono: las ulceras por
presién pueden desarrollarse en la nariz, rodillas, mejillas, genitales, también en la
cresta iliaca, orejas y en los dedos de los pies. La posicién sedentaria: aqui se
considera una posicién del paciente a una postura de 45°, donde las areas que mayor
pueden desarrollar UPP son el coxis, los metatarsianos, omoplatos, talones y el

isquion.

Asimismo, se destacan otras localizaciones, las cuales pueden ser generadas por el
inadecuado uso o por el uso prolongado de elementos terapéuticos, destacando que
la formacién de las Ulceras por presion dependen mucho de la zona en la cual se
instalen los mecanismos, pues estos pueden ubicarse por lo general en los dedos de

las manos o en los dedos de los pies y orejas, en el tobillo, entro otras areas (37).
Las ulceras por presion presentan la siguiente clasificacion:

Categoria I: dentro de esta fase se destaca una piel intacta enrojecida, por lo general

se encuentra en una zona prominencia 0sea, esta es una de las categorias mas
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dificiles para detectarlas en las personas que presentan una piel oscura, pues se
destaca que en la piel oscura no se puede visualizar adecuada esta pigmentacion por
lo que se puede observar encolar palido visible. Se establece que las Ulceras por
presion de categoria | generan dolor, el area puede estar muy caliente o fria frente a

los otros tejidos adyacentes de la piel.

Categoria Il: se destaca la pérdida de espesor de forma parcial de la dermis, por lo
general se presenta como una Ulcera abierta visible y poco profunda, el color que se
observa es un rojo-rosado. Asimismo, la Ulcera puede manifestarse como una flictena
o blister intacta llena de suero regenerador de piel o también como una pequefia herida
abierta. Esta categoria todavia es caracterizada por presentar una Ulcera superficial
sin esfacelos o0 hematomas, puede ser facil de tratar y de que el paciente se recupere,
y no debe ser confundida como dermatitis asociada a incontinencia, laceraciones o

excoriacion.

Categoria Ill: dentro de esta categoria se puede visualizar la pérdida completa del
tejido, puesto que la grasa subcutanea se puede visualizar, sin embargo, los huesos o
los musculos adn no se encuentran expuestos. Por otro lado, se puede indicar que los
esfacelos en algunas de las situaciones pueden estar presente sin que se oculte el
nivel de profundidad de la presion. Dentro de esta categoria se puede visualizar
cavitaciones y tunelizaciones. Asimismo, se puede establecer que, en las zonas de la
oreja, el maléolo, el puente de la nariz presenta un tejido subcutaneo, por lo tanto, las
UPP de esta categoria suelen ser poco profundas. Sin embargo, en las areas que
tienen mayor adiposidad pueden desarrollarse con mayor facilidad las UPP con un alto
nivel de profundidad. Por el contrario, se establece que dentro de los huesos o en los
tendones no se tiene en cuenta la categoria Ill como visible, aunque pueda ser

directamente palpable.

Categoria IV: Dentro de esta categoria se puede manifestar la pérdida total del espesor
del tejido y también de una parte del hueso expuesto, asimismo puede llegar a

manifestarse la herida dentro del tenddén o el musculo. De igual manera, se puede
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establecer la presencia de los esfacelos y de escaras. Por lo general, dentro de esta
categoria se encuentran las cavitaciones y tunelizaciones, la profundidad de las UPP
suelen ser muy variantes y se encuentran alineadas a la localizacién anatémica.
Asimismo, tal como se establecié en la categoria lll, las UPP en las zonas de la oreja,
el occipital, el maléolo y el puente de la nariz, no suelen ser tan profundas, por el
contrario, en los musculos y en las estructuras de soporte como se considera al tendon
0 a las céapsulas de la articulacién puede que se logre generar una osteitis, mientras

que las UPP pueden ser visibles o palpables en el hueso y en los musculos.

Sin categorizar: Dentro de esta caracteristica se puede presentar una UPP como un
nivel de profundidad desconocido, pues existe la pérdida del espesor total de los
tejidos en la cual entidad real se visualiza un color oscurecido por esfacelos acorde al
color de la piel que puede manifestarse también como color amarillento, canela verde
o marron, de igual forma se pueden observar escaras con color marrén o negro
alrededor de las heridas. Es asi que dentro de esta etapa una vez retirada los espacios
o las escaras hasta que se logre visualizar la base de la herida y no se pueda conocer
el nivel de profundidad, las UPP presentaran la necesidad de considerarse como una

categoria lll o IV.

Esta es la Gltima fase, se puede considerar la sospecha de lesion en tejidos profundos
o también puede establecerse una profundidad desconocida, el area en la cual se
encuentra presente la UPP destaca un color parpura o marrén, asimismo, puede ser
visualizada como una ampolla llena de sangre, ésta a causa del fuerte dafio de los
tejidos blandos subyacentes que se generaron por la presion o las haya en la piel. En
esta etapa se puede establecer que el area donde se encuentra la UPP, es dolorosa,
blanda o firme, caliente o mas fria que los tejidos subyacentes. De igual forma se
puede indicar que la lesion de los tejidos profundos en muchas de las situaciones suele
ser dificil de detectarse en los pacientes que presentan una piel de tono oscura. Sin
embargo, que de acuerdo con la evolucion presentada se puede visualizar una ampolla
fina sobre el hecho de la herida. Con el pasar de los dias la ampolla visualizada puede

desarrollarse y evolucionar convirtiéendose asi en una escara delgada, este proceso
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puede darse rapido viendo asi a los tejidos afectando con fuertes dolores al paciente
(38).

No hay duda de que la mejor estrategia y el mejor tratamiento para los problemas de
Ulceras por presion (UPP) es evitar que aparezcan. Cualquier medida destinada a
reducir su existencia debe basarse en la mejor evidencia disponible de eficacia clinica
y cuando sea posible, instar a la realizacion de ensayos clinicos bien disefiados,
aleatorizados, controlados e independientes para lograr la prevencion de las cuotas de
estrés mencionadas, casi la totalidad de estas cuotas de estrés se pueden cubrir en la
actualidad, debiendo definirse claramente cinco medidas de intervencion, que en todos
los casos deben individualizarse directamente. Los motivos de las caracteristicas
personales, el descubrimiento de su entorno y el tipo de riesgo en el que se encuentran

en un momento determinado (39).

Por lo que se establece como dimensiones de la prevencién de Ulcera por presion:
Valoracion del riesgo de desarrollar Glceras por presion: Es de gran importancia que
se valore el riesgo de presentar UPP en todos pacientes, pues se considera que de
forma inicial todas las personas tienen la presencia de estar en riesgo de desarrollar
UPP, por lo tanto, se descartara esto hasta que se considere una persona que no va
a formar UPP en su piel. Por ello es de gran necesidad que se realice una adecuada
valoracion de forma detenida del estado de la persona antes de que ésta pueda
desarrollar alguna UPP, por lo tanto no debe ser excluida del proceso de aplicacién de

medidas preventivas.

Por otro lado es de necesidad que en todos los pacientes se establezca una adecuada
valoracion de desarrollo de UPP, principalmente en las personas que tengan alguna
intervencion quirdrgica muy prolongada (considerandose > a 10 horas), pacientes que
presentan inmovilidad, que estan en estado de coma, que tienen hipotension
prolongada o en pacientes que disponga con reposo prolongado, por lo tanto es de
requerimiento que todo el personal conozca el estado de los pacientes para de esta
forma evitar la formacion de UPP.
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Considerandose como informacion importante al juicio clinico de los profesionales es
de recomendacion que se utilice de manera sistematica una escala de valoracion de
riesgos de desarrollar UPP, este proceso tiene que ser consensuado por todos los
participantes en el cuidado de los pacientes y tiene que ser adaptable a las
necesidades de todo el personal, de igual forma tiene que ser validado y sometido
constantemente a modificaciones de acuerdo a las experiencias vivenciales de tal
manera que se imposibilite su comparacion y se pueda detectar con mayor facilidad el
desarrollo de UPP en los pacientes.

Para valorar el riesgo de desarrollar Ulceras por presion se puede considerar la
categorizacion de especialidad, el nivel de sensibilidad, el valor predictivo y la
variabilidad Inter-observador, asimismo, se disponen de escalas, considerandose a la
Escala Braden-Bergstrom, con todas las modificaciones realizada se puede manifestar
gue esta escala es la que presenta mayor garantia de validez. También se tiene a la
Escala de Norton, esta escala es considerada para el analisis del desarrollo de UPP
por su simplicidad y veterania pues ésta se encuentra muy extendida y se han
realizado numerosas adaptaciones a la realidad vivencial del paciente.

Escala de Emina, esta escala fue elaborada por una comision de trabajo del Instituto
Catala de la Salud, perteneciente al Reino Unido, a pesar de los afios esta escala ha
sido considerada como una con gran predicamento. Escala de Waterlow, esta escala
permite que se establezca una adecuada valoracion del riesgo al inicio dentro de los

plazos estimados en el proceso de cuidados al paciente.

Estableciéndose asi, que todas las escalas y valoraciones tienen que estar de forma
correcta registradas en la historia clinica, pues ello permitird que se logre identificar
con mayor facilidad los factores de riesgo que presenten los pacientes y a orientar una
adecuada planificacion de cuidados para que se prevenga el desarrollo de UPP (40).
Asimismo, esta necesidad que se establezca que las escalas de valoraciéon
modificadas no pueden ser utilizadas sin que se hayan validado desde el inicio, por
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ende, esta recomendacion que se revallen los riesgos de desarrollar UPP en los

pacientes y optar por los mejores cuidados y tratamientos para prevenirlos (39).

En el cuidado de la piel tenemos en cuenta a la Inspeccion de la piel: En este proceso,
se tiene que realizar de forma diaria y cotidiana el aseo, y se tiene que informar sobre
cada proceso al paciente y a la persona que cuida de €él, como se tiene que realizar un
adecuado registro. Dentro del proceso del cuidado de la piel se pueden considerar los
siguientes aspectos: Se tiene que tomar en cuenta la limpieza de las zonas donde hay
mayores prominencias éseas como en las areas de las caderas, tobillos, codos, entre
otros. Asimismo, se tiene que presentar una adecuada atencion a las diferentes zonas
gque se encuentran expuestas a la humedad, la cual puede ser producida por
transpiracion, por incontinencia o por secreciones. Por otro lado, se tienen que tomar
en cuenta la temperatura, el nivel de sequedad de la piel, las escoriaciones, la

fragilidad y la induracion.

Se destaca de esta manera que los pacientes que presentan una piel oscura pueden
destacar tonos rojos, azules o morados pues las UPP pueden ser visualizadas de
diferentes colores acorde al tono de la piel. Considerandose al color de la piel, se
presenta la necesidad de valorar en los pacientes el nivel de color en las diferentes

zonas pues éste puede ser factor para que se genere cdmo se desarrolle UPP (40).

La limpieza de la piel: En los pacientes se puede manifestar el desgaste metabdlico,
el cual es resultado del desarrollo de diferentes actividades diarias que se puede
acumular en la piel. Por ende, para que se logre obtener una mejor vitalidad de la piel,
estos contaminantes o desechos tienen que ser removidos de forma continua. Es asi
como se desarrolla el proceso de limpieza de la piel, dentro del procedimiento de
limpieza se pueden remover estos contaminantes como también algunas capas
protectoras naturales de la piel, es asi como se establece quién mientras mas limpieza
y mas barreras se remueva la piel empezard a resecar, generando que sea mucho
mas sensible e irritable ante los agentes externos, por ende que en el proceso de la

limpieza es de recomendacion que se use agua pura o que ésta esté combinada con
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agentes limpiadores considerandose asi a los jabones que presentan un pH neutro de
tal manera que no se altere las barreras naturales de la piel, en la cual las zonas mas
vulnerables por presentar humedad son la regién sacro-coxigea y perineal como

también los talones y tobillos, entre otros (39).

Manejo del exceso de humedad: Uno de los principales pasos para el manejo del
exceso de humedad es que se logre controlar la causa que lo origina, posteriormente
se tiene que realizar una adecuada proteccion a las zonas que se encuentran en
contacto a la humedad con diferentes agentes y productos barrera, logrando la

ausencia de humedad y producir una micosis (40).

Hidratacion de la piel: Con el pasar de los afios se pudo evidenciar cientificamente que
existe una débil asociacion entre la sequedad y el agrietamiento de la piel, siendo
factores relevantes para que se incremente el desarrollo de una UPP. Por ende, si se
realiza una adecuada hidratacion en la piel y en el estrato corneo, esto puede generar
una adecuada proteccion en contra de las agresiones mecénicas que se puede realizar
a la piel. Por lo tanto, se establece que el nivel de atraccion del estrato corneo permite
gue se disminuya cuando éste baje la temperatura del aire ambiental, de forma
particular en el proceso cuando la humedad relativa del aire ambiental se considera
baja.

Es de recomendacién que se hidrate la piel con mayor frecuencia en las personas
mayores, pues ellos no presentan las mismas defensas que una piel joven, ayudando
asi a que se evite la prolongacion de la sequedad, destacandose de esta forma el uso
de cremas o lociones hidratantes, las cuales deben ser aplicadas en forma sabes sin
gue se realice tanto masaje o friccion en ellas hasta que la piel logre una completa

absorcion (39).

Masajes: Se recalca que en los pacientes que tengan un alto riesgo de desarrollar
UPP, no se recomienda que masaje en partes de la piel que muestren enrojecimiento,

ni las prominencias 0seas, ya que se puede generar dafios adicionales en estas zonas
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y no se contribuya de forma adecuada al proceso de prevencion en el desarrollo de

Glceras por presion. (39).

Movilizacion y cambios posturales: Con la movilizacién que se realiza al paciente podré
mitigar la presion evitando asi la isquemia tisular, de tal forma que se logre incrementar
la viabilidad de los tejidos blandos, permitiendo de esta manera brindar las condiciones
Optimas para que las areas que han estado expuestas a la friccibn puedan curar y
aliviar el dolor. Cada movimiento o cambio postural estara enfocado en la disminucion
del grado de presion o de rozamiento, por lo tanto, este proceso es de gran necesidad

para que se prevengan el desarrollo de Ulceras por presion (39).

Periodicidad: Aqui se deben de realizar una adecuada programacién a los diferentes
cambios posturales que se ejecutaran a los pacientes, y estos van de acuerdo al nivel
de valoracion de riesgo que presenten para desarrollar UPP y de las zonas que
presentan mayor presion. Considerando la norma general se establece que se deben
realizar cambios de postura en un promedio de 2 a 3 horas a los pacientes que estan
en cama y que no disponen de movilidad para que ellos mismos puedan realizar sus
movimientos, por lo tanto, se les establece un movimiento programado e

individualizado.

En caso de que los pacientes puedan moverse se les tiene que ensefar a realizar
movimientos en los intervalos de 30 minutos y dentro de los periodos de sedestacion
realizar algan movimiento horario, si el paciente pudiese disponer de una mayor
movilidad se le recomendara que realice estos movimientos cada 15 minutos. Sin
embargo, si el paciente esta en sedestacion o no puede movilizarse es de
responsabilidad del personal de enfermeria o de los familiares realizar cambios de

postura en un promedio de 2 a 3 horas.

Técnicas de posicidén terapéuticas para los cambios de posicion: Existen diferentes
técnicas de posturas terapéuticas, y éste se encuentra normado en la Guia de
cuidados enfermeros de Ulceras por presion del EsSalud, caracterizado como una guia

gue permite la practica idénea para que se prevengan UPP, de las cuales se destaca:
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Decubito supino: en esta posicion las almohadas eran colocadas una debajo de la
cabezay la otra por debajo de la cintura, asimismo otra almohada sera ubicada debajo
de los muslos, otra almohada se colocara por debajo de las piernas, ademas otra sera
ubicada de tal manera que el paciente pueda apoyar la planta del pie, de igual forma
se indica que el uso de las almohadas es de forma opcional que se coloquen una
almohada debajo de los brazos, para que de esta manera los pacientes puedan
quedarse libres de presion en las zonas mas expuestas considerandose a los gllteos,
talones y los codos, sin dejar de lado a la zona sacro coxigea. Por otro lado, se destaca
gue de las diferentes precauciones se tienen que tomar en cuenta que dentro de este
proceso las piernas tienen que quedar sutiimente separadas, mientras que tanto los
pies como las manos tienen que disponer de una postura funcional para que de esta

manera se logre eludir el giro del trocanter.

En la posicidén decubito lateral: dentro de esta posicion las almohadas seran colocadas
una debajo de la cabeza, la otra tiene que apoyar la espalda y por ultimo otra almohada
tiene que estar entre las piernas. Las precauciones consideradas para este proceso
es que la espalda deberé estar apoyada en la almohada de tal manera que logre formar
un angulo de entre 45 a 60°, mientras que las piernas deberan disponer de una ligera
flexién, por el contrario, los pies tienen que lograr formar un angulo recto con la pierna
y la cabecera tiene que estar elevada pero no exceder a los 30°. Por otro lado, se
establece que en los pacientes que tienen la capacidad para que realicen algun
movimiento estos al momento de disponer de esta posicion tienen que realizar ciertos
movimientos para que de esta manera facilite cada movilizacion, pues se destaca que
en esta posicion los pies y las manos tienen que preservar una posicion funcional y

activa.

