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Resumen

Con el objeto de determinar el nivel de riesgo de Ulceras por presion en pacientes
adultos mayores del Hospital Regional docente las Mercedes—Chiclayo, 2018. Bajo un estudio
cuantitativo; se aplic6 la Escala de Braden a 57 pacientes adultos mayores. Los resultados
fueron: En la identificacion de la percepcion sensorial;, 40% de los pacientes no fue alterada,
24% levemente limitada, 20% limitada y 16% completamente limitada. En la evaluacién de
exposicion a la humedad: 58% rara vez su piel se humedece; 26% ocasionalmente se
humedece; un 8% tanto es muy hdmeda, como constantemente himeda. La evaluacion de la
actividad: 36% de los pacientes, estan confinados en cama; 34%, ocasionalmente camina; 16%
esta confinado a una silla; y 14% camina con frecuencia. En referencia a la evaluacion de la
movilidad: 36% de los pacientes realiza ligeros cambios de posicion del cuerpo; 34% realiza
cambios muy limitados; 16% ejecuta cambios de posicion sin limitaciones; y un 14%
permanece completamente inmévil. La evaluacidn de nutricion en pacientes adultos mayores;
40% tiene nutricion adecuada, 28% probablemente inadecuada; 18%, muy pobre, y 14%
excelente. En la evaluacién del roce y peligro de lesiones: 66% sin problema aparente de
movimiento corporal; 24% es un problema potencial; y 10% que es un problema y requiere
del apoyo permanente. En el nivel de riesgo de Ulceras por presion: 46% de los pacientes no
presentan riesgo alguno; el 28%, en alto riesgo, 16%, bajo riesgo de desarrollarlas; y un 10%,

en un nivel moderado.

Palabras clave: Riesgo, Ulceras, presion, pacientes, adultos mayores.



Abstract

In order to determine the level of pressure ulcer risk in elderly patients of the Mercedes-
Chiclayo Regional Teaching Hospital, 2018. Under a quantitative study; The Braden Scale
was applied to 57 elderly patients. The resulis were: In the identification of sensory
perception; 40% of the patients were not altered, 24% were slightly limited, 20% were limited,
and 16% were completely limited. In the assessment of exposure to moisture: 58% rarely your
skin gets wet; 26% occasionally gets wet; 8% is both very wet, and constantly wet. The
evaluation of the activity: 36% of the patients, are confined in bed; 34%, occasionally walks;
16% is confined to a chair; and 14% walk frequently. In reference to the assessment of
mobility: 36% of patients make slight changes in body position; 34% make very limited
changes; 16% execute possession changes without limitations; and 14% remain completely
immobile. The evaluation of nutrition in adult elderly patients; 40% have adequate nutrition,
28% probably inadequate; 18%, very poor, and 14% excellent. In the evaluation of the friction
and danger of injuries: 66% without apparent problem of corporal movement; 24% is a
potential problem; and 10%, which is a problem and requires ongoing support. In the level of
risk of pressure ulcers: 46% of patients do not present any risk; 28%, at high risk, 16%, low

risk of developing them; and 10%, at a moderate level.

Key words: Risk, ulcers, pressure, patients, elderly.



NIVEL DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION EN
PACIENTES ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES - CHICLAYO,
2018

1.1. Realidad probleméatica

Las Ulceras por presion (UPP) para la salud de las personas, son un problema real que
concierne a profesionales de la salud, en especial a los enfermeros debido a que el 95% de
heridas son esquivables, por la cual muestran la calidad de atencion y cuidados que ofrece el
establecimiento, siendo el tratamiento costoso a diferencia de la prevencion. Entre las
evidencias obtenidas resaltan que el 84.7% de las personas con UPP tienen mas de 65 afios, asi
como la lista de fallecidos y las UPP presentes!.

Las UPP se generan por la desintegracion de la piel y tejidos a nivel subcutaneo producidas
por la presion que se ejerce sobre la protuberancia osteoldgica, estas se muestran con méas
frecuencia en personas de la tercera edad con limitacion de movimiento fisico por diferentes
causas, la presencia de estas incrementa la mortalidad cuatro veces méas y cuando se muestra
de grado IV y Il tienen la posibilidad de fallecer dentro de los seis meses siguientes cerca al
50%?2.

En Espafia atienden a diario a pacientes con UPP (57.000 a 100.000). En el afio 2015 su
predominio tiene similitud en algunos paises, un 8.9% en Francia, 8.3% en Italia, 10.2% en
Alemania, 18.5% en lIrlanda, 12.5% en Portugal, 26.7% en Pais de Gales, 21.9% Reino Unido,
23% en Suecia, 21.1% en Bélgica y 22.7% en Dinamarca; debido a la alta incidencia de este
mal que aqueja a diferentes paises se ha iniciado estudiar e investigar este problema y eliminar

la creencia de que las UPP es mal inevitable, como se piensa en China y Jordania3.

En el afio 2013 en el mundo entero, las UPP ocasionaron 29.000 muertes. En Estados Unidos,
al afio mas de 2,5 millones de personas han desarrollado UPP, en situaciones de atencion
aguda su repercusion es de 0,4% a 38%.; en los cuidados constantes va del 2,2% al 23,9%, y
en las visitas domiciliarias del 0% al 17%. Se registra una tasa elevada de UPP en el area de

cuidados intensivos debido a personas con alteraciones en su sistema inmunologico que son



susceptibles de adquirir infecciones intrahospitalarias con el 8%, siendo asi que el 40% de los

que estan en la UCI desarrollan Ulceras por presion 4.

No se informd el diagnostico de UPP a nivel local, durante su estancia hospitalaria ni al alta
del adulto mayor, ya que los establecimientos no registraron antecedentes que nos puedan
informar sobre la evolucion del paciente respecto a la magnitud real del problema que en este

caso fueron las UPP.