Sentado: dentro de esta posicion se establece que las almohadas deberan ser
colocadas en la region cervical y en la region lumbosacra. Las precauciones que se
consideran para esta postura es que el paciente tiene que estar sentado de una forma
correcta pues debe mantener éptimamente el alineamiento corporal, para que de esta

manera se lleven una adecuada distribucion de su peso y equilibrio, no se tienen que
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hacer uso de roscas de caucho o de flotadores, porque imposibilitaran el movimiento
del paciente. En esta posicion, se tiene que evitar la hipertension cervical y la cifosis

lumbar, para que de esta forma no se genere friccion en la piel (39).

Cuidados nutricionales: Se destaca que en el proceso de nutricion y en el de
hidratacion son considerados puntos clave para la recuperaciéon y prevencion de UPP
en los pacientes. Puesto que muchas investigaciones establecen que la desnutricion
es causa para que la persona desarrolle UPP en su piel. Por otro lado, se destaca que
si se realiza una adecuada alimentacién esto contribuira a que el proceso de

cicatrizacion se acelere o que se evite la formacién de UPP.

En los pacientes se puede diagnosticar una desnutriciobn cuando este presenta la
albumina sérica menor a 3.5mg/dl, mientras que el contaje linfocitario sea menor que
1800/mm3, o en todo caso si el peso del paciente estd disminuyendo de forma
considerable pasando el 15% del estado que estuvo en un inicio. Se destaca que una
persona que presente el riesgo de desarrollar UPP presenta la necesidad de llevar una
mejor alimentacion, pues los nutrientes que consuma le garantizaran un mayor aporte

para su recuperacion (39).

En la descripcion de la variable cuidado de enfermeria: se indica que el cuidado de
enfermeria es uno de los principales elementos en la recuperacién de un paciente en
cualquier estado en que se encuentre, representando en muchas ocasiones como
aguel comportamiento que adopta el profesional responsable de acuerdo a los
compromisos asumidos, desde su juramento hasta la puesta en marcha de sus
actividades, realizando un servicio y asistencia de manera responsable en cada una
de sus funciones(4l). Esto se interpreta que todo profesional de enfermeria debe
realizar el cuidado de manera integral, resguardando siempre sus principios; donde se
brinde un servicio objetivo y organizado teniendo en consideracion las necesidades

individuales del enfermero.

Asimismo, se puede decir que el cuidado es aquella razén de ser de todo profesional

de enfermeria, siendo considerada como la esencia de cada una de sus funciones;
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indicando ser aquel compromiso dinamico de la salud — enfermedad, logrando
transcender con el ser humano (42). Esto se logra interpretar que no solo se facilita
cumplir aquellas actividades médicas delegadas bajo una directriz curativa, sino que
es una gran capacidad de brindar un cuidado a la vida humana, como uno de los
principales valores centrales del profesional; buscando el beneficio colectivo social e
individual, que permite tener una gran satisfaccion humana al ayudar al préjimo, siendo

otra nueva forma de ver el cuidado.

Teoria del cuidado humanizado de Jean Watson: En la actualidad existen diversas
teorias sobre el cuidado de enfermeria, donde una de las mas relacionadas a la
investigacion, es la teoria del cuidado humanizado de Jean Watson dado en el afio de
1985, manifestando estar compuesta por tres aspectos fundamentales como es la
mente, cuerpo y alma, buscando el desarrollo del servicio a través de un concepto de
respeto y ayudan entre el enfermo — cuidador (enfermero). Asimismo, se reconoce que
esta teoria se basa que el cuidar es la parte fundamental de todo ser humano, siendo
la base fundadora para todo profesional de enfermeria, siendo un proceso
estructurado, formal y destinado a satisfacer los diversos menesteres de la persona

teniendo como objetivo mejorar la salud del individuo cuidado(43).

Es decir, la teoria de basa en la parte humanizada de los cuidados, evitando que no
solo sea un compromiso por ofertar el servicio por un aspecto econémico, sino por ser
el centro y la esencia de la profesién de enfermeria; debido que es un principio
fundamental que permite transcender mas alla que la recuperacion de las personas
cuidadas, sino en la parte humana del individuo; buscando el respeto y la confianza
constante como impulso para facilitar el proceso del cuidado con un trato digno y
humano, en una colaboracion en conjunta buscando que la persona acepte ser

cuidada, y participar del proceso para mejorar su estado de manera integral.

Donde, para mayor entendimiento sobre la teoria de Watson de los diez factores de
cuidados o factores caritativos de cuidados (FC), que permitirA comprender la esencia

del pensamiento del autor (44), entre ellos el primer factor es la "Formacion de un
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sistema humanistico - altruista de valores"”, sefialando que este factor hace uso de los
valores al momento de desarrollar cualquier funcion, facilitando la promocion del
cuidado de manera integral permitiendo suscitar un mejor bienestar oportuno del
paciente, buscando siempre que el rol del profesional de enfermeria adopte conductas
en funcién del bienestar del paciente para su prospera recuperacion de manera

constante (43).

El segundo factor es la "Inculcacién de la fe-esperanza”, donde se puede expresar que
es aquel cuidado que se basa en la importancia de la fe y la esperanza en el proceso
del cuidado que facilita la sanacion del paciente; es decir, que tanto el cuidador como
el cuidado realicen acciones que complementan a las funciones delegadas por la
medicina; donde las personas desarrollen sus funciones en base a sus creencias y
ejecuten rituales como aspectos de fe, que ellos mismos consideren el reforzamiento
de su estado actual, promoviendo la mejoria en su proceso de sanacién por mantener

en su fe en ellos mismos (43).

El tercer factor es "Cultivo de la sensibilidad para uno mismo y para los demas"”, se
logra afirmar que es cuando el personal de enfermeria realiza un cuidado bajo el
concepto de la creacion de vinculos reconociendo la sensibilidad y sus sentimientos
en buscar la mejoria del paciente durante todo el desarrollo de sus funciones en
diversas ocasiones se promueve. Esto se interpreta que este tipo de cuidados
promueve la creacion una relacién mas alla que la fisica, es decir se realiza un cuidado
transpersonal, generando un cuidado de confianza, empatia y comunicacion para un

trabajo en conjunto.

El cuarto factor es “El desarrollo de una relaciéon de ayuda y confianza”, esto ocurre
cuando el personal de enfermeria realiza un trabajo de cuidado de manera honesta,
empatica y empleando la sensibilidad del estado actual del paciente; donde permita la
creacion de una relacion de confianza entre ambas partes, promoviendo la aceptacion
del proceso del cuidado por aceptar los malos y buenos momentos de manera

congruente, a través de las experiencias para que facilite reconocer las dificultades
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que presenta el paciente realizando acciones con mayor autonomia y libertad,
permitiendo que esta etapa facilite el autoaprendizaje y mejoramiento del estado actual

del paciente.

El quinto es la "Promocion y aceptacion de la expresion de los sentimientos positivos
negativos": En este factor explica como debe actuar el profesional de enfermeria frente
a cualquier tipo de situacion o estado en que se encuentre su paciente, donde se
emplea el uso adecuado del entendimiento del intelecto y de las diversas emociones
de los demas. Esto se interpreta que el comportamiento de todo cuidador se debe
adecuar a cada uno de los momentos que vive el paciente, actuando de manera
coherente, dejando de lado el estrés, el temor, la ansiedad, alegria, que pueda alterar
su conducta y lograr transmitir siempre el rol de cuidado.

En el sexto factor sobre el "Uso sistematico del método cientifico de solucion de
problemas para la toma de decisiones”, se logra indicar que es el desarrollo adecuado
del oficio de los distintos profesionales de enfermeria, a través del enfoque cientificos,
realizandolo de una manera ordenada y sistematica; donde permita reconocer cuales
son las mejores respuestas que permita el desarrollo oportuno del proceso asistencial,
donde permita mejorar las habilidades, capacidades de respuesta y toma de
decisiones centrando en el mejoramiento de la patologia de la persona cuidada (45).

En el séptimo factor "Promociéon de la ensefianza — aprendizaje interpersonal” , es
cuando el personal de enfermeria separa el concepto del cuidado que la curacion,
debido que se toma de referencia el proceso de ensefianza, indicando que la parte de
educacién dentro de la formacion de un enfermero es fundamental para su adecuado
desemperio; esto se interpreta que el cuidado de enfermeria esta muy relacionada a
la parte de educacion en salud, debido que otorga las herramientas necesarias, debido
que el desarrollo de sus funciones de una manera mas eficiente y personalizado de

responsable que permite mejorar el bienestar y la salud del paciente.

Se indica que en el octavo factor "Provision del entorno de apoyo, proteccion y

correctivo mental, fisico, sociocultural y espiritual ": en el proceso de la identificacion
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de las enfermedades, se tiene que tomar en consideracion el predominio de los
entornos internos y externos presentes en la salud y en la enfermedad de la persona.
Para lo cual, se indica que, dentro de los factores principales del entorno interno, se
considera la salud mental, la salud espiritual, las costumbres y creencias del ser
humano. Cabe sefalar que, en consideracion de las variables epidemiolégicas,
también se toma en cuenta a aquellas variables externas que con su presencia pueden
tener influencia positiva como lo son el confort, la privacidad, el entorno limpio, la

seguridad y ambientes que sean agradables en su estética estructural.

En el noveno factor sobre "Asistencia en la gratificacion de las necesidades humanas":
se establece que el personal de enfermeria logre reconocer las necesidades biofisicas,
psicofisicas, psicosociales e intrapersonales de ellos mismo como el de sus pacientes.
Se indica que, al momento de atender las necesidades del paciente, se debe realizar
teniendo en consideracion el nivel de importancia o rango de necesidad que se desea
cubrir de acuerdo con la patologia que posee. Donde, Watson explica que existen
niveles de necesidades indicando que el primer nivel estan aquellas de supervivencia
o también consideradas como las necesidades de biofisicas, en el segundo nivel se
encuentran el conjunto de necesidades funciones y necesidades psicofisicas,
sefialando que entre ellas puede estar la de descanso o realizacion de actividades;
asimismo, en el tercer nivel se han tomado en cuenta a las necesidades integrativas o
también conocidas como necesidades psicosociales, mientras que en el nivel mas alto

estan todas aquellas que permite lo interpersonal.

En el décimo factor se tiene a la "Permision de fuerzas existenciales -
fenomenoldgicas": la fenomenologia describe a los datos de la situacién inmediata que
ayudan a la gente a comprender los fenédmenos en cuestion. Es por ello, la parte
existencial, comprendida como la ciencia de la existencia humana que realiza el
empleo de los andlisis fenomenoldgicos, donde brindar cuidados es un trabajo
profesional en direccién a la satisfaccion y logro de las necesidades humanas en el
ambito de las ciencias de la salud de la persona, comunidad o poblacion, asi mismo

es integrativo y holistico, ya que comprende diversos estratos de necesidades (43).
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La teoria de déficit de autocuidado de Dorothea Orem: Determina que las personas
estan asociados a restricciones relacionadas con la salud o relacionadas con la salud
qgue les impiden realizar el autocuidado, o caso contrario este sea deficiente. Cuando
la necesidad de acciones es superior a sus capacidades, es decir, cuando el individuo
es incapaz y / 0 no quiere tomar acciones que satisfagan sus propias necesidades, el
autocuidado serda insuficiente. La existencia de deficiencias en el autocuidado es
condiciobn para legitimar la necesidad de cuidados. Las personas que estan
restringidas o que no pueden cuidarse a si mismas son pacientes legitimos de la

enfermera (46).

Los enfermeros(as) determinan lo que el paciente necesita, elige el método apropiado
para satisfacerlo y determina el curso de accién apropiado, estima la capacidad del
paciente y la capacidad para cumplir con el reforzamiento del potencial del paciente y,
en efecto este pueda desenvolverse empleando sus diversas habilidades necesarias
para la acciéon. Al comprender la teoria de la deficiencia de autocuidado, estamos de
acuerdo con la opinién de Orem de que existe una asociacioén de la naturaleza humana
de las necesidades de tratamiento de autocuidado con las actividades de autocuidado,
en la que las habilidades desarrolladas no pueden desempefiar un papel o la
incapacidad para comprender completamente y cubrir algunas o todas las necesidades
de tratamiento existentes para el autocuidado (46).

Las necesidades de tratamiento incluyen pacientes que necesitan la ayuda de
enfermeras porque son completamente incapaces de realizar actividades de
autocuidado; y operaciones que pueden ser realizadas conjuntamente por enfermeras
y pacientes, como bafos y actividades que los pacientes pueden realizar, y deben
aprender a realizar siempre con un poco de ayuda. Cuando el autocuidado es
insuficiente, el enfermero puede compensarlo a través del sistema de enfermeria, que
puede ser: totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y apoyo educativo.
El tipo de sistema indica el grado en que el individuo participa en el autocuidado,
regulando o rechazando la atencion del tratamiento. (46).
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Asimismo, se logra mencionar que existen diversos tipos de cuidado de enfermeria

como los que se muestran a continuacion (43):

Cuidado Seguro: Abocado al verdadero cuidado del profesional enfermeria ofertado al
individuo, familia o comunidad, siendo seguros siempre y cuando se encuentren
sueltos de riesgo y no reflejados Unicamente en dafios fisicos, sino también a dafios
psicoldgicos, sociales o morales. Donde todas las intervenciones sean capaces de
originar una aceptacion positiva que permite garantizar de la calidad del cuidado. Esto
se interpreta, que este proceso de cuidado de enfermeria permite un desarrollo
adecuado de sus funciones porque facilita el cumplimiento adecuado del total de
protocolos y considerando las diversas recomendaciones para facilitar el proceso de

recuperacion.

Cuidado Continuo: Para la mayor parte de los profesionales abocados o relacionas
con permanente cuidado menciona que las responsabilidades no estan finalizando
cuando el paciente se mejora; debido que es un proceso constante buscando el
cumplimiento adecuado de las funciones establecidas; como es el caso de las horas
establecidas, medicamentos, educacion de la enfermedad, donde una de las
herramientas de apoyo para este tipo de cuidado es el lenguaje y el interés; es decir
que permite establecer una mejor comunicacion entre enfermeray paciente, para una
mayor compresion y poder facilitar el adecuado desarrollo del proceso de cuidado y

lograr satisfacer las necesidades del paciente de manera oportuna.

En cuanto al Adulto mayor, segun la Organizacion Mundial de la Salud (47), el
envejecimiento es caracterizado porque se reduce progresivamente la reserva
homeostética del sistema y aparato de la persona, a este proceso se le reconoce como
“‘homeoestenosis”, que, por lo general, se inicia en la tercera década de la vida,
asimismo, se presenta de forma gradual linear y es muy variable entre las personas.
En esta etapa, los diferentes cambios se presentan de forma diversa y actla de distinta

manera en los 6rganos y en los aparatos del individuo. De lo cual se puede indicar,
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gue las personas envejecen de maneras diferentes, lo que se puede desacreditar

cualquier estereotipo que se le establezca al adulto mayor.

Por otro lado, Valera (48), indica que el envejecimiento no es caracterizada como una
enfermedad, sin embargo el sistema es mas vulnerable, dado que una caida de forma
brusca en cualquiera de los sistemas o0 aparatos es siempre a causa de una
enfermedad y no al proceso normal del envejecimiento, por ello, el deterioro en el
funcionamiento de sistemas y aparatos de la persona puede ser a causa de factores
de riesgos considerados como la hipertension arterial, el sedentarismo, la obesidad,
no obstante, el envejecimiento exitoso no es considerado una utopia por el contrario
es considerado como una posibilidad, cabe resaltar, que el proceso que conlleva el
reducir la reserva homeostatica, la cual es visible con el pasar de la edad, no causa
sintomas ni impone restricciones en las actividades cotidianas del individuo, lo que
conlleva a establecer que si los adultos mayores estan enfermos, es porque ellos
presentan alguna enfermedad y no porque ellos estén viejos. Entre la clasificacion del

adulto mayor tenemos:

Persona mayor autonoma: Entendiéndose como los mayores de 65 afios, sanos y
afectados de enfermedades agudas o crénicas sin total incapacidad. Se estima que
constituye entre el 64 y el 75% de los mayores de 65 afios (49). Persona mayor fragil
o de alto riesgo de dependencia: Hace referencia en cuanto a encontrase
predisponente a un riego dependiente, pero sin aun padecerlo y la misma pudiendo
ser revertida a través de una intervencion en especifico (50). Posicidon que estara

determinada por lo menos de 1 de los siguientes criterios:

Criterios demograficos: tener mas de 80 afios. Criterios clinicos: en lo concerniente los
factores clinicos se destaca a las personas mayores que presentan mayor probabilidad
de que no puedan tener la capacidad de moverse, destacando asi a los pacientes que
cuenten con alguna enfermedad de artrosis, artritis que tengan alguna secuela de
fractura enfermedades poliarticulares entre otras que dificultan el movimiento de la

persona (51).
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Criterios sociales: Se considerando aquellas situaciones que pueden conllevar a que
la persona viva sola, cuente con un bajo nivel socioecondmico, a aquellos individuos
gue cambien continuamente de domicilio sobre todo si presentan una edad avanzada,
aguellos que tengan aislamiento social o que no cuenten con el apoyo de su familia,
asimismo se destaca como criterio social a aquellas personas que tengan problemas

con su vivienda (52).

Criterios sanitarios: En estos criterios enfatizan a aquellos pacientes que tuvieron un
ingreso hospitalario Durante los ultimos meses, aquellos que se encuentran en el area
de UCI, lo que genera que los pacientes no tengan la capacidad de moverse por si
mismos, se establece que existe un 15% de adultos mayores de 65 afos que los
hospitales albergan en el area de UCI y emergencia. Ademas, es sumamente
importante que los profesionales de enfermeria orienten y desarrollen actividades que
permitan la funcionalidad del paciente para que este pueda tener la autonomia para

movilizarse y no permitir que se les desarrolle Glceras por presion (53).

Persona mayor dependiente: Se destaca como persona mayor dependiente a aquellos
gue no tienen la capacidad suficiente para desarrollar sus actividades basicas estas
personas por lo general se encuentran sentados o postrados en una cama situacién
que los hace mas vulnerables para que desarrollen Ulceras por presién, ademas se
resalta que las personas independientes tienen poca capacidad para que den un giro
positivo al desarrollo nuevamente de sus funciones dado que por el avance de su edad
es muy dificil recuperar la movilidad (54). Las personas dependientes, por lo general
necesitan del cuidado que esté dirigido por una persona o por un profesional de salud
gue continuamente apoya Su rehabilitacién sin embargo en muchas de las situaciones

la recuperacion no llega a ser al 100%. (55)

Es importante resaltar el rol de enfermeria respecto a la prevencién de Ulceras por
presién; pues se destaca que los enfermeros cumplen una funcion de vital relevancia
para el cuidado de los pacientes que se encuentran postrados o que tengan dificultad

para moverse. El proceso de valoracion de reconocimiento que tenga el profesional
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para poder identificar aquellos pacientes que han desarrollado Ulcera o aquellos que
se requiere dar un cuidado para prevenirlos es de gran relevancia en la gestion
sanitaria, por ende, es necesario que los profesionales se encuentren capacitados para
que de esta forma busquen prevenir y aplicar cuidados idoneos y eficaces para atender
al paciente. Asimismo, se destaca que el personal de enfermeria se encuentra
encargado del cuidado holistico del paciente, ademas, con brindar un servicio integral
a su familia por lo que es necesario que eduquen y promuevan informacion completa
a los familiares para qué con ello se realicen mejoras en el servicio y se prevenga con
éxito el desarrollo de UPP, ademas, facilitara la pronta recuperacion del paciente y
mantener una calidad de vida futura mediante cuidados domiciliarios que pueda

otorgar el familiar (56).
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Il. MATERIAL Y METODO
2.1. Tipoy disefio de investigaciéon

En la investigacion se redimi6 el desarrollo de un enfoque cuantitativo dado que en el
estudio se hizo uso a la estadistica descriptiva e inferencial para que se responda a
los objetivos de investigacion, en la cual por medio de la presentacion de tablas de
frecuencias y tablas correlacionales se permitira fortalecer el conocimiento de la
realidad actual de las variables. El alcance de la investigacién fue correlacional, esto
significa que en el estudio se destacaron por propésito establecer la relacién entre las
variables pudiendo conocer los niveles de relacion entre el cuidado humanizado y la
prevencion de lesiones por presion en los pacientes adultos. Al fin que persigue es
bésica porque la realidad del estudio se alinea a que se aumente el conocimiento de
las variables de cuidado humanizado y prevencion de lesiones por presion permitiendo

tener un alcance mas amplio de la realidad investigada (57).

El disefio de investigacion que se destac6 en el estudio fue no experimental, esto
significa que no se realiz6 en ningdn momento manipulacién deliberada a las variables
sin embargo se centrd solo en un andlisis a las mismas en su estado natural, en la cual
por medio de su observacion y analisis se pudo determinar la relacién que presentaron
las variables sin que se intervenga en su dinamica natural; por otro lado, se empled un
disefio de corte transversal lo que implica que la informacion que se recolecto fue en
el transcurso de un solo momento y durante el inicio de la investigacién, este proceso
permite que se capture informacién de manera instantdnea y en un momento en

especifico (57).
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El estudio se logra esquematizar de la siguiente forma:

/ X
M

X2

LEYENDA:

M: Muestra de estudio

Oxa: Variables Cuidado humanizado de enfermeria.
Oxa: Prevencion de lesiones por presion

r: Relacion de las variables de estudio.

2.2. Variables, operacionalizacién

Variable 1:

El cuidado humanizado de enfermeria es uno de los principales elementos en la
recuperacion de un paciente en cualquier estado en que se encuentre, representando
en muchas ocasiones como aquel comportamiento que adopta el profesional
responsable de acuerdo a los compromisos asumidos, desde su juramento hasta la
puesta en marcha de sus actividades, realizando un servicio y asistencia de manera

responsable en cada una de sus funciones (41).
Variable 2:

En Prevencién de Lesiones por presion, Talens y Martinez (30) establecen que las
lesiones por presion o las Ulceras por presion, por lo general se presentan en las
prominencias 6seas, donde, el principal causante es el exceso de la presién o friccion
qgue se incide sobre ellas, en otras palabras, la lesion por presion es representada
como las pequefas areas de lesion, estas pueden ser causa de infecciones graves, la
cual en muchas de las ocasiones puede poner en peligro la vida, asimismo, ello, puede
considerarse como un problema para el personal asistencial que brindan atencién en

los centros de cuidados especializados.
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Operacionalizaciéon de variables

fisica,

Variable Definicion Definicion Dimension Indicador items | Instrumentos | Valores Tipo de Escalade
conceptual operacional finales variable medicion

Variable 1: | El cuidado | EI  cuidado | Valores - Trato amable 1-4 Cuestionario Bajo: Categérica | Ordinal
Cuidado humanizado de | humanizado | humanisticos vy | - Actitud [36-72]
humanizado | enfermeria  es | hace altruistas Medio:
de uno de los | referencia a | Instalacion de fey | - Preferencias 5-7 [73-90]
enfermeria principales la confianza | de esperanza religiosas Alto:

elementos en la | que presenta - Fortalecimiento [91-108]

recuperacion de | el personal de lafe

un paciente en | de Cultivar la | - Relacién 8-13

cualquier estado | enfermeria sensibilidad hacia cercana

en que se | con Sus | uno mismo y los | - Comunicacion

encuentre, pacientes demas

representando implica que | Desarrollar una | - Expresa 14-16

en muchas | cuenten con | relacién de sentimientos

ocasiones como | una cuidados - Confianza

aquel participacion | humanos

comportamiento | activa Promocionar  y | - Ofrece tiempo | 17-20

que adopta el | alineada al | aceptar la | - Escucha al

profesional su cuidado | expresién de paciente

responsable de | propio y al | sentimientos

acuerdo a los | cuidado positivos y

COompromisos fisico Y | negativos

asumidos, desde | emocional Uso sistematico | - Cuidado con 21-23

su juramento | del paciente | gg| método entrega

hasta la puesta | mostrando cientifico para la | - Procedimientos

en marcha de | respeto en el | resolucion de adecuados

sus actividades, | servicio Y | problemas y toma

realizando un | empatia de decisiones

Servicio y Promocionar la | - Educaal 24-27

asistencia de ensefianza y el paciente

manera aprendizaje - Consulta su

responsable en transpersonal opinion

cada una de sus Crear un entorno | - Incluye el 28-30

funciones (41). de apoyo o | entorno familiar

conexion mental, | - Trato digno
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sociocultural y
espiritual

Ayudar la | - Satisface 31-33
satisfaccion de las necesidades
necesidades fisicas
humanas - Satisface

necesidades

sociales

- Satisface

necesidades

espirituales
Aceptacion de | - Hace 34-36
fuerzas comprender al
existenciales - paciente
fenomenoldgicas - Informacién

adecuada
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VARIABLE Definiciéon Definiciéon DIMENSION Indicadores iftems | Instrumentos | Valores Tipo de Escalade
conceptual operacional finales variable medicién

Variable2: En Prevencion | La prevencion | Valoracién Cocimiento de | 1, 2, 3, | Cuestionario | Bajo: Categoérica | Ordinal
Prevencion | de  Lesiones | de lesiones por | del riesgo la escala de | 4,5,6 [21-42]
de lesiones | por  presién, | presion implica valoracién Medio:
por presion | Talens y | que el Uso de la [43-53]

Martinez  (30) | profesional de escala de Alto:

establecen que | salud ofrece una valoracion [54-63]

las lesiones por | atencién integral Reconoce el

presibn o las |y riesgo

Ulceras por | multidisciplinaria Examen de la

presion, por lo | de tal forma que piel

general se | evalte los Masajes

presentan en | riesgos para que Notificacion a

las se identifiquen familiares

prominencias las PErsonas ["ciqados de | Limpieza 7.8, 9,

Oseas, donde, | que tienen

el principal | mayor riesgo de | la piel Higiene 10,11

causante es el | desarrollar una Aseo

exceso de la | Ulcera por

presion 0 | presion ademas Utilidad de

friccibn que se | permite que se pafiales

incide  sobre | evallen los Colonias

ellas, en otras | niveles de Flotadores

palabras,  la | nutricibn como ["=iidado Ingesta 12, 13,

lesion por | movilidad nutricional 14, 15,

presion es | sensibilidad y la Suplementos

representada condicion de la vitaminicos

como las | piel que Suplementos

pequefas presenta el proteinicos

areas de | paciente. Principios

lesién, estas nutritivos

pueden  ser Consistencia

causa de alimentaria

infecciones Dieta

graves, la cual equilibrada
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en muchas de
las ocasiones
puede  poner
en peligro la
vida, asimismo,
ello, puede
considerarse
como un
problema para
el personal
asistencial que
brindan
atencién en los
centros de
cuidados
especializados.

Cuidado en
la
movilizacion

Inmovilizacién
prolongada

Exposicién

prolongada a

la humedad

Cambios
posturales

Protectores

Traslado

Posicion

16, 17,
18, 19,
20, 21,

52




2.3. Poblacion de estudio, muestra, muestreo y criterios de seleccion

Tamayo (58) sefala que la poblacion esta determinada por el grupo de personas o de
objetos que presentan alguna caracteristica similar, de las mismas que se desean

realizar un analisis o estudio.

Es asi, como para efecto de investigacion se consideré como poblacion al personal de
enfermeria del Hospital Regional Docente Las Mercedes que hacen un total de 103
enfermeras distribuidas en los servicios de emergencia (40), UCI (10), ginecologia (6),
Cirugia (22), medicina (25).

Como criterios de inclusion se considero la participacion del personal de enfermeria
correspondiente las areas de UCI y emergencia, puesto que se evidencia un contacto
directo de estos profesionales, ademas se consideré6 al profesional que
voluntariamente decidi6 ser participe del estudio, mientras que por criterios de
exclusion se consideré a los profesionales de enfermeria que no decidieron participar
de forma voluntaria en la investigacion, asi mismo los que no tiene contacto alguno y

aquellos que no correspondan al area antes mencionadas.

“‘La muestra viene a ser el subconjunto de la poblacion que se desea obtener
informacion relevante para el propésito del estudio, donde la cantidad de referencia

sera la que represente a la poblacion” (58).

Es asi, que la muestra presentdé un muestreo no probabilistico intencional, es decir se
selecciono al personal del area de Emergencia y UCI, ya que son los profesionales
gue tienen contacto directo con el paciente que ha desarrollado lesiones por presion,
mientras como criterios de exclusién no se consideraron a los profesionales de las
demas areas porque no mantienen contacto directo con pacientes que presentan estas
lesiones o el desarrollo de las mismas, por ello estuvo determinado por un total de 50

personas.
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2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad.

Para la presente investigacion se recopilé la informacion mediante una encuesta

dirigida a al personal de enfermeria del Hospital Regional Docente Las Mercedes.

Segun Hernandez et al. (57) la encuesta se considera como una técnica de
investigacion en la que se usa de manera amplia en los estudios y es fundamental
para que se recopilen datos y se obtenga informacion de los participantes, este se
encuentra estructurado por preguntas que se les presenta a los individuos y que son
de grande interés donde sus opiniones serdn relevantes en el campo de la

investigacion cientifica.

El instrumento que se aplico al personal de enfermeria del Hospital Regional Docente
Las Mercedes fue el cuestionario, el que permitié el constructo adecuado de las
preguntas, en la cual el principal propésito fue lograr recopilar informacion oportuna,
idonea, coherente y relevante para que se pueda responder a los objetivos de

investigacion y se identifique la problematica de estudio.

El proceso de validacién de los instrumentos se llevé a cabo por medio de la aplicacion
de juicio de expertos, en la cual un grupo de profesionales brindaron sus opiniones,
sugerencias y aprobaron el instrumento realizado, validando asi que este logré medir

las variables de estudio.

El proceso de confiabilidad de los instrumentos fue determinado por medio del puntaje
de Alfa de Cronbach, donde el analisis ayudd a determinar el nivel de consistencia
interna de las respuestas obtenidas por los instrumentos, lo que permitio establecer

gue la informacién que se obtendra es apta para realizarle un andlisis e interpretacién.

2.5. Procedimientos de analisis de datos

Referente al procedimiento de analisis de datos, se va a establecer una serie de pasos
gue conllevaron a la aplicacién del instrumento, para lo cual se consideran: Como

primer punto se realiz6 la elaboracion de los instrumentos en la cual para la elaboracion
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se consideraron a las variables de investigacion, estableciendo un conjunto de items
con el propdsito responder al problema de estudio, es asi cono estos instrumentos
fueron estructurados siguiendo el lineamiento de la operacionalizacién de variables,
en la que cada item planteado permita medir las dimensiones y variables de

investigacion.

Luego se llevd a cabo la validacion de los instrumentos que se utilizaron en la
investigacion y para este propésito se consider6 al juicio de expertos, este proceso
facilitd la evaluacion de los mismos por medio de la opinién del grupo de profesionales
gue reflejaron experiencia y conocimiento en el area de la investigacion ademas estos
expertos proporcionaron su aceptacion y sefialaron observaciones en los items
establecidos para que los cuestionarios presenten un constructo adecuado, es decir
sean pertinentes y puedan medir de forma precisa los aspectos deseados. Una vez
logrado que se validen los instrumentos de recoleccidn de datos se continu6 con la
elaboracion de la solicitud de permiso hacia la entidad donde se desarroll6 el estudio,
este documento fue dirigido hacia el Hospital Regional Docente Las Mercedes, el
mismo que fue recepcionado y aprobado para que los instrumentos puedan ser

aplicados al personal de enfermeria de los servicios de emergencia y UCI.

Seguidamente se aplicaron los instrumentos, se recolectaron los datos y como paso
final, se realiz6 el procesamiento de la informacion mediante el uso de la herramienta
estadistica del SPSS STATICS V.26 y el Microsoft Excel para la presentacion de las
tablas y figuras el analisis de confiabilidad por medio del Alfa de Cronbach y para el
analisis correlacional de acuerdo a la Prueba de Spearman, tomando en consideracién
qgue el cuestionario de la variable cuidado humanizado de enfermeria consté de 36

itemsy 21 items de la variable prevencion de lesiones.

2.6. Criterios éticos

Para la investigacion se consideraron diferentes criterios éticos que permiten dar valor

al estudio, por los cuales Se tomaron en cuenta a los propuestos por Belmont (59) de:
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El criterio de confiabilidad hace referencia a la informacion que se recopila por medio
de los instrumentos la cual debe ser presentada de forma precisa y garantizar
consistencia en cada uno de los datos, de tal forma que asegure una informacion
coherente y permita contribuir a los objetivos de la investigacion. El criterio ético de
respeto, este se aplica al momento de que los instrumentos sean distribuidos a la
muestra de estudio, donde se invitd a los participantes a que de manera voluntaria
intervengan en el desarrollo de la investigacion, no existié ninguna distincion ni
discriminacion que afecte o incomode al participante ademas se respetaron sus

derechos y se valoré su aporte.

El criterio ético de beneficencia implica que el investigador se asegure de que el
participante llegue a comprender plenamente los riesgos y beneficios que esté
asociado con su participacion, de tal manera que se incrementes los beneficios a la
sociedad. El criterio ético de la mala eficiencia implica que el investigador tome las
precauciones necesarias para que con su investigacion prevenga dafios y minimicen
riesgos en su practica Por fin se requiere que el estudio no afecte a los participantes
de la investigacion en el a la sociedad por el contrario que ofrecen respaldos soélidos

para fortalecer la investigacion y cientifica en el ambito de salud.

El consentimiento informado implica que los participantes de la investigacion deseen
participar de forma voluntaria en el estudio ademas hace referencia a que se respete
la autonomia de los autores, por lo cual en la investigacion la informacién que fue
tomada de otras personas fue citada y referenciada previamente por medio de las
normativas VANCOUVER, este criterio es esencial en el aspecto médico pues da
relevancia a la investigacion cientifica y permite que se cumplan con las normativas y

regulaciones éticas en los estudios cientificos.
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Il.
3.1.