Para prevenir las UPP un paso importante es lograr identificar el riesgo de aparicion de las
mismas, al prevenirlas se adquieren mejores efectos tanto economicamente y para la salud, asi

como el acortamiento de su estancia en el hospital.

1.2.  Trabajos previos.
Para poder realizar el informe de investigacion, se tuvieron como trabajos previos:

Tzuc - Guardia, A.; Vega - Morales, E. y Colli - Nowvelo, L®, en el 2014, realizaron una
investigacion en Meéxico; sobre: Manifestacion de Ulceras de deculbito en personas en estado
grave y su nivel de riesgo. Las UPP son un evento persistente en salud publica, ademas de las
unidades criticas, es una inquietud del personal de enfermeria ya que se ven implicados en el
cuidado hacia los pacientes, por este motivo utilizan mas tiempo de lo usual (50%). Tiene
como objetivo: especificar el riesgo de manifestacion de Ulceras de decubito en personas que
ingresan a la unidad de cuidados graves, teniendo como enlace la medicion, estadio y tiempo.
El método empleado: Fue un estudio observacional, cuantitativo, de corte longitudinal y
disefio descriptivo. Su muestreo fue conformado de 31 personas. Se aplic6 en 4 momentos el
instrumento: al ingresar al servicio, luego a las 24h, posteriormente a las 72h y a la semana de
su estancia hospitalaria. A través de la escala de Braden, se determind la medicidn, valorando
la piel segin pardmetros. Se obtuvo como resultado que los pacientes de la muestra tuvieron
alto riesgo al ingreso y a las 24h (100%); a la semana se redujo (71%). Al ingreso un 6.4%
desarrolld UPP, a las 24h un 12.9% y a las 72h un 35.5%. A la semana de estancia
hospitalaria, manifestaron UPP los pacientes considerados de alto riesgo (45.2%). Mediante

este estudio se observo correlacion entre ambas variables: aparicion de Ulcera por presion y



nivel de riesgo a las 72 h de su ingreso (rs p = 0.04). Conclusion: Aunque se reduce a la mitad
en las primeras 72 h el riesgo de presentar UPP, la repercusion de las Glceras aumenta en el
mismo intervalo; Al finalizar se analizd que es importante realizar evaluaciones y
revaloraciones desde el ingreso en los pacientes criticamente enfermos y durante la primera
semana de estancia hospitalaria, usando una escala de valor predictivo. Derechos Reservados
© 2015 Universidad Nacional Autonoma de Meéxico, Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia. Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la Licencia
Creative Commons CC BY-NC-ND 4.0

Herndndez Valles, J. H 6 en el 2015 en Meéxico, realizando un estudio sobre:
Pacientes con presencia o riesgo de UPP y la atencion perdida del personal enfermero. La
presente investigacion de disefio descriptivo, correlacional, tuvo como propdsito determinar la
percepcion por el personal de enfermeria del cuidado omitido o perdido y la relacion a la
valoracién de las personas con presencia de Ulceras o0 con riesgo en la institucion de Nuevo
Le6n - Monterrey, mediante el cuidado perdido identificado. El instrumento usado, fue una
encuesta de MISSCARE para el equipo de salud - Enfermeria, obteniendo un Alpha de
Cronbach: 0.89. Ademas se utilizd una Cédula para la valoracion de Cuidados enfermeros en
personas que tengan UPP o con posible riesgo. La muestra de la presente investigacion fue
conformada por personal enfermero (161) y personas hospitalizadas (483) en los diversos
servicios de Medicina Interna, Neurocirugia, Traumatologia, Cirugia General, Neurologia y en
adultos y postquirdrgicos de UCI. Se realizd un estudio estadistico utilizando la estadistica
descriptiva: porcentajes y frecuencias, generando indices y luego estas fueron analizadas
mediante una desviacion estandar (SD), medianas, medias, e intervalos de confianza (95%). Se
utilizé la prueba de correlacion de Spearman, Kruskal Wallis y U de Mann-Whitney para
realizar el andlisis inferencial. Las Conclusiones y contribucion fueron: la presente
investigacion permitid identificar que a lo largo de la hospitalizacion de la persona, existen
cuidados que omiten o retrasan. El equipo de salud enfermero indicé que hay mayor omision
ara brindar educacion al paciente y para realizar el alta M=31.67 (DE=31.96) y una omision
inferior al realizar intervenciones mediante evaluaciones constantes M=26.61 (DE=21.03). De
acuerdo al personal, los elementos que aportan a la atencion de enfermeria perdido, atafien al

recurso humano en un primer orden M=85.61 (DE=10.33), luego los medios materiales



M=82.40 (DE=15.64) y en Gltimo lugar estarian los de comunicacion M=81.22 (DE=11.61).
Segun las valoraciones del personal, la atencion de enfermeria perdida que lograron
predominar en hospitalizados con riesgo o con Ulceras fueron la higiene diaria de la persona,
uso del colchén hinchable (con 59.6%) y el liberador de presion al usarlo en protuberancias
Oseas (60.2%), Se hallé un alto porcentaje de atencion de enfermeria omitido y perdido acorde
a la apreciacion del equipo enfermero y lo evaluado en las personas de estudio, no se logré

encontrar una relacion significativa.

David Paratore, M. E’, en el 2016, en Argentina; realizando un estudio sobre: Las UPP.
Su objetivo general: Determinar una relacion entre la aparicion de UPP en pacientes
hospitalizados y los cuidados enfermeros. El estudio fue de tipo cuantitativo, no experimental,
el disefio de investigacion fue de corte transversal, descriptiva. La muestra estuvo conformada:
26 enfermeros de la Clinica Pelegrina Mendoza, del servicio de clinica médica y cirugia, del
tercer trimestre en el afio 2013. El instrumento utilizado fue una encuesta estructurada con
respuestas cerradas, los datos se registraron en matrices de datos. Los resultados mas
relevantes son: 75% del personal enfermero encuestado es femenino, 25% tiene doble empleo,
75% recibidé capacitaciones sobre Ulceras por presion, 100% concordaron en que la higiene y
confort es muy importante para prevenir las UPP, 46% manifestd que el cambio de posicion se
debe realizar segin necesidad que presente el paciente, 50% necesita ayuda para movilizar a la
persona a su cuidado, 46% lleva a cabo temas de educacion a los familiares sobre como

movilizar a su familiar hospitalizado.