RESULTADOS

Tablas y figuras

Tabla 1. Nivel de cuidado humanizado de enfermeria en los adultos que presentan

lesiones por presion del Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo 2021.

Nivel

. . . . . Total

Variable y dimensiones Bajo Medio Alto
f % f % f % f %

Variable

Cuidado humanizado 29 57% 12 24% 9 19% 50 100%
Dimensiones

Formacion de un sistema de 32 64% 12 24% 6 12% 50  100%

valores humanisticos y altruistas

., 26 52% 15 30% 9 18% 50 100%

Instalacién de fe y de esperanza

Cultivar la sensibilidad hacia uno

mismo y los demas 34 68% 9 18% 7 14% 50 100%

Elizzgg!ar:u“r::nriac'on de 24 48% 14 28% 12 24% 50 100%

Promocionar y aceptar la

expresion de sentimientos 27 54% 15 30% 8 16% 50 100%

positivos y negativos

Uso sistematico del método

cientifico para la resolucion de 31 62% 9 18% 10 20% 50 100%

problemas y toma de decisiones

Promoqomr la ensefianza y el 35 20% 7 14% 8 16% 50  100%

aprendizaje transpersonal

Crear un entorno de apoyo o

conexion mental, fisica, 29 58% 11 22% 10 20% 50 100%

sociocultural y espiritual

A [ isfaccié I

ngg:;;:‘ d:tﬁﬁ:no::e as 20  40% 17 34% 13 26% 50 100%

Aceptacion de fuerzas 27  54% 12 24% 11 22% 50  100%

existenciales - fenomenoldgicas
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del Hospital Regional Docente Las Mercedes, para el analisis de la
prevencion de lesiones por presion.

Figura 1. Nivel de cuidado humanizado de enfermeria en los adultos que presentan

lesiones por presion del Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.
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Formacién de un sistema de valores humanisticos y 12% 24
altruistas > 64%
(3]
= . . 19%
.f‘é Cuidado humanizado 24%
; 57%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

= Alto = Medio ®=Bajo

Se pudo establecer el nivel de cuidado humanizado predominante fue el nivel bajo,
representado por el 57% y el 19% un nivel alto y en sus dimensiones también se
identific6 que predominé el nivel bajo, por lo tanto, se establece que el personal de
enfermeria presenta la necesidad de potencializar su conocimiento sobre el cuidado
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humanizado al paciente, para que de esta manera su servicio se ajuste a la necesidad
y satisfaccion del mismo, velando en todo momento por su bienestar fisico, psicolégico

y emocional.

Tabla 2. Nivel de la prevencion de lesiones por presion en los adultos del Hospital

Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.

Bajo Medio Alto Total

Variable
Prevencioén de
lesiones por 11 22% 14 28% 25 50% 50 100%
presion

Dimensiones
Valoraciéon del
_ 6 12% 33 66% 11 22% 50 100%
riesgo

Cuidados de la
12  24% 29 58% 9 18% 50 100%

piel

Cuidado

o 10 20% 24 48% 16 32% 50 100%
nutricional

Movilizacion 27 54% 14 28% 9 18% 50 100%

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del Hospital Regional Docente Las Mercedes, para el analisis de la
prevencion de lesiones por presion.
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Figura 2. Nivel de las dimensiones de la prevencién de lesiones por presion en

adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.

18%
Movilizacién 28%
54%

F

32%

2 Cuidado nutricional 48%

S 20%

‘©

c
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] Cuidados de la piel 58%
22%

Valoracion del riesgo 66%
12%

5 50%

.8 Prevencion de lesiones porpresion 28%

g 22%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

= Alto mMedio mBajo

Interpretacion: En los resultados mostrados en la figura 8 se observa que el 50% del
personal de enfermeria presentan un nivel medio de prevencién de lesiones por
presion en adultos y el 22% un nivel alto. Asimismo, se observa que, en las
dimensiones de la prevencion de lesiones por presion en adultos del Hospital Regional
Docente Las Mercedes, referente a la valoracion de riesgos, cuidados de la piel y
cuidado nutricional prevalecié el nivel medio, mientras que en la dimension de

movilizacion prevalecio el nivel bajo con un 54%.
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Tabla 3. Relacion entre el cuidado humanizado de enfermeria y prevencion de
lesiones por presion en adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes,
Chiclayo 2021.

Prevencion de lesiones

por presién
Rho de Spearman Cuidado humanizado de  Coeficiente de 0,768"
enfermeria correlacion
Sig. (bilateral) 0.000
N 50

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: SPSS STATICS 25, elaboracién propia.

Interpretacion: Acorde con las puntuaciones mostradas en la tabla 3, se puede
manifestar que existe una fuerte relacion significativa entre las variables de cuidado
humanizado de enfermeria y prevencion de lesiones en adultos del Hospital Regional
Docente Las Mercedes, Chiclayo, 2021; esto se determiné porque la puntuacién de
significancia fue menor que 0,05 y el coeficiente identificado fue de 0,768, destacando
gue la relacion que presentan es fuerte y positiva, de igual manera se infiere que a
mayor cuidado humanizado de enfermeria que dispongan del personal de enfermeria
entonces mayor sera la prevencion de lesiones por presion en pacientes adultos del
Hospital Regional Docente las Mercedes. Asi de decide aceptar la hipétesis de la

investigacion y rechazar la hipétesis nula.
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3.2. Discusion de resultados

Analizando el nivel de cuidado humanizado de enfermeria en los adultos que
presentan lesiones por presion del Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo
2021, se obtuvo que el 57% del personal de enfermeria presenté un nivel bajo de
cuidado humanizado, el 24% un nivel medio y el 19% un nivel alto, mientras que
referente a las dimensiones del cuidado humanizado en todas predomina el nivel bajo,
estableciéndose de esta manera que el personal de enfermeria presenta la necesidad
de potencializar su conocimiento sobre el cuidado humanizado al paciente, para que
de esta manera su servicio se ajuste a la necesidad y satisfaccidén del paciente, velando

en todo momento por su bienestar fisico, psicolégico y emocional.

Ramirez E. (10), indic6 que el nivel de cuidado de enfermeria ofrecido hacia los
pacientes que presentan UPP, fue de nivel bajo, pues los pacientes informaron que no
se sentian satisfechos con la atencién ofrecida por los profesionales y que ademas no
recibieron una adecuada alimentacion ni se les brindé una informacién 6ptima sobre
el estado de su salud, aceptando la postura del autor puesto que en el presente estudio

se identificaron resultados similares.

Sin embargo, se contrasta con los resultados obtenidos por Zeta (20), que indicé que
el 53,7% present6 un nivel medio respecto a la movilizacion del paciente, de acuerdo
con la higiene y Confort se obtuvo que el 78% presenté un nivel medio, por el contrario,
Flores et al. (21), por medio de la aplicacion del cuestionario se determind que las
areas con mayor incidencia en el desarrollo de ulceras por presion es la de Unidad de
cuidados intensivos, por lo que en estos ambientes es que se requiere del mayor

cuidado en atencién del personal de enfermeria para prevenir el desarrollo de UPP.

De igual manera se acepta la posicion de Guillén (42), quien indica que el cuidado es
aguella razon de ser de todo profesional de enfermeria, siendo considerada como la
esencia de cada una de sus funciones; indicando ser aquel compromiso dinamico de

la salud — enfermedad, logrando transcender con el ser humano, asimismo se
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concuerda con la teoria de Jean Watson que indica que cuidar es la parte fundamental
de todo ser humano, siendo la base fundadora para todo profesional de enfermeria,
siendo un procesos estructurado, formal y destinado a la satisfaccion de las
necesidades del ser humano con el propdsito de promover o mejorar la salud del

individuo cuidado.

En el andlisis del nivel de prevencion de lesiones por presiéon en adultos del Hospital
Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021”, se obtuvo un el 50% del personal de
enfermeria presenté un nivel medio de conocimiento de prevencion de lesiones por
presion en adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes, el 28% un nivel bajo
y el 22% un nivel alto, de igual manera en el andlisis de sus dimensiones se obtuvo
que el 66% presentd un nivel medio de valoracion de riesgos, el 58% indic6 un nivel
medio de cuidados de la piel, el 48% sefialé un nivel medio de cuidados nutricionales

y el 54% un nivel bajo de conocimiento de cuidados en la movilizacion.

Se contrastan con los resultados obtenidos por Lorente et al. (15), quien presenté que
el 82.9% de los pacientes llegaron a recibir una valoracién del riesgo adecuada de
UPP desde su ingreso, encontrandose en desacuerdo con la posicion del autor porque
obtuvieron resultados positivos, sin embargo en el presente estudio se mostraron
resultados bajos de valoracién de riesgos, por otro lado, Padula et al. (17), obtuvo por
resultados que los adultos hospitalizados presentaron la prevalencia riesgo alto en el
desarrollo de lesiones, determinando que el personal de enfermeria debe de alinear
su servicio a atender de adecuadamente al paciente donde se cumplan con las
normativas internacionales de prevencion de lesiones por presion, por lo que se
requiere que el personal de enfermeria informe al paciente sobre los riesgos y

consecuencias del desarrollo de Ulceras por presion.

Por el contrario, se acepta la posicion de Huaman E. (23), quien obtuvo por resultados
gue el 58% de los pacientes manifestaron un nivel medio de atencion, y en el analisis
de las dimensiones se obtuvo que la dimension medidas preventivas denot6 un nivel

medio (41.30%), mientras que la de atencién de enfermeria en lesion por presion, de
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igual manera fue un nivel medio (60.6%). Por otro lado, Cervantes E. (25), indicé en
su estudio que el 32,9% presentaba desnutricion, el 32,9% de los necesitaba ayuda
para comery el 21,4% de los pacientes perdia el apetito, infiriendo que las ulceras por
presion se presenta con mayor facilidad en los pacientes que tienen bajos niveles de

movilidad.

Se acepta la posicion de Talens F. y Martinez N. (30) quienes establecieron que las
lesiones por presion o las Ulceras por presion, por lo general se presentan en las
prominencias 6seas, donde, el principal causante es el exceso de la presion o friccién
gue se incide sobre ellas, en otras palabras, la lesidon por presion es representada
como las pequefas areas de lesion, estas pueden ser causa de infecciones graves, la
cual en muchas de las ocasiones puede poner en peligro la vida, considerandose como

un problema para el personal asistencial que brinda atencion en centros de cuidados.

En el andlisis a la relacion que existe entre el cuidado humanizado de enfermeria y la
prevencion de lesiones por presién en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021”,se establecié que existe una fuerte relacion significativa
entre las variables de cuidado humanizado de enfermeria y prevencion de lesiones en
adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes; esto se determind porque la
significancia fue p<0,05 y el coeficiente identificado fue de 0,768, destacando que la
relacion que presentan es fuerte y positiva, de igual manera se infiere que a mayor
cuidado humanizado de enfermeria que dispongan del personal de enfermeria
entonces mayor sera la prevencion de lesiones por presion en pacientes adultos. Asi

de decide aceptar la hipétesis de la investigacion y rechazar la hipotesis nula.

Es asi como Orddéfnez (41), indica que el cuidado de enfermeria es uno de los
principales elementos en la recuperacion de un paciente en cualquier estado en que
se encuentre, representando en muchas ocasiones como aquel comportamiento que
adopta el profesional responsable de acuerdo a los compromisos asumidos, desde su
juramento hasta la puesta en marcha de sus actividades, realizando un servicio y

asistencia de manera responsable en cada una de sus funciones.
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. Conclusiones

El nivel de cuidado humanizado de enfermeria en los adultos que presentan lesiones
por presion del HRDLM, Chiclayo 2021, el 57% del personal de enfermeria presento
un nivel bajo de cuidado humanizado, el 24% un nivel medio y el 19% un nivel alto,
asimismo en todas las dimensiones del cuidado humanizado predomina el nivel bajo,
por lo tanto, se establece que el personal de enfermeria presenta la necesidad de
potencializar su conocimiento sobre el cuidado humanizado al paciente, para que de
esta manera su servicio se ajuste a la necesidad y satisfaccidon del paciente, velando

en todo momento por su bienestar fisico, psicol6gico y emocional.

En nivel de prevencion de lesiones por presion en adultos del Hospital Regional
Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021, se obtuvo un el 50% del personal de
enfermeria presenté un nivel medio de conocimiento de prevencion de lesiones por
presion, el 28% un nivel bajo y el 22% un nivel alto, de igual manera en el analisis de
sus dimensiones se obtuvo que el 66% presenté un nivel medio de valoracién de
riesgos, el 58% indicé un nivel medio de cuidados de la piel, el 48% sefial6é un nivel
medio de cuidados nutricionales y el 54% un nivel bajo de conocimiento de cuidados

en la movilizacion.

En la relacién del cuidado humanizado de enfermeria y prevencion de lesiones en
adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021, se obtuvo un
puntaje de significancia de 0,000, puntaje que es menor a 0.05, indicando que las
variables presentan una relacion significativa, asimismo, se encontré un puntaje de

correlacion de Spearman de 0,768, por lo que se afirma una relacion fuerte y positiva.
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4.2. Recomendaciones

Se recomienda al Hospital Regional Docente las Mercedes, desarrollar cursos de
capacitacion periddica hacia el personal de enfermeria respecto a los temas de
cuidado humanizado para que de esta forma puedan ofrecer un mejor servicio a los
pacientes que presentan UPP, logrando que se puedan obtener resultados positivos
en la salud de las personas, pues se establece que el personal de enfermeria dispone
de la responsabilidad de velar por el bienestar y satisfaccion de las necesidades del

ser humano con el propésito de promover o mejorar la salud del individuo cuidado.

A los profesionales de enfermeria, se les recomienda, capacitarse sobre el trato y
estrategias de cuidado humanizado que deben de desarrollar al momento de ofrecer
Su servicio, pues es razén de ser de todo profesional de enfermeria, siendo este criterio
esencia de cada una de sus funciones; indicando ser aquel compromiso dinamico de

la salud — enfermedad, logrando transcender con el ser humano.

A la Universidad Sefior de Sipan, impulsar y apoyar la investigacion en los estudiantes
de enfermeria por medio de talleres motivacionales, cursos de metodologia y alianzas
estratégicas con los establecimientos de salud, para que asi los universitarios
dispongan de facilidades educativas, en el momento del desarrollo de sus

investigaciones.

A la sociedad, que los familiares de los pacientes que presentan UPP se involucren en
el cuidado de la prevencion de UPP, para que, de esta forma, logren ser participes de

la pronta recuperacion de sus seres queridos.
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ANEXOS

7.1.1.1. Instrumentos

INSTRUMENTO PARA EL ANALISIS DE CUIDADO HUMANIZADO DE

ENFERMERIA

Instrucciones: Lee cada item y responda de acuerdo con su criterio, recordarle que
no existe respuesta buena ni mala, la informacion que brinde solo sera usada para

fines académicos.

ITEMS

Nunca

A veces

Siempre

Dimensién 1: Valores humanisticos y altruistas

1. Ofrece un trato amable a su paciente.

2. Siente que su actitud tiene un efecto positivo en su
paciente.

3. Siente que al cuidar a su paciente usted entrega algo de si
mismo.

4. Siente usted que al cuidar a su paciente le entrega algo
propio que le distingue de otras enfermeras.

Dimension 2: Instalacion de fe y esperanza

5. Considera usted las preferencias religiosas y espirituales
de su paciente al momento de atenderlo.

6. Siente que las acciones que realiza ayuda a que el paciente
fortalezca su fe.

7.Siente que le transmite a su paciente esperanza al momento
de realizar su cuidado

Dimensién 3: Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y
los demas

8.Siente usted que tiene una relacion cercana con el paciente

9.Siente usted que se conmueve con la situacion de salud de
su paciente

10.Usted sabe coOmo se siente su paciente y le consulta al
respecto

11.Considera que la comunicacion que tiene con su paciente
es verdadera

12.Usted puede identificar con facilidad cémo se siente su
paciente y ofrecerle confianza

13Es capaz de saber como se siente su paciente

Dimensién 4: Desarrollar una relacién de cuidados
humanos de ayuda y de confianza

14. Su paciente le expresa sus sentimientos.

15. Siente confianza mutua con su paciente.
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16. Cuando su paciente expresa lo que siente usted se pone
en su lugar.

Dimension 5. Promocionar y aceptar la expresién de
sentimientos positivos y negativos.

17. Usted permite y favorece que el paciente exprese sus
sentimientos.

18. Usted le brinda tiempo adecuado a su paciente para que
exprese sus emociones.

19. Usted escucha a su paciente mucho mas de lo que le pasa
con su enfermedad.

20. Usted acepta lo que le esta pasando a su paciente.

Dimensidn 6: uso sisteméatico del método cientifico para
laresolucion de problemas y toma de decisiones.

21Siente que el cuidado entregado a su paciente es
organizado y se basa en sus conocimientos.

22Siente que los procedimientos que realiza a su paciente son
los adecuados.

23Usted considera que el cuidado que le proporciona a sus
pacientes es diferente.

Dimension 7: Promocionar la ensefianza y el aprendizaje
transpersonal.

24Usted educa a sus pacientes respecto a los cuidados que
le entrega.

25Usted consulta la opiniébn de los pacientes en los
procedimientos que les realiza.