Zufiiga Castro C, Espinoza Céaceres N A, Ferndndez Pacheco M. A8, en el 2014, en
Lima, la investigacion que realizaron fue titulada: Casos incidentes de UPP y nivel de riesgo
en personas hospitalizadas de un Hospital Nacional, en el servicio de medicina. Su objetivo:
determinar la incidencia y el nivel de riesgo de UPP en pacientes hospitalizados. El estudio fue
descriptivo prospectivo, de corte longitudinal de tendencia, La poblacion en estudio fue de 151
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Arzobispo Loayza, fueron
seleccionados aleatoriamente, teniendo como criterios de inclusion, la alteracion de conciencia
y déficit de movimiento, alteracion de la nutricion y alteracion en el control de esfinteres. Se
utilizé el disefio observacional, la cual se realizd a diario para valorar la salud de la persona,

desde su ingreso y durante la estancia hospitalaria; el instrumento que se utilizd fue un registro



de chequeo, la cual se elabord considerando a Doreen Norton con su escala para medir el
riesgo de presentar UPP en las personas de la muestra. La estadistica probabilistica se utilizd,
para medir la variable de repercusion de las UPP. También se empled la prueba estadistica de
X2, para determinar la incidencia de UPP y su nivel de riesgo. Los resultados muestran que en
las diversas facetas como actividad, estado fisico, e incontinencia generé un estado moderado
y el nivel de riesgo de UPP encontrado el servicio de medicina, en las personas hospitalizadas

vario de alta a muy alta.

Mamani Mamani, 1. G°, en el 2015; en Lima; realizo una investigacion titulada: Nivel
de riesgo de UPP en los adultos hospitalizados en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen del 2015, en el servicio de UCI; se encontré que debido a la permanencia alargada de
cama en adultos, una de sus complicaciones precisamente a nivel musculo esquelético y
dermatologico, son las UPP. Aqui el personal enfermero cumple un importante rol, en cuanto
a la prevencion y cuidados de las mismas. Para lo cual el profesional enfermero al identificar
oportunamente el nivel de riesgo de UPP, logra contribuir en la calidad de atencién adecuada.
Por lo tanto se dispuso determinar los riesgos intrinsecos y extrinsecos establecidos segun el
nivel de riesgo. El presente estudio, tuvo como objetivo determinar el nivel de riesgo de UPP
en los adultos hospitalizados en el HNGAI-2015. El andlisis fue cuantitativo, de nivel
aplicativo, su disefio fue descriptivo de corte transversal. La investigacion tuvo como muestra
a 36 personas adultas hospitalizadas en el servicio de UCI. El instrumento utilizado fue una
hoja de registro — mediante la escala de Norton, segin guia de Essalud. Se hallaron como
resultados: Nivel de riesgo de Ulceras por presion en personas adultas hospitalizadas en el
servicio de UCI, en un 100% (36), un 64% presentan nivel alto (23), un 28% en evidente

riesgo de UPP en posible formacién (10) y un 8% evidencia minimo riesgo (3).

Gutierres Azabache, J.A10, en el 2015, en Lima; realizd una investigacién sobre: Riesgo
a presentar Ulceras por presion en un programa de vigilancia domiciliaria en una poblacion
adulta mayor del Callao segin Norton (escala). Como objetivo tuvo: determinar el riesgo a
presentar UPP a traves del instrumento de Norton, catalogar la magnitud de riesgo de acuerdo
con suministrador de los cuidados, progreso del protocolo de atencion medica dirigido a la
prevencion en una institucion de seguridad social. La presente investigacion fue de tipo

cuantitativo, de corte transversal y disefio descriptivo; se realizd en el seguro social de Salud y



EsSalud del Callao, en el plan de PADOMI (Prestaciones de Atencion Domiciliaria). Su
poblacion se conformd por 718 personas adultas mayores, estimando la muestra por 152
personas adultas segin criterios de inclusion. La recoleccion de informacion fue realizada a
través de las visitas domiciliarias, por entrevista y mediante la observacién, tomando como
instrumento una hoja de trabajo el cual incluia un perfil sociodemografico de la persona adulta
mayor/cuidador, y la escala de Norton; se utilizd la estadistica descriptiva para analizar los
datos. Como resultados: Las persona adultas mayores se ubican en la categoria de 80 a 89 afios
(53.3%), sobresale el sexo femenino en un (39.4%), los adultos son atendidos por un cuidador
informal (52.6%). De igual manera un 48% tiene riesgo medio de presentar UPP segun escala
de Norton, los pacientes en estudio presentan un regular estado fisico general (53.9%), su un
apatico estado mental (55.3%), su actividad se encuentra disminuida (50.7%), el adulto camina
con ayuda (51.3%) y sobre la incontinencia ocasional (57.9%). En cuanto a catalogar el riesgo
segun persona cuidadora, resalta el riesgo medio en su totalidad a los cuidadores, se obtuvo un
riesgo muy alto entre el cuidador informal y otro cuidador (20%), como riesgo alto al cuidador
informal (21.25%). Como conclusion: la mayor parte de las personas adultas mayores tuvieron
riesgo medio para desarrollar UPP.

Avilez Sanchez, M11, en el 2016, en Ayacucho, realizé un estudio sobre: Casos de UPP
del Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena Ayacucho — 2016, en los adultos
mayores hospitalizados en UCI. Tuvo como proposito, determinar los casos de UPP del
Hospital Regional de Ayacucho en personas adultas mayores en el servicio de UCI. Fue una
investigacion cuantitativa, nivel aplicativo, su disefio fue descriptivo de corte transversal. Su
muestra la conformé 120 adultos mayores que se encuentran en UCI. Se utilizd una lista de
verificacion como instrumento. Se obtuvo como resultados: de los pacientes de la muestra un

90% (18) presentd UPP vy los pacientes que no presentaron UPP lo conformaron un 95% (19).

Cervantes Meza, E. C'2, en el 2016, en Huanuco; realizando su estudio sobre: Riesgo de
presentar UPP en relacion al estado nutricional en un Hospital Piblico de Huanuco-2016 en
adultos mayores con estadia prolongada. Su objetivo: Identificar el riesgo de presentar UPP en
relacion al estado nutricional en un Hospital Publico de Huanuco en adultos mayores con

estadia prolongada. El presente estudio fue observacional de corte transversal, prospectivo,



analitico, su disefio fue correlacional. Estuvo constituida la muestra por 70 personas
hospitalizadas, seleccionadas a través de un muestreo no probabilistico, con los instrumentos
validados (escala de Norton, guia de entrevista, ficha de valoracion nutricional) se pudieron
obtener los datos, arrojando un alfa de cronbach = 0,920. Se demostré que el instrumento es
confiable, se estimaron los aspectos éticos de: beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia para el analisis estadistico respectivo. Su resultado: segun analisis inferencial se
tuvo en cuenta la prueba no paramétrica de Rho de Spearman siendo su valor p<0.05, para la
relacion entre las dos variables se obtuvo una significancia de p= 0,003 y una correlacion de
Spearman de 0,348, se categorizd estadisticamente una correlacion baja, para el contraste dela
hipdtesis se obtuvo una significancia de 0,000 en la cual se aceptd la hipotesis nula,
respaldados en el paquete estadistico SPSS V.22. La conclusion: como resultado de los datos
se evidencid que ambas variables mediante el estudio de riesgo de UPP y estado nutricional se

enlazan estadisticamente.

Mancini Bautista, P. M. y Oyanguren Rubio, R13, en el 2014 en Chiclayo; realizaron
un estudio sobre: Posibles determinantes de riesgo para desarrollar UPP en pacientes adultos
mayores hospitalizados; sustentaron que las personas adultas habitualmente muestran diversas
dificultades de salud a la vez, hallandose entre ellas las Ulceras, a nivel regional existen pocos
estudios sobre esta patologia. Su objetivo fue identificar los determinantes de riesgo para
desarrollar UPP en pacientes adultos. Fue un estudio de casos y controles alojados en una
cohorte hecho en pacientes hospitalizados en diversos servicios del HNAAA en los meses
desde Mayo hasta Setiembre-2012. Al ejecutarse el muestreo probabilistico por densidad de la
incidencia, se obtuvieron 122 controles y 61 casos. Se procedid a aplicar una ficha para
recolectar los datos iniciales y luego se valoré al adulto mayor cada 2 dias. También se aplico
la prueba de X2 para las variables cualitativas y se calcularon medidas de frecuencia y
asociacion. Se obtuvo como resultado: la cifra de pacientes que se encuentran hospitalizados
en los meses desde Mayo hasta Setiembre, su muestra fue de 189, obteniendo 76.8 £ 9.97 afios
como media de edad. La densidad de la incidencia es de 45 por 1000 personas/dia y la
incidencia acumulada es de un 3%. Se realiz6 el andlisis multivariante sobre regresion
logistica condicional, arrojd6 como determinantes de riesgo: sujecion mecanica (OR 0.28, IC
95% 0.09 - 0.86, p = 0.02), edad (OR 1.06, IC 95% 1.01 - 1.11, p = 0.01). Y segun escala de



Norton: riesgo muy alto (OR 7.93, IC 95% 1.48 — 42.41, p = 0.02) y riesgo alto (OR 8.94, IC
95% 1.87 — 42.7, p < 0.001). Como resultado: sus variables coligadas al incremento de las

UPP son: la sujecion mecanica, edad, escala de Doreen Norton que va desde muy alta a alta.

Hoyos Chicana K A, Mirez Guevara, E .V!4, en el 2016 en Chiclayo; realizaron un
estudio sobre: Intercesion de enfermeria para prevenir UPP en personas atendidas en el
HRDLM del servicio de medicina general en el periodo marzo- abril, Chiclayo 2016.
Objetivo: establecer la intercesion de enfermeria para prevenir UPP en las personas
hospitalizadas en el servicio de medicina interna del HRDLM, la investigacion fue de tipo
descriptiva, la muestra fue de 23 enfermeras que laboraban en cualquiera de los turnos: M-T-
N. Se utilizd el disefio observacional y el analisis documental. El instrumento fue la escala de
Norton, ademds una ficha de registro y una lista de chequeo; para la confiabilidad de los
instrumentos mencionados se utilizd la prueba estadistica KR20. Los resultados mas
destacados de la intercesion de enfermeria para prevenir las UPP fueron: no realizan el cambio
de pafial en un 61%, no hacen la cama con pliegue para los dedos de los pies en un 96%, no
humecta la piel en un 91 %, no seca la piel sudorosa en un 96%, no usa mecanismos para
eliminacion de presion en un 78 %, no realiza cambios posturales en un 87 %, no educa al
paciente y familiar en un 83%, de la muestra de enfermeras solo las que registran las

intervenciones en las notas de enfermeria es un 17%.