26Usted informa sobre la razon de los cuidados que le
proporciona su paciente.

27Usted reconoce la participacion del paciente y la
importancia que tiene en los cuidados que se le otorga.

Dimension 8: crear un entorno de apoyo o conexion
mental, fisica, socio cultural y espiritual.

28Usted incluye al paciente y a su entorno familiar en los
cuidados de su salud.

29Siente que le ofrece un trato digno al paciente y que
resguarda su integridad.

30Siente usted que apoya al paciente con su personalidad y
Su cuerpo.

Dimension 9: ayudar a la satisfaccion de las necesidades
humanas.

31Usted siente que satisface las necesidades fisicas de su
paciente.
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32Usted considera que se preocupa por las necesidades
sociales de su paciente.

33En los cuidados del paciente usted incorpora sus
necesidades espirituales.

Dimension 10: aceptacion de fuerzas existenciales
fenomenoldgicas.

34Usted hace entender a su paciente y se muestra en
condicion, lugar y estado.

35Usted hace entender al paciente el significado de su vida
por medio de la comunicacion.

36Usted hace que el paciente se logre comprender a si mismo
y comprenda a los demas.
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INSTRUMENTO PARA EL ANALISIS DE LA PREVENCION DE LESIONES POR
PRESION

Servicioen el que labora...........ccccoiiiiiiiiiiic

Dimension 1: Valoracién del riesgo

1. ¢Cudl de las escalas mencionadas conoce usted para la prevencion de lesiones por

presion?

a) Norton Si() No()

b) Braden Si() No()

c) Otra Si() No() Cual
d) Nousa Si() No()

2. De las escalas mencionadas cual es la escala de valoracion de riesgo de lesiones por

presion:

a) Norton Si() No()

b) Braden Si() No()

c) Otra Si() No() Cual
d) Nousa Si() No()

3. Reconoce usted el riesgo de las lesiones por presion al inicio de su cuidado.

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

4. Examina usted el estado de la piel de su paciente en las zonas de riesgo (Sacro,
talones, lumbar)

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

5. Realiza usted masajes en las zonas de riesgo en las partes enrojecidas.

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

6. Notifica usted a los familiares del paciente sobre los cuidados para la prevencion de
las lesiones por presion.
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a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

Dimension 2: Cuidados de la piel

7.

10.

11.

Mantiene usted la piel de su paciente limpia y seca en todo momento.

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

Participa usted activamente en el bafio e higiene personal de su paciente.

a) Nunca

b) A veces

c) Siempre

Utiliza productos topicos especificos sobre la piel para la prevencion de LPP (acidos
grasos hiperoxigenados, lociones hidratantes, peliculas de barrera).

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

Aplica colonias o alcoholes sobre la piel para estimular la circulacion.

a) Nunca

b) A veces

c) Siempre

Utiliza flotadores (tipo rosco) para la zona sacra en pacientes con riesgo o con LPP.
a) Nunca

b) A veces
c) Siempre

Dimensién 3: Cuidado nutricional

12.

Supervisa y Monitorea la ingesta de alimentos del paciente con riesgo de las lesiones por
presion.

a) Nunca
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13.

14.

15.

b) A veces
c) Siempre

Verifica la ingesta de suplementos vitaminicos indicados por el personal médico para

su paciente con riesgo de Ulcera por presion.

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

Sugerimos al médico proporcionar suplementos proteinicos para su paciente con
Ulceras por presion.

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

Conoce usted el tipo de dieta que debe consumir el paciente con riesgo de presentar una
lesion por presion.

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

Dimensién 4: Cuidado en la movilizacién

16.

17.

18.

Cada qué tiempo realiza usted el cambio de posicidn al paciente encamado.

a) Nunca

b) Unavez a la semana
c) Dos veces a la semana
d) Unavez al dia

e) Cada dos hora

Utiliza superficies de alivio de la presién (colchones/colchonetas de aire, espuma o
silicona) en pacientes con riesgo o con UPP.

a) Nunca

b) A veces

c) Siempre

Utiliza almohadas para disminuir la presién en pacientes con riesgo.
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19.

20.

21.

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

Utiliza medidas especificas para la proteccion de los talones (botas, taloneras...)

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

Moviliza al paciente encamado usando una entremetida o travesera para evitar la
friccién de la piel sobre la cama.

a) Nunca
b) A veces
c) Siempre

Cambia usted de posicion al paciente sentado en un sillon cada hora.
a) Nunca

b) A veces
c) Siempre
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

7.1.1.2. Tablas de validacién

INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ

Myriam Elizabeth Calderén Ruiz

PROFESION Enfermera

ESPECIALIDAD Cuidados Intensivos
2. GRADO ACADEMICO Magister

EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS) 35 afios

INSTITUCION EN LA QUE LABORA

Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo

CARGO

Enfermera Asistencial en Cuidados Intensivos

HRDLM, CHICLAYO 2021

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN ADULTOS DEL

3. DATOS DEL TESISTA

3.1. NOMBRE Y APELLIDOS

Bellodas Altuna Nicole Karyme

3.2. PROGRAMA DE PREGRADO

Escuela de Enfermeria

1. Entrevista ()

4, INTRUMENTO EVALUADO 2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)
4. Diario de campo ()
GENERAL

Determinar la relacion entre el cuidado humanizado de
enfermeria y la prevencion de lesiones por presion en adultos del

Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo 2021
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5. OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO

ESPECIFICOS

Identificar el nivel de cuidado humanizado de enfermeria en los
adultos que presentan lesiones por presién del Hospital Regional
Docente Las Mercedes Chiclayo 2021.

Analizar el nivel de prevencién de lesiones por presion en adultos
del Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.
Establecer la relacion que existe entre el cuidado humanizado de
enfermeria y la prevencién de lesiones por presion en adultos del

Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.

A continuacién se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalie marcando son un
aspa(x) en “A” si esta de ACUERDO O en “D” si esta en DESACUERDO, S| ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR ESPECIFIQUE SUS

SUGERENCIAS

6. DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO

Dimension 1: Formacion de un sistema de valores humanisticos y altruistas

1. Ofrece un trato amable a su paciente

a) Nunca A( X ) D (
01 b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
2.Siente que su actitud tiene un efecto positivo en su paciente
a) Nunca A( X ) D (
02 b) A veces
c) siempre SUGERENCIAS:
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03

3.Siente que al cuidar a su paciente, usted entrega algo si mismo
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

04

4.Siente usted que al cuidar a su paciente le entrega algo propio
gue le distingue de otras enfermeras

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 2: Instalacion de fe y esperanza

05

5.Considera usted las preferencias religiosas y espirituales de su
paciente al momento de atenderlo

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

06

6.Siente que las acciones que realiza ayuda a que el paciente
fortalezca su fe

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (
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07 7. Siente que le transmite a su paciente esperanza al momento de
realizar su cuidado A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensidn 3: Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y los demas
08 8.Siente usted que tiene una relacion cercana con el paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
09 9.Siente usted que se conmueve con la situacion de salud de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
10 10.Usted sabe coOmo se siente su paciente y le consulta al respecto
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
11 11.Considera que la comunicacién que tiene con su paciente es
verdadera Al X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
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c) siempre

12 12.Usted puede identificar con facilidad como se siente su paciente
y ofrecerle confianza A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
13 13.Es capaz de saber cdmo se siente su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
Dimension 4: Desarrollar unarelaciéon de cuidados humanos de ayuda y de confianza
14 14. Su paciente le expresa sus sentimientos
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
c) siempre SUGERENCIAS:
15 15. Siente confianza mutua con su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
16 16. Cuando su paciente expresa lo que siente, usted se poner en
su lugar A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
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Dimensidn 5: Promocionar y aceptar la expresion de sentimientos positivos y negativos

17

17. Usted permite y favorece que el paciente exprese sus
sentimientos

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(X )

SUGERENCIAS:

D (

18

18. Usted le brinda tiempo adecuado a su paciente para que
exprese sus emociones

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

19

19. Usted escucha a su paciente mucho mas de lo que le pasa con
su enfermedad

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

20

20. Usted acepta lo que le esta pasando a su paciente.
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 6: Uso sistematico del método cientifico paralaresoluciéon de problemas y tomas de decisiones
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21 21. Siente que el cuidado entregado a su paciente es organizado y
se basa en sus conocimientos A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
22 22. Siente que los procedimientos que realiza a su paciente son los
adecuados A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
23 23. Usted considera que el cuidado que le proporciona a sus
pacientes es diferente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensién 7: Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal
24 24. Usted educa a sus pacientes respecto a los cuidados que le
entrega A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
25 25. Usted consulta la opinibn de los pacientes en los
procedimientos que realiza A( X ) D (

a) Nunca
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b) A veces

SUGERENCIAS:

c) siempre
26 26. Usted informa sobre la razén de los cuidados que le
proporciona a su paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
27 27. Usted reconoce la participacion del paciente y la importancia
gue tiene en los cuidados que se le otorga A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimension 8: Crear un entorno de apoyo o conexién mental, fisica, sociocultural y espiritual
28 28. Usted incluye al paciente y a su entorno familiar en los cuidados
de su salud A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
29 29. Siente que le ofrece un trato digno al paciente y que resguarda

Su integridad
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

A(C X ) D (

SUGERENCIAS:
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30 30. Siente usted que apoya al paciente con su personalidad y su
cuerpo A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimension 9: Ayudar a la satisfaccién de las necesidades humanas
31 31. Usted siente que satisface las necesidades fisicas de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
32 32. Usted considera que se preocupa por las necesidades sociales
de su paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
33 33. En los cuidados del paciente usted incorpora sus necesidades
espirituales A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
Dimensién 10: Aceptacion de fuerzas existenciales fenomenolégicas
34 34. Usted hace entender a su paciente y se muestra en condicion,
lugar y estado A( X ) D (
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a) Nunca
b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

35 35. Usted hace entender al paciente el significado de su vida por

medio de la comunicacién
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

A( X ) D ( )

SUGERENCIAS:

36 36. Usted hace que el paciente se logre comprender a si mismo y

comprenda a los demas
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

AC X ) D ( )

SUGERENCIAS:

PROMEDIO OBTENIDO:

A( X ) D (

COMENTARIOS GENERALES

OBSERVACIONES

a, . |".
'é-}%&rgr&cwww
S

Juez Experto

Colegiatura CEP: 14166
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ

Daly Margott Torres Saavedra

PROFESION

Enfermera-Docente

ESPECIALIDAD

Nefrologia

GRADO ACADEMICO

Magister en docencia universitaria y gerencia educativa

EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS)

12 afios

INSTITUCION EN LA QUE LABORA

MINSA-Centro de Salud José Olaya — USS

CARGO

Asistencial- Docente

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN ADULTOS
DEL HRDLM, CHICLAYO 2021

3. DATOS DEL TESISTA

3.1. NOMBRE Y APELLIDOS Bellodas Altuna Nicole Karyme
3.2. PROGRAMA DE PREGRADO Escuela de Enfermeria
1. Entrevista ()
4, INTRUMENTO EVALUADO 2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)
4. Diario de campo ()
GENERAL
Determinar la relacién entre el cuidado humanizado de
enfermeria y la prevencién de lesiones por presion en
adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes
5. OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO Chiclayo 2021

ESPECIFICOS
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Identificar el nivel de cuidado humanizado de enfermeria
en los adultos que presentan lesiones por presion del
Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo 2021
Analizar el nivel de prevencién de lesiones por presion en
adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes,
Chiclayo 2021

Establecer la relacion que existe entre el cuidado
humanizado de enfermeria y la prevencioén de lesiones por
presion en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021.

A continuacién se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalle marcando son
un aspa(x) en “A” si estda de ACUERDO O en “D” si esta en DESACUERDO, SI ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR
ESPECIFIQUE SUS SUGERENCIAS

6. DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO
Dimensidon 1: Formacion de un sistema de valores humanisticos y altruistas
1. Ofrece un trato amable a su paciente
a) Nunca A( X ) D ( )
01 b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
2.Siente que su actitud tiene un efecto positivo en su paciente
a) Nunca A( X ) D ( )
02 b) A veces
c) siempre SUGERENCIAS:
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03

3.Siente que al cuidar a su paciente, usted entrega algo si mismo
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

04

4.Siente usted que al cuidar a su paciente le entrega algo propio
gue le distingue de otras enfermeras

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 2: Instalacion de fe y esperanza

05

5.Considera usted las preferencias religiosas y espirituales de su
paciente al momento de atenderlo

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

06

6.Siente que las acciones que realiza ayuda a que el paciente
fortalezca su fe

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (
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07 7. Siente que le transmite a su paciente esperanza al momento de
realizar su cuidado A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensidn 3: Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y los demas
08 8.Siente usted que tiene una relacion cercana con el paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
09 9.Siente usted que se conmueve con la situaciéon de salud de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
10 10.Usted sabe coOmo se siente su paciente y le consulta al respecto
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
11 11.Considera que la comunicacién que tiene con su paciente es
verdadera A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
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12 12.Usted puede identificar con facilidad como se siente su paciente
y ofrecerle confianza A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
13 13.Es capaz de saber cdmo se siente su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
Dimension 4: Desarrollar unarelacidon de cuidados humanos de ayuda y de confianza
14 14. Su paciente le expresa sus sentimientos
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
c) siempre SUGERENCIAS:
15 15. Siente confianza mutua con su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
16 16. Cuando su paciente expresa lo que siente, usted se poner en
su lugar A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre

Dimension 5: Promocionar y aceptar la expresion de sentimientos positivos y negativos
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17

17. Usted permite y favorece que el paciente exprese sus
sentimientos

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D ( )

18

18. Usted le brinda tiempo adecuado a su paciente para que
exprese sus emociones

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D ( )

19

19. Usted escucha a su paciente mucho mas de lo que le pasa con
su enfermedad

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D ( )

20

20. Usted acepta lo que le esta pasando a su paciente.
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D ( )

Dimension 6: Uso sistematico del método cientifico para laresolucién de problemas y tomas de decisiones

21

21. Siente que el cuidado entregado a su paciente es organizado y
se basa en sus conocimientos
a) Nunca

b) A veces

AC X )

SUGERENCIAS:

D ( )
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c) siempre

22 22. Siente que los procedimientos que realiza a su paciente son los
adecuados A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
23 23. Usted considera que el cuidado que le proporciona a sus
pacientes es diferente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
Dimensién 7: Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal
24 24. Usted educa a sus pacientes respecto a los cuidados que le
entrega Al X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
25 25. Usted consulta la opinibn de los pacientes en los
procedimientos que realiza A( X ) D (

a) Nunca

b) A veces

SUGERENCIAS:
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c) siempre

26 26. Usted informa sobre la razén de los cuidados que le
proporciona a su paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
27 27. Usted reconoce la participacion del paciente y la importancia
gue tiene en los cuidados que se le otorga A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
Dimension 8: Crear un entorno de apoyo o conexién mental, fisica, sociocultural y espiritual
28 28. Usted incluye al paciente y a su entorno familiar en los cuidados
de su salud A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
29 29. Siente que le ofrece un trato digno al paciente y que resguarda

Su integridad
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:
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30 30. Siente usted que apoya al paciente con su personalidad y su
cuerpo A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimension 9: Ayudar a la satisfaccién de las necesidades humanas
31 31. Usted siente que satisface las necesidades fisicas de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
32 32. Usted considera que se preocupa por las necesidades sociales
de su paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
33 33. En los cuidados del paciente usted incorpora sus necesidades
espirituales A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
Dimensioén 10: Aceptacion de fuerzas existenciales fenomenolégicas
34 34. Usted hace entender a su paciente y se muestra en condicion,
lugar y estado A( X ) D (
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a) Nunca
b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

35 35. Usted hace entender al paciente el significado de su vida por

medio de la comunicacién
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

36 36. Usted hace que el paciente se logre comprender a si mismo y

comprenda a los demas
a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

PROMEDIO OBTENIDO:

A( X

)

D (

COMENTARIOS GENERALES

OBSERVACIONES

Juez Experto

Colegiatura CEP: 50810
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ

Magaly Miriam Medina Rojas de Torres

PROFESION

Licenciada en enfermeria

ESPECIALIDAD

Nefrologia

GRADO ACADEMICO

Magister en educacién

EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS)

13 afios

INSTITUCION EN LA QUE LABORA

Hospital Regional Docente Las Mercedes

CARGO

Enfermera asistencial

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA

ADULTOS DEL HRDLM, CHICLAYO 2021

Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN

3. DATOS DEL TESISTA

3.1.

NOMBRE Y APELLIDOS

Bellodas Altuna Nicole Karyme

3.2.

PROGRAMA DE PREGRADO

Escuela de Enfermeria

INTRUMENTO EVALUADO

1. Entrevista ()
2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)

4. Diario de campo ()

OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO

GENERAL

Determinar la relacién entre el cuidado humanizado de
enfermeria y la prevencion de lesiones por presion en
adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes
Chiclayo 2021

ESPECIFICOS
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Identificar el nivel de cuidado humanizado de enfermeria
en los adultos que presentan lesiones por presién del
Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo 2021
Analizar el nivel de prevencion de lesiones por presién en
adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes,
Chiclayo 2021

Establecer la relacibn que existe entre el cuidado
humanizado de enfermeria y la prevencion de lesiones
por presion en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021.

A continuacion se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalie marcando son
un aspa(x) en “A” si esta de ACUERDO O en “D” si esta en DESACUERDO, SI ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR
ESPECIFIQUE SUS SUGERENCIAS

6. DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO

Dimensidon 1: Formacion de un sistema de valores humanisticos y altruistas

1. Ofrece un trato amable a su paciente

a) Nunca A( X ) D ( )
01 b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:

2.Siente que su actitud tiene un efecto positivo en su paciente

a) Nunca A( X ) D ( )
02 b) A veces
c) siempre SUGERENCIAS:
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03

3.Siente que al cuidar a su paciente, usted entrega algo si mismo
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

A(X )

SUGERENCIAS:

D (

04

4.Siente usted que al cuidar a su paciente le entrega algo propio
gue le distingue de otras enfermeras

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 2: Instalacion de fe y esperanza

05

5.Considera usted las preferencias religiosas y espirituales de su
paciente al momento de atenderlo

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

06

6.Siente que las acciones que realiza ayuda a que el paciente
fortalezca su fe

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (
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07 7. Siente que le transmite a su paciente esperanza al momento de
realizar su cuidado A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensidn 3: Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y los demas
08 8.Siente usted que tiene una relacion cercana con el paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
09 9.Siente usted que se conmueve con la situacion de salud de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
10 10.Usted sabe como se siente su paciente y le consulta al respecto
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
11 11.Considera que la comunicacién que tiene con su paciente es
verdadera A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
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c) siempre

12 12.Usted puede identificar con facilidad como se siente su paciente
y ofrecerle confianza A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
13 13.Es capaz de saber cdmo se siente su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
Dimension 4: Desarrollar unarelaciéon de cuidados humanos de ayuda y de confianza
14 14. Su paciente le expresa sus sentimientos
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
c) siempre SUGERENCIAS:
15 15. Siente confianza mutua con su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
16 16. Cuando su paciente expresa lo que siente, usted se poner en
su lugar A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
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Dimensidn 5: Promocionar y aceptar la expresion de sentimientos positivos y negativos

17

17. Usted permite y favorece que el paciente exprese sus
sentimientos

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

18

18. Usted le brinda tiempo adecuado a su paciente para que
exprese sus emociones

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

19

19. Usted escucha a su paciente mucho mas de lo que le pasa con
su enfermedad

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A(X )

SUGERENCIAS:

D (

20

20. Usted acepta lo que le esta pasando a su paciente.
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 6: Uso sistematico del método cientifico para laresolucién de problemas y tomas de decisiones
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21 21. Siente que el cuidado entregado a su paciente es organizado y
se basa en sus conocimientos A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
22 22. Siente que los procedimientos que realiza a su paciente son los
adecuados A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
23 23. Usted considera que el cuidado que le proporciona a sus
pacientes es diferente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensién 7: Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal
24 24. Usted educa a sus paciente respecto a los cuidados que le
entrega A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
25 25. Usted consulta la opinibn de los pacientes en los
procedimientos que realiza A( X ) D (

a) Nunca
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b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

26

26. Usted informa sobre la razén de los cuidados que le
proporciona a su paciente

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(C X ) D (

SUGERENCIAS:

27

27. Usted reconoce la participacion del paciente y la importancia
gue tiene en los cuidados que se le otorga

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:

Dimension 8: Crear un entorno de apoyo o conexién mental, fisica, sociocultural y espiritual

28

28. Usted incluye al paciente y a su entorno familiar en los cuidados
de sus salud

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X ) D (

SUGERENCIAS:

29

29. Siente que le ofrece un trato digno al paciente y que resguarda
Su integridad

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X ) D(

SUGERENCIAS:
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30 30. Siente usted que apoya al paciente con su personalidad y su
cuerpo A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimension 9: Ayudar a la satisfaccion de las necesidades humanas
31 31. Usted siente que satisface las necesidades fisicas de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
32 32. Usted considera que se preocupa por las necesidades sociales
de su paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
33 33. En los cuidados del paciente usted incorpora sus necesidades
espirituales A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
Dimension 10: Aceptacion de fuerzas existenciales fenomenoldgicas
34 34. Usted hace entender a su paciente y se muestra en condicion,
lugar y estado A( X ) D (
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a) Nunca
b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

35

35. Usted hace entender al paciente el significado de su vida por
medio de la comunicacion

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X ) D (

SUGERENCIAS:

36

36. Usted hace que el paciente se logre comprender a si mismo y
comprenda a los demas

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:

PROMEDIO OBTENIDO:

AC X )

D (

COMENTARIOS GENERALES

OBSERVACIONES
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Juez Experto

Colegiatura CEP: 38515
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ

Maria Soledad Vasquez Fiestas

PROFESION Licenciada en enfermeria
ESPECIALIDAD Enfermera asistencial

2. GRADO ACADEMICO Magister en docencia Universitaria
EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS) 16 afios
INSTITUCION EN LA QUE LABORA FAP

CARGO

Enfermera asistencial

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN

ADULTOS DEL HRDLM, CHICLAYO 2021

3. DATOS DEL TESISTA

3.1 NOMBRE Y APELLIDOS

Bellodas Altuna Nicole Karyme

3.2, PROGRAMA DE PREGRADO

Escuela de Enfermeria

1. Entrevista ()
4, INTRUMENTO EVALUADO 2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)
4, Diario de campo ()
GENERAL
Determinar la relacion entre el cuidado humanizado
de enfermeriay la prevencién de lesiones por presion
en adultos del Hospital Regional Docente Las
5. OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO Mercedes Chiclayo 2021

ESPECIFICOS
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Identificar el nivel de cuidado humanizado de
enfermeria en los adultos que presentan lesiones por
presion del Hospital Regional Docente Las Mercedes
Chiclayo 2021

Analizar el nivel de prevencién de lesiones por presion
en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021

Establecer la relacion que existe entre el cuidado
humanizado de enfermeria y la prevencién de
lesiones por presién en adultos del Hospital Regional
Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.

A continuacién se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalle marcando
son un aspa(x) en “A” si esta de ACUERDO O en “D” si esta en DESACUERDO, S| ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR
ESPECIFIQUE SUS SUGERENCIAS

6.

DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO

Dimension 1: Formacion de un sistema de valores humanisticos y altruistas

01

1. Ofrece un trato amable a su paciente
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

A( X ) D ( )

SUGERENCIAS:

02

2.Siente que su actitud tiene un efecto positivo en su paciente
a) Nunca

b) A veces

A( X ) D( )
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Cc) siempre

SUGERENCIAS:

03

3.Siente que al cuidar a su paciente, usted entrega algo si mismo
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

04

4.Siente usted que al cuidar a su paciente le entrega algo propio
que le distingue de otras enfermeras

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 2: Instalacion de fe y esperanza

05

5.Considera usted las preferencias religiosas y espirituales de su
paciente al momento de atenderlo

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

06

6.Siente que las acciones que realiza ayuda a que el paciente
fortalezca su fe

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (
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07 7. Siente que le transmite a su paciente esperanza al momento de
realizar su cuidado A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimension 3: Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y los demas
08 8.Siente usted que tiene una relacion cercana con el paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
09 9.Siente usted que se conmueve con la situacién de salud de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
10 10.Usted sabe como se siente su paciente y le consulta al respecto
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
11 11.Considera que la comunicacién que tiene con su paciente es
verdadera A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
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Cc) siempre

12 12.Usted puede identificar con facilidad cémo se siente su paciente
y ofrecerle confianza A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
13 13.Es capaz de saber cémo se siente su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
Dimension 4: Desarrollar unarelacion de cuidados humanos de ayuda y de confianza
14 14. Su paciente le expresa sus sentimientos
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
c) siempre SUGERENCIAS:
15 15. Siente confianza mutua con su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
16 16. Cuando su paciente expresa lo que siente, usted se poner en
su lugar A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
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Dimension 5: Promocionar y aceptar la expresion de sentimientos positivos y negativos

17

17. Usted permite y favorece que el paciente exprese sus
sentimientos

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X ) D (

SUGERENCIAS:

18

18. Usted le brinda tiempo adecuado a su paciente para que
exprese sus emociones

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:

19

19. Usted escucha a su paciente mucho mas de lo que le pasa con
su enfermedad

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X ) D(

SUGERENCIAS:

20

20. Usted acepta lo que le esta pasando a su paciente.
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

A(X ) D (

SUGERENCIAS:

Dimension 6: Uso sistematico del método cientifico paralaresolucién de problemas y tomas de decisiones
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21 21. Siente que el cuidado entregado a su paciente es organizado y
se basa en sus conocimientos A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
22 22. Siente que los procedimientos que realiza a su paciente son los
adecuados A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
23 23. Usted considera que el cuidado que le proporciona a sus
pacientes es diferente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimension 7: Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal
24 24. Usted educa a sus paciente respecto a los cuidados que le
entrega A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
25 25. Usted consulta la opinibn de los pacientes en los
procedimientos que realiza A( X ) D (

a) Nunca
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b) A veces SUGERENCIAS:
Cc) siempre
26 26. Usted informa sobre la razén de los cuidados que le
proporciona a su paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
27 27. Usted reconoce la participacion del paciente y la importancia
que tiene en los cuidados que se le otorga A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimension 8: Crear un entorno de apoyo o conexién mental, fisica, sociocultural y espiritual
28 28. Usted incluye al paciente y a su entorno familiar en los cuidados
de su salud A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
29 29. Siente que le ofrece un trato digno al paciente y que resguarda
su integridad A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
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30 30. Siente usted que apoya al paciente con su personalidad y su
cuerpo A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimension 9: Ayudar a la satisfaccion de las necesidades humanas
31 31. Usted siente que satisface las necesidades fisicas de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
32 32. Usted considera que se preocupa por las necesidades sociales
de su paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
33 33. En los cuidados del paciente usted incorpora sus necesidades
espirituales A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
Dimension 10: Aceptacién de fuerzas existenciales fenomenolégicas
34 34. Usted hace entender a su paciente y se muestra en condicion,
lugar y estado A( X ) D (
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a) Nunca

b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
35 35. Usted hace entender al paciente el significado de su vida por
medio de la comunicacién A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
36 36. Usted hace que el paciente se logre comprender a si mismo y
comprenda a los demas A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
PROMEDIO OBTENIDO: A( X ) D (

COMENTARIOS GENERALES

OBSERVACIONES

‘/ f

v

Juez Experto

Colegiatura CEP:14166
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ

Ana Cecilia Merino Chunga

PROFESION Enfermera asistencial
ESPECIALIDAD Geriatria

2. GRADO ACADEMICO Magister
EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS) 11 afios

INSTITUCION EN LA QUE LABORA

MINSA-CLAS KM50. EE.SS. I-2 LA ENCANTADA

CARGO

Enfermera asistencial

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN

ADULTOS DEL HRDLM, CHICLAYO 2021

3. DATOS DEL TESISTA

3.1. NOMBRE Y APELLIDOS

Bellodas Altuna Nicole Karyme

3.2. PROGRAMA DE PREGRADO

Escuela de Enfermeria

1. Entrevista ()
4, INTRUMENTO EVALUADO 2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)
4. Diario de campo ()
GENERAL
Determinar la relacion entre el cuidado humanizado
de enfermeria y la prevencién de lesiones por
presion en adultos del Hospital Regional Docente
5. OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO Las Mercedes Chiclayo 2021

ESPECIFICOS
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Identificar el nivel de cuidado humanizado de
enfermeria en los adultos que presentan lesiones
por presion del Hospital Regional Docente Las
Mercedes Chiclayo 2021

Analizar el nivel de prevencion de lesiones por
presién en adultos del Hospital Regional Docente
Las Mercedes, Chiclayo 2021

Establecer la relacidén que existe entre el cuidado
humanizado de enfermeria y la prevencion de
lesiones por presion en adultos del Hospital

Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.

A continuacion se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalie marcando
son un aspa(x) en “A” si esta de ACUERDO O en “D” si esta en DESACUERDO, S| ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR
ESPECIFIQUE SUS SUGERENCIAS

6.

DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO

Dimensién 1: Formacion de un sistema de valores humanisticos y altruistas

01

1. Ofrece un trato amable a su paciente
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

A( X ) D ( )

SUGERENCIAS:

02

2.Siente que su actitud tiene un efecto positivo en su paciente
a) Nunca

b) A veces

AC X ) D ( )
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c) siempre

SUGERENCIAS:

03

3.Siente que al cuidar a su paciente, usted entrega algo si mismo
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

04

4.Siente usted que al cuidar a su paciente le entrega algo propio
gue le distingue de otras enfermeras

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 2: Instalacion de fe y esperanza

05

5.Considera usted las preferencias religiosas y espirituales de su
paciente al momento de atenderlo

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

06

6.Siente que las acciones que realiza ayuda a que el paciente
fortalezca su fe

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (
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07 7. Siente que le transmite a su paciente esperanza al momento de
realizar su cuidado A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensidn 3: Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y los demas
08 8.Siente usted que tiene una relacion cercana con el paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
09 9.Siente usted que se conmueve con la situacion de salud de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
10 10.Usted sabe coOmo se siente su paciente y le consulta al respecto
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
11 11.Considera que la comunicacién que tiene con su paciente es
verdadera A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
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c) siempre

12 12.Usted puede identificar con facilidad como se siente su paciente
y ofrecerle confianza A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
13 13.Es capaz de saber cdmo se siente su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
Dimension 4: Desarrollar unarelaciéon de cuidados humanos de ayuda y de confianza
14 14. Su paciente le expresa sus sentimientos
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
c) siempre SUGERENCIAS:
15 15. Siente confianza mutua con su paciente
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
C) siempre SUGERENCIAS:
16 16. Cuando su paciente expresa lo que siente, usted se poner en
su lugar A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
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Dimensidn 5: Promocionar y aceptar la expresion de sentimientos positivos y negativos

17

17. Usted permite y favorece que el paciente exprese sus
sentimientos

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

18

18. Usted le brinda tiempo adecuado a su paciente para que
exprese sus emociones

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

19

19. Usted escucha a su paciente mucho mas de lo que le pasa con
su enfermedad

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

20

20. Usted acepta lo que le esta pasando a su paciente.
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 6: Uso sistematico del método cientifico para laresolucién de problemas y tomas de decisiones
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21 21. Siente que el cuidado entregado a su paciente es organizado y
se basa en sus conocimientos A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
22 22. Siente que los procedimientos que realiza a su paciente son los
adecuados Al X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
23 23. Usted considera que el cuidado que le proporciona a sus
pacientes es diferente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensién 7: Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal
24 24. Usted educa a sus paciente respecto a los cuidados que le
entrega A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
25 25. Usted consulta la opinibn de los pacientes en los
procedimientos que realiza A( X ) D (

a) Nunca
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b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

26

26. Usted informa sobre la razén de los cuidados que le
proporciona a su paciente

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(C X ) D (

SUGERENCIAS:

27

27. Usted reconoce la participacion del paciente y la importancia
gue tiene en los cuidados que se le otorga

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:

Dimension 8: Crear un entorno de apoyo o conexién mental, fisica, sociocultural y espiritual

28

28. Usted incluye al paciente y a su entorno familiar en los cuidados
de sus salud

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X ) D (

SUGERENCIAS:

29

29. Siente que le ofrece un trato digno al paciente y que resguarda
Su integridad

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:
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30 30. Siente usted que apoya al paciente con su personalidad y su
cuerpo A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimension 9: Ayudar a la satisfaccion de las necesidades humanas
31 31. Usted siente que satisface las necesidades fisicas de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
32 32. Usted considera que se preocupa por las necesidades sociales
de su paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
33 33. En los cuidados del paciente usted incorpora sus necesidades
espirituales A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
Dimensioén 10: Aceptacion de fuerzas existenciales fenomenoldgicas
34 34. Usted hace entender a su paciente y se muestra en condicion,
lugar y estado A( X ) D (
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a) Nunca

b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
35 35. Usted hace entender al paciente el significado de su vida por
medio de la comunicacion Al X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
36 36. Usted hace que el paciente se logre comprender a si mismo y
comprenda a los demas A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
PROMEDIO OBTENIDO: A( X ) D (

COMENTARIOS GENERALES

OBSERVACIONES

e

Juez Experto

Colegiatura CEP: 083029
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ

Myriam Elizabeth Calderén Ruiz

PROFESION

Enfermera

ESPECIALIDAD

Cuidados Intensivos

GRADO ACADEMICO

Magister

EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS)

35 afios

INSTITUCION EN LA QUE LABORA

Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo

CARGO

Enfermera Asistencial en Cuidados Intensivos

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION
EN ADULTOS DEL HRDLM, CHICLAYO 2021

3. DATOS DEL TESISTA

3.1.

NOMBRE Y APELLIDOS

Bellodas Altuna Nicole Karyme

3.2.