1.3.  Teorias relacionadas al tema.
Una vez ejecutada en las diferentes bases de datos la busqueda de referencias, se

procede a citar esta investigacion con una tedrica de mediano rango, teniendo como autora a
Katharine Kolcaba y su teoria del confort, con el propésito de una mayor comprension del
objeto de estudio. Las fuentes tedricas en las que se bas6 para el desarrollo de la teoria: La
teoria del confort como primer paso para su desarrollo, analiz el concepto de comodidad, que
Katharine Kolcaba obtuvo del OED- Oxford English Dictionary, a partir de esto entendid que
el concepto original de comodidad era el de “reconfortar enormemente”, proporcionando de
esta manera al personal de salud — enfermeras, una valiosa herramienta para confortar a las

personas a su cuidado y que a la vez se logren sentir satisfechas ellas mismas de lo obtenido.



Kolcaba, 1991, para simplificar la definicion de confort, se emplearon las obras de algunas de
las primeras teodricas de enfermeria. De la teoria de Orlando se obtuvo el alivio (1961),
sostiene que el personal enfermero satisface las necesidades de las personas a su cuidado; De
Henderson se tomd el la tranquilidad (1966), especificaba las 13 funciones primordiales de las
personas que debian conservarse durante sus cuidados, y a partir de Paterson y Zderad (1975),
se extrajo la trascendencia, donde se plantea que las personas al cuidado logran superar sus

inconvenientes con ayuda del personal enfermero. (11)

Para Kolcaba los que reciben la disposicion de confort se denominan: pacientes, receptores,

ancianos, trabajadores, etc. Como conceptos principales:

Las necesidades de los cuidados de salud: Kolcaba, 1994 - Aparecen a raiz de situaciones
que causan estrés, estas pueden ser sociales, fisicas, ambientales y psicoespirutuales, se
manifiestan mediante la busqueda de parametros fisiopatoldgicos, informes, educacion y

parametros de apoyo. Para conseguir la comodidad.

El confort y sus intervenciones: Kolcaba, 2003 — Se esquematizan para estudiar las
necesidades especificas de las personas al cuidado, la de comodidad y son brindadas por

personal enfermero, estas pueden ser culturales, sociales, financieras etc.

Confort: Kolcaba, 2003 - Estado de satisfaccion de recibir una atencion eficaz. Gracias a
las necesidades que abordan los tres tipos de confort: tranquilidad, alivio y trascendencia,

en 4 contextos de experiencia: social, fisico, ambiental y psicoespiritual.

Variabilidad de intervencion: es el poder de interaccidn que interviene en los receptores
mediante la percepcion de comodidad, radica en experiencias del pasado como estado

emocional, edad, pronostico etc.

La integridad institucional: cuando la institucién tiene los atributos de ser razonables,

completo, totales, éticos, rectos y sinceros.



Comportamiento de la busqueda de salud: Schiotfeld, 1975 sostuvo que son externas,

internas o enfocadas a alcanzar la muerte como un proceso tranquilo.

Las practicas: participacion sanitaria, apoyado por datos de caracter cientifico. (12)

Las Ulceras por presion son un dafio ubicado en la piel o tejido que subyacen a esta,
regularmente se sitla encima de una protuberancia Osea, debido a la fusion de la isquemia,
presion y fuerzas de cizallamiento o tangenciales. Las heridas cronicas y las UPP, ambas
necesitan de periodos extensos de tiempo para cicatrizar, debido a que su cicatrizacion es
mediate segunda intencion, desarrollo dificil el cual sustituye y elimina el tegumento
lesionado. Cuando el proceso de la cicatrizacién no ha terminado en por lo menos 6 semanas,
es considerado como una herida cronificada. Estas heridas suelen estar siempre infectadas o
colonizadas por microorganismos, €S por eso que un oportuno mecanismo de adhesidn
bacteriana contribuird a una variacion favorable para su cicatrizacion, evitando asi una
infeccion localizada. La diferencia entre las heridas que requieren de tiempos prolongados
para cicatrizar (cronicas) y las quirGrgicas, traumaticas, agudas, es que éstas Ultimas logran su
cicatrizacion a través de la superposicion de planos por primera intencion, se da en un plazo de
7 a 14 dias.(%)

En su fisiopatologia de las UPP el valor de la presion capilar normal fluctia entre 16 mmHg
en el espacio venoso capilar y de 32 mmHg en el espacio arterial capilar. Al producirse
fuerzas mas altas a las mencionadas en una determinada area y en un tiempo alargado, da
origen a un proceso de isquemia que al prolongarse en tiempo llega a ocasionar necrosis.
Tiene una respuesta organica al llegar a este estado, es una hiperemia reactiva o
vasodilatacion, esto conlleva a que en el tejido haya aglomeracion de catabolitos toxicos vy la
presencia de infiltracion celular y edema. La hipoxia gradual produciria la muerte irreparable
de las células de la piel, que al final desembocan con necrosis. Kosiak 1990 probd que lo
factores presién y tiempo son proporcionalmente inversos, esto quiere decir si hay niveles
aproximadamente bajos de presion que se mantienen en un tiempo extenso, ocasionaran dafio
en piel y tejidos. Se comprobd que a una fuerza externa de 70 mmHg que es conservada por 2

horas puede obstruir el flujo sanguineo originando de esta manera hipoxia.



Una presion constante de ambas partes blandas causa reduccion del flujo de sangre de la
membrana vascular y continuamente ensanchamiento de los vasos sanguineos de la zona,
enrojecimiento de la piel, extravasacion de liquidos y acumulacién de células en el tejido
inflamado. Al no desaparecer la presion produce una isquemia local, alteraciones
degenerativas, trombosis venosa que culmina en necrosis Yy ulceracion.

La formacion de Ulceras por presion trasciende por diversos tipos de fuerzas:

Tenemos el de presion, su fuerza actia perpendicularmente a la piel como resultado de
su gravedad, generando asi un aplastamiento tisular, perteneciente a la persona y a un factor
externo a él (cama, sondas, sillon, etc.)