PROGRAMA DE PREGRADO

Escuela de Enfermeria

INTRUMENTO EVALUADO

1. Entrevista ()
2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)
4. Diariode campo ()

GENERAL
Determinar la relaciébn entre el cuidado

humanizado de enfermeria y la prevencion de

133



OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO

lesiones por presion en adultos del Hospital
Regional Docente Las Mercedes Chiclayo
2021

ESPECIFICOS

Identificar el nivel de cuidado humanizado de
enfermeria en los adultos que presentan
lesiones por presién del Hospital Regional
Docente Las Mercedes Chiclayo 2021
Analizar el nivel de prevencién de lesiones por
presiéon en adultos del Hospital Regional
Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021
Establecer la relacién que existe entre el
cuidado humanizado de enfermeria y la
prevencion de lesiones por presién en adultos
del Hospital Regional Docente Las Mercedes,
Chiclayo 2021.

A continuacién se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalle
marcando son un aspa(x) en “A” si esta de ACUERDO O en “D” si esta en DESACUERDO, SI ESTA EN
DESACUERDO POR FAVOR ESPECIFIQUE SUS SUGERENCIAS

6. DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO

Dimension 1: Valoracion del riesgo

1. ¢Cudl de las escalas mencionadas conoce usted para la

prevencion de lesiones por presion? A( X ) D ( )
01
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a) Norton Si() No ()
b) Braden Si() No ()
c) Otra Si() No() Cual
d) No usa Si() No ()

SUGERENCIAS:

2. De las escalas mencionadas, cual es la escala de valoracién de

riesgo de lesiones por presion A( X ) D (
02
a) Norton Si() No () SUGERENCIAS:
b) Braden Si() No ()
c) Otra Si() No() Cual
d) No usa Si() No ()
03 3.Reconoce usted el riesgo de las lesiones por presion al inicio de
su cuidado A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
04 4.Examina usted el estado de la piel de su paciente en las zonas
de riesgo (sacro, talones, lumbar) A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
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05

5.Realiza usted masajes en las zonas de riesgo en las partes
enrojecidas

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

06

6.Notifica usted a los familiares del paciente sobre los cuidado para
la prevencion de las Ulceras por presion

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimensidn 2: Valoracion del riesgo

07

7. Mantiene usted la piel de su paciente limpia y seca en todo
momento.

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

08

8.Participa usted activamente en el bafio e higiene personal de su
paciente

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (
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09 9.Utiliza productos tépicos especificos sobre la piel para la
prevencion de UPP (&cidos grasos hiperoxigenados, lociones | A( X ) D (
hidratantes, peliculas de barrera)
a) Nunca SUGERENCIAS:
b) A veces
c) siempre
10 10.Aplica colonias o alcoholes sobre la piel para estimular la
circulacion A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
11 11.Utiliza flotadores(tipo rosco) para la zona sacra en pacientes
con riesgo o con UPP A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensidon 2: Cuidado nutricional
12 12.Supervisa y monitorea la ingesta de alimentos del paciente con
riesgo de las Ulceras por presion A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
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13 13.Verifica la ingesta de suplementos vitaminicos indicador por el
personal médico para su paciente con riesgo de Ulceras por presion | A ( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
14 14. Sugerimos al médico proporcionar suplementos proteinicos
para su paciente con Ulceras por presion. A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
15 15. Conoce usted el tipo de dieta que debe consumir el paciente
con riesgo de presentar una lesién por presion. A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensidn 4: Cuidado en la movilizacion
16 16. Cada qué tiempo realiza usted el cambio de posicién al
paciente encamado. A( X ) D (
a) Cada 2 horas
b)Cada 1 hora SUGERENCIAS:

¢) Nunca
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d) A veces

e) siempre

17 17. Utiliza  superficies de alivio de Ila presion
(colchones/colchonetas de aire, espuma o silicona) en pacientes | A( X ) D (
con riesgo o con UPP.
a) Nunca SUGERENCIAS:
b) A veces
C) siempre
18 18. Utiliza almohadas para disminuir la presién en los pacientes
a) Nunca A( X ) D (
b) A veces
c) siempre SUGERENCIAS:
19 19. Utiliza medidas especificas para la proteccién de los talones
(botas, taloneras) A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
20 20. Moviliza al paciente encamado usando una entremetida o
travesera para evitar la friccion o cizallamiento de la piel. A( X ) D (

a) Nunca

b) A veces

SUGERENCIAS:
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c) siempre

21

21. Cambia usted de posicion al paciente sentado a un sillon
a) Cada hora
b) Cada 2 horas
¢) Nunca
d) A veces

e) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:

PROMEDIO OBTENIDO:

A( X)) D (

COMENTARIOS GENERALES

OBSERVACIONES

--fyif{ésg;e;zwwﬂh

Juez Experto

Colegiatura CEP: 14166
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ

Daly Margott Torres Saavedra

PROFESION

Enfermera-Docente

ESPECIALIDAD

Nefrologia

GRADO ACADEMICO

Magister en docencia universitaria y gerencia educativa

EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS)

12 afios

INSTITUCION EN LA QUE LABORA

MINSA- Centro de Salud José Olaya-USS

CARGO

Asistencial - Docente

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN
ADULTOS DEL HRDLM, CHICLAYO 2021

3. DATOS DEL TESISTA

3.1.

NOMBRE Y APELLIDOS

Bellodas Altuna Nicole Karyme

3.2.

PROGRAMA DE PREGRADO

Escuela de Enfermeria

INTRUMENTO EVALUADO

1. Entrevista ()
2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)
4. Diariode campo ()

GENERAL
Determinar la relacion entre el cuidado humanizado de

enfermeria y la prevencion de lesiones por presion en
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OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO

adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes
Chiclayo 2021

ESPECIFICOS

Identificar el nivel de cuidado humanizado de enfermeria
en los adultos que presentan lesiones por presion del
Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo 2021
Analizar el nivel de prevencion de lesiones por presion en
adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes,
Chiclayo 2021

Establecer la relacibn que existe entre el cuidado
humanizado de enfermeria y la prevencion de lesiones
por presion en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021.

A continuacién se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalie marcando son
un aspa(x) en “A” si esta de ACUERDO O en “D” si esta en DESACUERDO, S| ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR
ESPECIFIQUE SUS SUGERENCIAS

6. DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO

Dimension 1: Valoracion del riesgo

1. ¢Cuél de las escalas mencionadas conoce usted para la

prevencion de lesiones por presién? A( X ) D ( )
01

a) Norton Si() No ()
b) Braden Si() No ()
c) Otra Si() No() Cual

SUGERENCIAS:
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d) No usa Si() No ()

2. De las escalas mencionadas, cual es la escala de valoracion de

riesgo de lesiones por presion A( X ) D (
02
a) Norton Si() No () SUGERENCIAS:
b) Braden Si() No ()
c) Otra Si() No() Cual
d) No usa Si() No ()
03 3.Reconoce usted el riesgo de las lesiones por presion al inicio de
su cuidado A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
04 4.Examina usted el estado de la piel de su paciente en las zonas
de riesgo (sacro, talones, lumbar) A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
05 5.Realiza usted masajes en las zonas de riesgo en las partes
enrojecidas A( X ) D (

a) Nunca
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b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

06

6.Notifica usted a los familiares del paciente sobre los cuidado para
la prevencion de las Ulceras por presion

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimensidn 2: Valoracion del riesgo

07

7. Mantiene usted la piel de su paciente limpia y seca en todo
momento.

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

08

8.Participa usted activamente en el bafio e higiene personal de su
paciente

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

09

9.Utiliza productos tépicos especificos sobre la piel para la
prevencion de UPP (acidos grasos hiperoxigenados, lociones

hidratantes, peliculas de barrera)

A(C X )

D (
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a) Nunca
b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

10

10.Aplica colonias o alcoholes sobre la piel para estimular la
circulacion

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(X )

SUGERENCIAS:

D (

11

11.Utiliza flotadores(tipo rosco) para la zona sacra en pacientes
con riesgo o con UPP

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimensién 2: Cuidado nutricional

12

12.Supervisa y monitorea la ingesta de alimentos del paciente con
riesgo de las Ulceras por presion

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

13

13.Verifica la ingesta de suplementos vitaminicos indicador por el
personal médico para su paciente con riesgo de Ulceras por presion

A( X )

D (
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a) Nunca
b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

14 14. Sugerimos al médico proporcionar suplementos proteinicos
para su paciente con Ulceras por presion. A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
15 15. Conoce usted el tipo de dieta que debe consumir el paciente
con riesgo de presentar una lesién por presion. A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensidn 4: Cuidado en la movilizacion
16 16. Cada qué tiempo realiza usted el cambio de posicién al

paciente encamado.
a) Cada 2 horas
b)Cada 1 hora
¢) Nunca
d) A veces

e) siempre

A( X ) D (

SUGERENCIAS:
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17

17.  Utiliza superficies de alivio de la presién
(colchones/colchonetas de aire, espuma o silicona) en pacientes
con riesgo o con UPP.

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

18

18. Utiliza almohadas para disminuir la presién en los pacientes
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

19

19. Utiliza medidas especificas para la proteccién de los talones
(botas, taloneras)

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

20

20. Moviliza al paciente encamado usando una entremetida o
travesera para evitar la friccion o cizallamiento de la piel.

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

21

21. Cambia usted de posicién al paciente sentado a un sillén
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a) Cada hora

b) Cada 2 horas
¢) Nunca

d) A veces

e) siempre

A( X ) D ( )

SUGERENCIAS:

PROMEDIO OBTENIDO:

A( ) D( )

COMENTARIOS GENERALES: La inmovilizacién del paciente en cama se sabe que es un riesgo fisico y como
enfermera utilizaras medidas especificas que empleas en tu cuestionario. Cada items de este cuestionario sea
manejado en tu labor como enfermera nunca lo olvides.

OBSERVACIONES

Juez Experto

Colegiatura CEP: 50810
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ

Magaly Miriam Medina Rojas de Torres

PROFESION

Licenciada en enfermeria

ESPECIALIDAD

Nefrologia

2. GRADO ACADEMICO

Magister en Educacién

EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS)

13 afios

INSTITUCION EN LA QUE LABORA

Hospital Regional Docente Las Mercedes

CARGO

Enfermera asistencial

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN

ADULTOS DEL HRDLM, CHICLAYO 2021

3. DATOS DEL TESISTA

3.1 NOMBRE Y APELLIDOS

Bellodas Altuna Nicole Karyme

3.2, PROGRAMA DE PREGRADO

Escuela de Enfermeria

4. INTRUMENTO EVALUADO

1. Entrevista ()
2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)

4. Diariode campo ()

GENERAL

Determinar la relacién entre el cuidado humanizado de

enfermeria y la prevencion de lesiones por presién en
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5. OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO

adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes
Chiclayo 2021

ESPECIFICOS

Identificar el nivel de cuidado humanizado de
enfermeria en los adultos que presentan lesiones por
presion del Hospital Regional Docente Las Mercedes
Chiclayo 2021

Analizar el nivel de prevencion de lesiones por presién
en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021

Establecer la relacién que existe entre el cuidado
humanizado de enfermeria y la prevencién de lesiones
por presién en adultos del Hospital Regional Docente
Las Mercedes, Chiclayo 2021.

A continuacion se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalie marcando son
un aspa(x) en “A” si esta de ACUERDO O en “D” si estda en DESACUERDO, SI ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR

ESPECIFIQUE SUS SUGERENCIAS

6. DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO

Dimension 1: Valoracion del riesgo

1. ¢Cual de las escalas mencionadas conoce usted para la

prevencion de lesiones por presion?
01
a) Norton Si() No ()
b) Braden Si() No ()

AC X ) D ( )

SUGERENCIAS:
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c) Otra Si() No() Cual
d) No usa Si() No ()

2. De las escalas mencionadas, cual es la escala de valoracion de

riesgo de lesiones por presion A( X ) D (
02
a) Norton Si() No () SUGERENCIAS:
b) Braden Si() No ()
c) Otra Si() No() Cual
d) No usa Si() No ()
03 3.Reconoce usted el riesgo de las lesiones por presién al inicio de
su cuidado A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
04 4.Examina usted el estado de la piel de su paciente en las zonas
de riesgo (sacro, talones, lumbar) A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
05 5.Realiza usted masajes en las zonas de riesgo en las partes
enrojecidas A(C X ) D (
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a) Nunca
b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

06

6.Notifica usted a los familiares del paciente sobre los cuidado para
la prevencion de las Ulceras por presion

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 2: Valoracién del riesgo

07

7. Mantiene usted la piel de su paciente limpia y seca en todo
momento.

a) Nunca

b) A veces

Cc) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

08

8.Participa usted activamente en el bafio e higiene personal de su
paciente

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

09

9.Utiliza productos tépicos especificos sobre la piel para la
prevencion de UPP (&cidos grasos hiperoxigenados, lociones

AC X )

D (
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hidratantes, peliculas de barrera)
a) Nunca
b) A veces

Cc) siempre

SUGERENCIAS:

10

10.Aplica colonias o alcoholes sobre la piel para estimular la
circulaciéon

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:

11

11.Utiliza flotadores(tipo rosco) para la zona sacra en pacientes
con riesgo o con UPP

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:

Dimension 2: Cuidado nutricional

12

12.Supervisa y monitorea la ingesta de alimentos del paciente con
riesgo de las Ulceras por presion

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X ) D (

SUGERENCIAS:

13

13.Verifica la ingesta de suplementos vitaminicos indicador por el
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personal médico para su paciente con riesgo de Ulceras por presién
a) Nunca
b) A veces

Cc) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

14

14. Sugerimos al médico proporcionar suplementos proteinicos
para su paciente con Ulceras por presion.

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

15

15. Conoce usted el tipo de dieta que debe consumir el paciente
con riesgo de presentar una lesién por presion.

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 4: Cuidado en la movilizacion

16

16. Cada qué tiempo realiza usted el cambio de posicién al
paciente encamado.

a) Cada 2 horas

b)Cada 1 hora

¢) Nunca

d) A veces

e) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (
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17

17. Utlliza  superficies de alivio de la presion
(colchones/colchonetas de aire, espuma o silicona) en pacientes
con riesgo o con UPP.

a) Nunca

b) A veces

Cc) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

18

18. Utiliza almohadas para disminuir la presion en los pacientes
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

19

19. Utiliza medidas especificas para la proteccion de los talones
(botas, taloneras)

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(C X )

SUGERENCIAS:

D (

20

20. Moviliza al paciente encamado usando una entremetida o
travesera para evitar la friccion o cizallamiento de la piel.

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (
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21 21. Cambia usted de posicion al paciente sentado a un sillén
a) Cada hora A( X ) D (
b) Cada 2 horas
¢) Nunca SUGERENCIAS:
d) A veces
e) siempre
PROMEDIO OBTENIDO: A( X ) D (

COMENTARIOS GENERALES

OBSERVACIONES

r ‘ ‘ 7&“'&-(— L gkl\ -.._.-“..%%%\‘:
(fﬂ:,%:f‘—— = Wk\\ N
\\\ N Q\?‘ Q,

JuefExperto

Colegiatura CEP: 38515
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ

Maria Soledad Vasquez Fiestas

PROFESION

Licenciada en Enfermeria

ESPECIALIDAD

Enfermera Asistencia

2. GRADO ACADEMICO Magister en Educacion
EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS) 16 afios
INSTITUCION EN LA QUE LABORA FAP

CARGO

Enfermera asistencial

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN

ADULTOS DEL HRDLM, CHICLAYO 2021

3. DATOS DEL TESISTA

3.1 NOMBRE Y APELLIDOS

Bellodas Altuna Nicole Karyme

3.2. PROGRAMA DE PREGRADO

Escuela de Enfermeria

4. INTRUMENTO EVALUADO

1. Entrevista ()
2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)

4. Diario de campo ()

GENERAL

Determinar la relacién entre el cuidado humanizado
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OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO

de enfermeria y la prevencién de lesiones por presién
en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes Chiclayo 2021

ESPECIFICOS

Identificar el nivel de cuidado humanizado de
enfermeria en los adultos que presentan lesiones por
presion del Hospital Regional Docente Las Mercedes
Chiclayo 2021

Analizar el nivel de prevencién de lesiones por presion
en adultos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo 2021

Establecer la relacion que existe entre el cuidado
humanizado de enfermeria y la prevencién de
lesiones por presién en adultos del Hospital Regional
Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.