El de friccion, fuerza que actla en paralelo a la piel, generando roces, por arrastre o
movimientos. En la persona sentada o encamada, al roce con la ropa de cama o en superficies
plegadas, se produce la friccion, ante todo al deslizar y movilizar a la persona, teniendo como
resutado aumento de la temperatura local y aparicion de ampollas y destruccion de la
epidermis.

El de cizallamiento: Une los efectos de presion y friccion. Por tal efecto, la presion que
se requiere para aminorar la aportacion sanguinea es menor, en consecuencia la isquemia del
musculo se produce con mas rapidez.(1%)

Y el de humedad: aumenta sus efectos nocivos de presion, friccion y cizallamiento.
Causando que la piel se logre macerar, esta es mayor en areas de alta presion, logrando

empeorarlas de 5 veces a mas, si la humedad se encuentra presente.

Tenemos como factores de riesgo: Los Fisiopatologicos, incluyen
- Trastornos del transporte de oxigeno: trastornos cardiopulmonares, estasis venoso,
insuficiencia vascular periférica,
- Lesiones cutaneas: envejecimiento y patologicas.
- Déficit nutricional: obesidad, delgadez, anemias, hipoproteinemias.
- Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas.
- Trastornos inmunoldgicos: infeccion, cancer.

- Alteraciones de la eliminacion: urinaria y fecal.



Procedente del tratamiento
- Tratamiento inmunosupresor: quimioterapia, radioterapia.
- Inmovilidad impuesta por tratamiento.

- Sondajes con fines diagndsticos o tratamiento.

Situacionales

Objetos de roce.

Arrugas en la ropa.

Falta de higiene.

Inmovilidad por fatiga, dolor

Del entorno
- Desmotivacion del profesional por falta de formacion y/o informacién especifica.
- Falta de criterios unificados en la planificacion de las curas.
- Sobrecarga laboral.
- Falta de educacién sanitaria de cuidadores y pacientes.

- Deterioro de la propia imagen de la enfermedad.(6)

Estadios de las Ulceras por presion

Estadio |

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un &rea localizada generalmente
sobre una prominencia Osea. El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o
mas fria en comparacion con los tejidos adyacentes, pudiendo presentar edema o
induracion.

Estadio 11

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una Ulcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida normalmente rojo- rosado y sin la presencia de
esfacelos.

La valoracion detallada de la lesion permite diferenciarlas; la existencia de signos de

maceracion orienta hacia lesiones por humedad, mientras que la presencia de ampollas



o flictenas orienta hacia lesiones por friccion, aunque también pueden existir lesiones

combinadas.

Estadio Il

Pérdida completa de tejido dérmico. La grasa subcutanea pude ser visible, pero los
huesos, tendones o musculos no estan expuestos.

Puede presentar esfacelos y/o tejido necrotico (himedo o seco), que no oculta la

profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y/o tunelizaciones.

Estadio IV

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendon o musculo expuesto. Pueden
presentar esfacelos y/o tejido necrético (himedo o seco). A menudo también presentan
cavitaciones y/o tunelizaciones. Pueden extenderse a musculo y/o estructuras de

soporte como la fascia, tendén o la capsula articular. Pueden aparecer infecciones. (13)

1.4.  Formulacion del problema.
¢Cual es el nivel de riesgo de Ulceras por presion en pacientes adultos mayores del
Hospital Regional Docente Las Mercedes — Chiclayo, 218?

1.5.  Justificacion e importancia del estudio.
El presente estudio es importante ya que fue necesario realizar una valoracion exhaustiva

acerca del nivel de riesgo de UPP, ya que es un gran desafio al que deben hacer frente los
profesionales de salud en su labor asistencial, ya que éstas pueden prevenirse, en tanto esto
permite proyectar el cuidado enfermero de una manera mas exacta, disminuyendo el exceso de

trabajo y perfeccionando la calidad de atencion brindada a la persona a cuidar.

La existencia de registros no demuestran la presencia de un consentimiento o autorizacion
sobre la mejor forma de reconocer un posible riesgo, por lo que este trabajo me sirvi6 para
conocer la importancia de efectuar una valoracion exhaustiva desde el ingreso de un paciente y
durante su estancia hospitalaria, realizando revaloraciones y anotaciones detalladas, utilizando

escalas para valorar el nivel de Ulceras (Braden Bergstrom), ya que de esta manera se podria



reducir el nivel de riesgo de aparicién de UPP, y a través de los resultados se podran obtener

datos que puedan servir de aporte para investigaciones posteriores, asi como disminuir la

morbilidad, mortalidad y la permanencia hospitalaria a causa de una nosologia distinta a la

razon de su ingreso.

1.6.

1.7.

Hipotesis
Hy : El nivel de riesgo de desarrollar Ulceras por presion en pacientes adultos mayores del
Hospital Regional Docente ‘“Las Mercedes” — Chiclayo — durante el periodo 2018, es

mayor del 50% de los pacientes de la muestra.

H, : El nivel de riesgo de desarrollar Ulceras por presion en pacientes adultos mayores del
Hospital Regional Docente “Las Mercedes” — Chiclayo — durante el periodo 2018, no es

mayor del 50% de los pacientes de la muestra.

Objetivos.
1.7.1. Objetivo General
Determinar el nivel de riesgo de Ulceras por presion en pacientes adultos mayores del

Hospital Regional docente las Mercedes — Chiclayo, 2018.

1.7.2. Objetivos Especificos
Identificar la percepciéon sensorial en pacientes adultos mayores del Hospital Regional

docente las Mercedes

Evaluar la exposicion a la humedad en pacientes adultos mayores del Hospital

Regional docente las Mercedes

Identificar la actividad en pacientes adultos mayores del Hospital Regional docente las

Mercedes.



Evaluar la movilidad en pacientes adulios mayores del Hospital Regional docente las

Mercedes.

Evaluar la nutricion en pacientes adultos mayores del Hospital Regional docente las

Mercedes.

Examinar el roce y peligro de lesiones en pacientes adultos mayores del Hospital

Regional docente las Mercedes.

Establecer el nivel de riesgo de Ulceras por presion en pacientes adultos mayores del

Hospital Regional docente las Mercedes - Chiclayo durante el periodo 2018.



Il. MATERIAL Y METODOS:

2.1. Tipo y Disefio de Investigacion.
El presente estudio tuvo un enfoque cuantitativo ya que se recopild y analizd la informacion
que se obtuvo de diferentes fuentes, por la cual se utilizO programas de ofimatica como el

Excel y estadisticos como el SPSS 22 para evidenciar los resultados (17).

Se hizo uso del disefio observacional, debido a que se registrd lo observado como los sucesos
sin la intervencion en el desarrollo original de estos (18, Fue descriptivo, ya que lo que se

pretendié fue " registrar y verificar” lo que se observo.

Y fue de estudio transversal, por la informacion que se recolecto se realizd en un solo lugar y

tiempo (19,

Cuyo esquema es el siguiente:

M «— Oyvwxvz

Donde:

M : Representa la muestra de los pacientes adultos mayores.
O : Representa la observacion o informacion relevante que se hace de la muestra.
U : Percepcion sensorial.
V : Exposicion a la humedad.
W : Actividad.
X : Movilidad.
Y: Nutricion.

Z : Roce y peligro de lesiones

2.2. Poblacién y Muestra.



Su poblacion estuvo conformada por los adultos mayores internados en el Hospital Regional
Docente Las Mercedes - Chiclayo, simultineamente en los tres Ultimos meses que

corresponden a octubre, noviembre y diciembre del afio 2017.

Tabla N°1: Poblacién de pacientes adultos mayores del servicio de Medicina, en el 2017

MESES NUMERO %
Octubre 58 34,0
Noviembre 43 25,0
Diciembre 70 41,0
Total 171 100

Fuente: Registro de pacientes atendidos en el Hospital Regional docente las Mercedes - Chiclavo,
2017

Muestra: En base a la poblacion estimada, para la obtencion de la muestra, se hizo una

proyeccion, con la media aritmética quedando conformada por 57 pacientes.
Criterios de inclusion:

- Personas adultos mayores.

- Hombres y mujeres.

- Adultos mayores hospitalizados en el servicio de Medicina Interna.
- Adultos mayores que se encuentran estables.

- Adultos mayores que aceptan colaborar en la investigacion.

Criterios de exclusién:

- Personas con la dolencia de UPP que no quieren involucrar a su familia o integrantes
de la familia que no deseen porque se encuentra inconsciente su paciente.

- Persona con la dolencia de UPP que reciban alta inesperada, referencia.



2.3. Variables, Operacionalizacion.

Variables

Dimensiones

Indicadores

Técnica e instrumento de

recoleccion de datos

Nivel de riesgo de Ulceras

por presion

Percepcion sensorial

Completamente limitada
Muy limitada
Levemente limitada

No alterada

Exposicion a

humedad

Constantemente humeda
Muy humeda
Ocasionalmente humeda
Rara vez humeda

Actividad

En cama
En silla
Camina ocasionalmente

Camina con frecuencia

Movilidad

Completamente inmowvil
Muy limitada
Ligeramente limitada

Sin limitaciones

ESCALA DE BRADEN




Nutricion

Muy pobre
Probablemente inadecuada
Adecuada

Excelente

Roce vy peligro
lesiones

de

Es un problema
Es un problema potencial

Sin problema aparente

ESCALA DE BRADEN




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

El procedimiento de validacion del contenido del instrumento (escala de Braden), se
llevé a cabo por juicio de los siguientes expertos: Mg. Britaldo F. Medina Saldafia, con 23
aflos de experiencia, Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion y
desempefia sus funciones en el HRDLM; Lic. Rubin Ramos Castro, con experiencia (4
afos), docente universitario, especialista en Oncologia, y desempefia su labor docente en la
U. Sefior de Sipan; Licenciado Milton R. Urbina Linares, con 22 afios de experiencia,
especialista en Epidemiologia, y desempefia sus funciones en el HRDLM Revisada la ficha
técnica de la escala de Braden, los tres jurados estuvieron conformes con el disefio del

instrumento.

Para la Confiabilidad de los instrumentos Se efectu6 una prueba piloto a 15 pacientes
adultos mayores del Hospital Belén de Lambayeque; para obtener la confiabilidad de los
instrumentos  utilizados, con el fin de demostrar y ratificar el pre disefio de la ficha técnica

de la escala de Braden.

Segun el estadistico Alfa de Cronbach, los instrumentos resultaron confiables

siendo su valor para el Cuestionario 0.73y 0.73 para la Escala de Likert Modificada.

Se solicito la autorizacion del Hospital correspondiente, al igual que con los jefes para
la aplicacion del estudio, al obtener la autorizacion se establecio el dia y la hora para

recoger la informacion.
La aplicacion del estudio se llevd a cabo en marzo del 2018.
El instrumento se aplicd en 30 minutos:

- Se procedid a explicar al familiar y paciente la investigacion a desarrollarse
explicando la reserva de la confidencialidad ademas de pedirle el consentimiento de
participacién voluntaria.

- Se ejecutd el instrumento de la escala de Braden para valorar el riesgo de

desarrollar UPP.



El instrumento utilizado fue la escala de Braden, fue creada por Barbara Braden y
Nancy Bergstrom en EEUU en el afio 1985, se publico en el afio 1987. Fue creada para

solucionar las salvedades que identificaron en la escala Norton al desarrollar un estudio.