A continuacién se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalie marcando
son un aspa(x) en “A” si esta de ACUERDO O en “D” si esta en DESACUERDO, S| ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR
ESPECIFIQUE SUS SUGERENCIAS

6. DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO
Dimension 1: Valoracion del riesgo
1. ¢Cudl de las escalas mencionadas conoce usted para la
prevencion de lesiones por presion? A( X ) D ( )
01
a) Norton Si() No () SUGERENCIAS:
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b) Braden
c) Otra

d) No usa

Si() No ()
Si() No() Cual:
Si() No ()

2. De las escalas mencionadas, cual es la escala de valoracion de

riesgo de lesiones por presion A( X ) D (
02
a) Norton Si() No () SUGERENCIAS:
b) Braden Si() No ()
c) Otra Si() No() Cual
d) No usa Si() No ()
03 3.Reconoce usted el riesgo de las lesiones por presion al inicio de
su cuidado A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
04 4.Examina usted el estado de la piel de su paciente en las zonas
de riesgo (sacro, talones, lumbar) A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
05 5.Realiza usted masajes en las zonas de riesgo en las partes
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enrojecidas
a) Nunca
b) A veces

Cc) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

06

6.Notifica usted a los familiares del paciente sobre los cuidado para
la prevencion de las Ulceras por presion

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 2: Valoracién del riesgo

07

7. Mantiene usted la piel de su paciente limpia y seca en todo
momento.

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

08

8.Participa usted activamente en el bafio e higiene personal de su
paciente

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

09

9.Utiliza productos tépicos especificos sobre la piel para la
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prevencion de UPP (acidos grasos hiperoxigenados, lociones
hidratantes, peliculas de barrera)

a) Nunca

b) A veces

Cc) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

10

10.Aplica colonias o alcoholes sobre la piel para estimular la
circulacion

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

11

11.Utiliza flotadores(tipo rosco) para la zona sacra en pacientes
con riesgo o con UPP

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

Dimension 2: Cuidado nutricional

12

12.Supervisa y monitorea la ingesta de alimentos del paciente con
riesgo de las Ulceras por presion

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (
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13 13.Verifica la ingesta de suplementos vitaminicos indicador por el
personal médico para su paciente con riesgo de Ulceras por presion | A (X ) D ( )
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
Cc) siempre
14 14. Sugerimos al médico proporcionar suplementos proteinicos
para su paciente con Ulceras por presion. A( X ) D ( )
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
15 15. Conoce usted el tipo de dieta que debe consumir el paciente
con riesgo de presentar una lesion por presion. A( X ) D ( )
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS: Seria excelente contar con una
c) siempre valoracion nutricional, tipos de dietas para brindar a
los familiares en la educacion continua durante la
etapa de hospitalizacién
Dimension 4: Cuidado en la movilizacién
16 16. Cada qué tiempo realiza usted el cambio de posicion al

paciente encamado.
a) Cada 2 horas
b)Cada 1 hora

¢) Nunca

A( X ) D ( )

SUGERENCIAS:
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d) A veces

e) siempre

17

17. Utlliza  superficies de alivio de la presion
(colchones/colchonetas de aire, espuma o silicona) en pacientes
con riesgo o con UPP.

a) Nunca

b) A veces

C) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

18

18. Utiliza almohadas para disminuir la presion en los pacientes
a) Nunca
b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

19

19. Utiliza medidas especificas para la proteccién de los talones
(botas, taloneras)

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

20

20. Moviliza al paciente encamado usando una entremetida o
travesera para evitar la friccion o cizallamiento de la piel.
a) Nunca

b) A veces

A( X )

SUGERENCIAS:

D (
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Cc) siempre

21

21. Cambia usted de posicion al paciente sentado a un sillén
a) Cada hora A(
b) Cada 2 horas

¢) Nunca SUGERENCIAS:

d) A veces

e) siempre

X

D (

PROMEDIO OBTENIDO:

A( X

D (

COMENTARIOS GENERALES

OBSERVACIONES

Va

Juéz Experto

Colegiatura CEP: 14166
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INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS

1.NOMBRE DEL JUEZ Ana Cecilia Merino Chunga
PROFESION Licenciada en Enfermeria
ESPECIALIDAD Geriatria
2. GRADO ACADEMICO Magister en Educacion
EXPERIENCIA PROFESIONAL (ANOS) 11 afios
INSTITUCION EN LA QUE LABORA MINSA-CLAS KM50. EE.SS I-2 LA ENCANTADA
CARGO ENFERMERA ASISTENCIAL

Titulo de la investigacion: CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA Y PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN ADULTOS DEL
HRDLM, CHICLAYO 2021

3. DATOS DEL TESISTA

3.1. NOMBRE Y APELLIDOS Bellodas Altuna Nicole Karyme
3.2. PROGRAMA DE PREGRADO Escuela de Enfermeria
1. Entrevista ()
4, INTRUMENTO EVALUADO 2. Cuestionario ()
3. Encuesta (X)

4. Diariode campo ()

GENERAL
Determinar la relacion entre el cuidado humanizado de

enfermeriay la prevencion de lesiones por presién en adultos del
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Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo 2021
5. OBJETIVOS DEL INSTRUMENTO
ESPECIFICOS

Identificar el nivel de cuidado humanizado de enfermeria en los
adultos que presentan lesiones por presion del Hospital Regional
Docente Las Mercedes Chiclayo 2021

Analizar el nivel de prevencién de lesiones por presion en adultos
del Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021
Establecer la relacion que existe entre el cuidado humanizado de
enfermeria y la prevencion de lesiones por presion en adultos del

Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2021.

A continuacién se les presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que Ud. los evalie marcando son un
aspa(x) en “A” si esta de ACUERDO O en “D” si esta en DESACUERDO, S| ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR ESPECIFIQUE SUS
SUGERENCIAS

6. DETALLE DE LOS ITEMS DEL INSTRUMENTO

Dimension 1: Valoracion del riesgo

1. ¢Cuél de las escalas mencionadas conoce usted para la
prevencion de lesiones por presion? A( X ) D ( )
01
a) Norton Si() No () SUGERENCIAS:
b) Braden Si() No ()
c) Otra Si() No() Cual
d) No usa Si() No ()
2. De las escalas mencionadas, cudl es la escala de valoracion de
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riesgo de lesiones por presion

A( X ) D ( )

02
a) Norton Si() No () SUGERENCIAS:
b) Braden Si() No ()
c) Otra Si() No() Cual
d) No usa Si() No ()
03 3.Reconoce usted el riesgo de las lesiones por presion al inicio de
su cuidado A( X ) D ( )
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
04 4.Examina usted el estado de la piel de su paciente en las zonas
de riesgo (sacro, talones, lumbar) A( X ) D ( )
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
05 5.Realiza usted masajes en las zonas de riesgo en las partes
enrojecidas A( X ) D ( )
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
06 6.Notifica usted a los familiares del paciente sobre los cuidado para

la prevencion de las Ulceras por presion

AC X ) D ( )
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a) Nunca
b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

Dimension 2: Valoracién del riesgo

07 7. Mantiene usted la piel de su paciente limpia y seca en todo
momento. A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
08 8.Participa usted activamente en el bafio e higiene personal de su
paciente A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
09 9.Utiliza productos tépicos especificos sobre la piel para la
prevencion de UPP (&cidos grasos hiperoxigenados, lociones | A( X ) D (
hidratantes, peliculas de barrera)
a) Nunca SUGERENCIAS:
b) A veces
c) siempre
10 10.Aplica colonias o alcoholes sobre la piel para estimular la
circulacion A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
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c) siempre

11 11.Utiliza flotadores(tipo rosco) para la zona sacra en pacientes
con riesgo o con UPP A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
Dimensidon 2: Cuidado nutricional
12 12.Supervisa y monitorea la ingesta de alimentos del paciente con
riesgo de las Ulceras por presion A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
13 13.Verifica la ingesta de suplementos vitaminicos indicador por el
personal médico para su paciente con riesgo de Ulceras por presion | A ( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
14 14. Sugerimos al médico proporcionar suplementos proteinicos
para su paciente con Ulceras por presion. A( X ) D (
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
C) siempre
15 15. Conoce usted el tipo de dieta que debe consumir el paciente
con riesgo de presentar una lesion por presion. A( X ) D (

a) Nunca
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b) A veces

c) siempre

SUGERENCIAS:

Dimensiéon 4: Cuidado en la movilizaciéon

16

16. Cada qué tiempo realiza usted el cambio de posicion al
paciente encamado.

a) Cada 2 horas

b)Cada 1 hora

¢) Nunca

d) A veces

e) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

17

17. Utiliza  superficies de alivio de la presién
(colchones/colchonetas de aire, espuma o silicona) en pacientes
con riesgo o con UPP.

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

AC X )

SUGERENCIAS:

D (

18

18. Utiliza almohadas para disminuir la presién en los pacientes
a) Nunca
b) A veces

C) siempre

A( X )

SUGERENCIAS:

D (

19

19. Utiliza medidas especificas para la proteccién de los talones
(botas, taloneras)

a) Nunca

b) A veces

c) siempre

A(X )

SUGERENCIAS:

D (
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20 20. Moviliza al paciente encamado usando una entremetida o

travesera para evitar la friccion o cizallamiento de la piel. A( X ) D ( )
a) Nunca
b) A veces SUGERENCIAS:
c) siempre
21 21. Cambia usted de posicién al paciente sentado a un sillén

a) Cada hora
b) Cada 2 horas
¢) Nunca

d) A veces

e) siempre

AC X ) D ( )

SUGERENCIAS:

PROMEDIO OBTENIDO:

COMENTARIOS GENERALES

OBSERVACIONES

7 “bv -
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Juez Exberto

Colegiatura CEP: 083029
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7.1.1.3. Documentos ilustrativos
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.~ HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES” T e !

N° 025/ 21
AUTORIZACION

El director y el jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e
Investigacion del Hospital “Las Mercedes”, Chiclayo como Autoriza a:

BELLODAS ALTUNA
NICOLE KARYME

Estudiante de la Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela
Profesional de Enfermeria de la Universidad Sefior de Sipan, para
que se realice la Ejecucion del Proyecto Titulado: “Cuidado
humanizado de enfermeria y prevencién de lesiones por presién en
adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo, 2021
en los servicios del Departamento de Enfermeria de este nosocomio,
debido al término remitir las conclusiones respectivas.

Chiclayo, junio 2021

F
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[% UNIVERSIDAD
SENUOE DE SIPAMN

F&CULTAD DE CIEMCIAS DE LA BALUD
RESCLUCION NOZTE-2021/FCB-UEE

Pimantel, 23 S juno 2021
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7.1.1.4. Evidencias
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7.1.1.5. Consentimiento informado
CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMARIA Y PREVENCION DE

LESIONES POR PRESION EN ADULTOS DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES CHICLAYO 2021

Un cordial saludo profesional de enfermeria del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, el siguiente cuestionario estd conformado por 36 preguntas para medir
el nivel de cuidado humanizado de enfermeria 'y 21 preguntas para medir el nivel de
prevencion de lesiones por presion en los pacientes adultos Tome el tiempo que
considere necesario para resolver cada pregunta planteada. Agradecida con su

participacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO. Yo, acepto libre y voluntariamente a participar
de la investigacion: Cuidado humanizado de enfermeria y prevencion de lesiones
por presion en adultos del hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo 2021,
desarrollada por la investigadora, Bellodas Altuna Nicole Karyme, estudiante del IX
ciclo de enfermeria de la Universidad Sefior de Sipan. Finalmente, la presente
investigacion tiene como objetivo: Determinar la relacion entre el cuidado
humanizado de enfermeria y la prevencién de lesiones por presion en adultos del
Hospital Regional Docente Las Mercedes Chiclayo 2021, siendo esta una

investigacion cuantitativa - correlacional de disefio no experimental.

[] Si acepto participar en la presente investigacion

[] No acepto participar en la presente investigacion
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7.1.1.5. Analisis de la prueba piloto

Base de datos de |la variable cuidado humanizado de enfermeria

@ *NICOL - CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA - PRUEBA PILOTOSPSS V1 sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archive  Editar Ver Datos Transformar  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
= =
THE @ e~ B i B i9[e
20012 |
[ 1[5 12] @ 13] @ 14| @ 15 s 16 17] s 18] @ 19 & 110 [ @ 111 & 112] & 113] & 114] @ 115 & 116 & 117 & 118] & 119 & 120 & 121]

1 2 2 2 1 2 2 2 1 3 2 1 2 1 2 1 1 3 1 2 2 2
2 2 3 2 1 3 3 1 2 2 1 2 2 2 2 2 2 3 2 2 1 2
3 3 1 3 2 3 2 2 3 2 3 3 2 2 2 2 3 3 2 3 2 2
4 2 2 2 1 3 2 2 2 2 2 1 3 2 1 1 2 3 2 2 1 2
5 2 2 2 1 1 2 1 2 3 2 2 3 2 3 2 2 3 2 2 2 1
3] 3 2 3 3 3 3 3 2 2 3 2 3 2 3 3 2 3 2 2 2 3
r 2 3 2 1 3 1 1 2 2 2 1 2 1 1 2 2 3 2 1 1 1
8 2 2 2 1 3 2 2 2 2 2 3 3 1 2 1 2 3 2 2 2 2
9 2 1 3 3 1 3 1 3 1 1 3 3 3 3 2 2 2 2 2 3 1
10 2 1 2 1 2 1 1 3 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 2 2 2
11 3 3 2 2 2 3 2 2 2 3 3 2 2 2 3 3 2 3 2 3 2
12 2 1 2 2 2 1 1 2 2 2 2 1 2 2 1 2 2 2 1 2 2
13

@ *NICOL - CUIDADO HUMAMIZADO DE ENFERMERIA - PRUEBA PILOTOSPSS V1.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archivo

Editar

Ve

r

Datos

Transformar

Analizar

Graficos

Utilidades

Ampliaciones

Ventana

Ayuda

=1-1=

14 D@

- AL H B

|23

[| & 122] & 123] & 124] & 125] & 126 & 127 & 128] & 129] &5 130 & 131] & 132] & 133 & 134] & 135] & 136
1 ' 2 2 1 1 2 2 2 2 2 1 2 1 2 1 1
2 4 1 2 1 2 3 2 2 2 2 1 1 2 3 2 1
3 ' 2 3 2 2 2 2 2 2 3 3 2 2 3 2 2
4 4 2 2 2 2 3 1 1 1 1 1 1 2 3 1 1
5 1 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 3 1 2
6 i 2 3 3 2 3 2 3 2 2 3 3 2 2 3 3
T 1 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 3 2 2
8 4 2 2 1 2 3 2 2 2 2 2 1 1 3 2 2
9 2 2 2 2 3 1 1 3 2 3 1 1 2 2 1
10 4 2 2 2 1 3 2 2 2 1 2 1 2 2 2 2
hh| ' 3 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 2 3 2 3
12 4 2 2 2 1 3 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2
13
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Base de datos de la variable prevencion de lesiones por presion

3 NICOL - PREVENCION DE LESIONES POR PRESION - PRUEBA PILOTOSPSS V1.sav [ConjunteDatos0] - [BM SPSS Statistics Editor de dates

Archivao  Editar  Ver Datos Transformar  Analizar  Grificos Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda

SEe M == BLET # BE o[

22:11
1 1 1 2 1 1 2 2 1 2
2 3 1 2 3 1 2 1 3 1
3 3 1 1 3 3 2 1 3 3
4 1 2 2 2 2 1 2 1 1
5 1 1 1 1 2 1 2 2 1
3 3 3 2 2 2 2 2 2 2
T 2 3 1 1 3 1 3 1 2
8 2 3 3 3 3 2 2 3 3
9 1 3 2 2 1 3 2 1 1
10 3 2 1 1 3 1 3 3 1
1 3 1 3 2 3 2 3 1 1
12 1 2 1 2 2 2 1 1 1
13

2

PR W R N R R

Gl | ghi2| 13| dh14 | Gh15 | G516 | GBI | @h18 | G519 b 110 & 11| &b 112 b 13| & 114 & 115 &b 116] & 117 & 118 & 119 & 120 | & 121

2 1 2 2 2 2 2 2 2 2

I R A I N A A
MW R s R W N R W N
MR W W M R NN W oW
PR RN W W W W N W RN
[ I N L N TR R R IR
SR W RN R R W
S s W R NN W
A W W W R s
MR S R R R W W
MW R R W W W R
PORR L R RN

Anadlisis de Confiabilidad de la prueba piloto

Cuidado Humanizado de Enfermeria

Prevencién de lesiones por presion

% Fiabilidad

Escala: ALL VARIABLES

Resumen de procesamiento de

casos
I %
Casos  Valido 12 100,0
Excluido® 0 0
Total 12 100,0

a. La eliminacidn por lista se basa en
todas las variables del
procedimisnto.

Estadisticas de
fiabilidad

Alfa de Mde
Cronkach glementos

778 21

= Fiabilidad

Escala: ALL VARIABLES

Resumen de procesamiento de

¢asos
¥l %
Casos  Valido 12 100,0
Excluido® 0 a
Total 12 100,0

a. La eliminacion por lista se hasa en
todas las variahles del
procedimiento.

Estadisticas de

fiabilidad
Alfa de M ode
Cronbach elementos
B&0 36




7.1.1.6. Prueba de normalidad
Para el desarrollo del analisis correlacional de las variables de investigacion se tomo
por consideracion usar la prueba de normalidad de kolmogorov — Smirnov, lo que

permitié que se obtengan los siguientes puntajes:

Prueba de normalidad de las variables cuidado humanizado y prevencion de

lesiones por presion.

Kolmogorov - Smirnov

Estadistico g.l Sig.
Cuidado humanizado de
0,123 50 0.000
enfermeria
Prevencion de lesiones
0,127 50 0.001

por presién

Fuente: SPSS STACTIS, encuesta aplicada al personal de enfermeria del Hospital Regional Docente Las Mercedes, para el

analisis de la prevencion de lesiones por presion.

Interpretacion: Se evidencia que las variables denotaron una significancia menor
gue 0,05 tanto en el cuidado humanizado de enfermeria como en la prevencion de
lesiones por presion, en base a estas puntuaciones permitié que se tome la decision
de utilizar la estadistica de correlacion de Rho de Spearman, dado que significa que

los datos presentaron una distribucion no normal.
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