Actualmente si existe factor de fiabilidad y esta validada con un Alfa de Cronbach de 0,78.
(CCI - Coeficiente de correlacion intraclase), la puntuacion total de la escala es de 0,968.
Para cada uno de los items (6) de la escala, el indice kappa ponderado oscila entre 0,685
siendo el mas bajo, el cual corresponde a friccion y deslizamiento y el de 1,00 siendo el
mas alto, el cual pertenece a percepcion sensorial. Esta escala es una de las mas usadas en
la actualidad, al igual que la de Norton es negativa, debido a que una puntuacion de < 12
nos indica un riesgo alto, <14 un riesgo moderado y < 16 indica un riesgo bajo. Cada uno
de estos parametros lleva una puntuacion del 1 (mayor riesgo) al 4 (menor riesgo), excepto

el sexto pardmetro que solo tiene puntuacion hasta 3. Analiza 6 factores de riesgo:

Percepcion sensorial: habilidad para responder ante una incomodidad relacionada
con la presion. Puede ser: completamente limitada (nivel de consciencia disminuido o
debido a tratamiento sedante, la persona no responde a impulsos lacerantes o presenta
limitacién para percibirlo en la mayoria de su cuerpo); muy limitada (responde frente a
impulsos lacerantes, a través de quejidos y agitacion o puede presentar déficit sensorial que
le impide percibir sentir dolor en mas de la mitad de su cuerpo), ligeramente limitada
(responde a ordenes verbales, solo algunas veces comunica las incomodidades percibidas o
presenta una dificultad sensorial para percibir molestias o sentir dolor en una de sus
extremidades), y sin limitaciones (capaz de responder a Ordenes verbales y no muestra

discapacidad para comunicar algin tipo de dolor o molestias percibidas).

Exposicion a la humedad: grado de exposicion de la piel al humedecimiento, y se
puede dividir en: constantemente himeda (se halla humedad al movimiento o cuando se
realizan cambios posturales a la persona), a menudo himeda (se debe cambiar la ropa de la
cama sobretodo una vez por turno), ocasionalmente himeda (se necesita el cambio de ropa
generalmente una vez al dia) y raramente himeda (la piel por lo regular siempre se

evidencia seca).



Actividad: nivel de actividad fisica, se clasifica en: encamado/a (se encuentra
continuamente encamado), en silla (su deambulacion es muy limitada, no puede andar por
si solo, no puede sostener su peso y requiere apoyo para trasladarse de la cama al sillon 0 a
la silla de ruedas), camina ocasionalmente (recorre distancias muy cortas con 0 sin apoyo,
gran parte del dia se mantiene en la silla de ruedas o en cama), y pasea frecuentemente
(realiza rondas al exterior de la habitacion por lo menos en el dia unas 2 veces en un lapso

de dos horas).

Movilidad: habilidad para modificar y poder controlar la movilidad corporal, se
divide en: completamente inmdvil (incapacidad de llevar a cabo algin cambio de posicién
corporal o de alguna de sus extremidades sin ayuda), muy limitada (capacidad de realizar
cambios leves ya sean posturales o de extremidades, pero no movimientos significativos e
incapacidad de hacerlos de forma frecuente), ligeramente limitada (realiza frecuentemente
cambios de posicion corporal o de sus extremidades, sin ayuda), y sin restricciones (realiza

una variedad de posiciones sin recibir ayuda frecuentemente).

Nutricion: el patrén de ingesta de alimentos. Se clasifica en: muy pobre (no ingiere
mas de un tercio de la comida y bebe liquido en pocas cantidades. No recibe suplementos
dietéticos, o se mantiene con dieta liquida o absoluta pautada de mas de 5 dias),
posiblemente inadecuada (s6lo tolera la mitad de alimentos, algunas veces toma un
suplemento dietético o por sonda nasogastrica tolera menos dieta liquida que la cantidad
optima), adecuada (consume méas de la mitad de las comidas o recibe las cantidades
Optimas segin las necesidades nutricionales por SNG o por via parenteral. Si se rehlsa de
su comida aceptara un suplemento dietético como sustitucion), y excelente (consume la

mayor parte de las raciones de alimentos, no usa de suplementos dietéticos.

Roce y peligro de lesiones: puede ser: un problema (necesita ayuda total para
realizar movilizaciones y se producen deslizamientos en la ropa de cama, al deslizarse en la
sila 0 cama hacia abajo, necesitando reposicionamientos constantes con el mayor apoyo),
problema potencial (al moverse la piel roza con algunas partes de las sabanas, silla,
sujeciones... suele mantener una posicion adecuada en la silla o cama, pudiendo deslizarse
hacia abajo), y no es un problema aparente (mantiene una adecuada posicion en la camao

silla y con la suficiente fuerza q posee para levantarse completamente al moverse).



2.5. Procedimientos de analisis de datos.

La seleccion de la informacion de referencia a través de los instrumentos de
investigacion, se procesaron y sistematizaron para su analisis e interpretacion estadistica en

tablas y graficos estadisticos, para lo cual se hizo uso de la hoja de calculo spss.22.

2.6. Aspectos eticos:
En la presente investigacion se tomaron en cuenta los aspectos éticos de Belmont
que plantea criterios que se deben incluir en una investigacion y que Se encuentren

involucrados el ser humano (18).

Para Belmont se cuenta con tres principios basicos como la Beneficencia, el respeto
a la persona y la justicia, estas dan soporte a la investigacion y garantiza el desarrollo moral

y ético de forma adecuada (18).

Respeto a la persona, que significa que la persona debe ser respetada como un ser
autonomo y brindarles protecciéon a las personas si no cuenta con autonomia. Asimismo, la
persona decide si participa 0 no en brindar informacion cuando esta involucrado en una

investigacion.

La beneficencia, este principio exige no generar dafio a un individuo que participara en un
estudio, no se le debe exponer a algin riesgo, pero se debe buscar el beneficio para la
investigacion de forma adecuada disminuyendo los dafios o riesgos a los involucrados en el
estudio.

Y el principio de Justicia. Debe regir la igualdad con la persona involucrada en la
investigacion, asimismo se debe elegir a los sujetos con los procedimientos justos y asi

como resultados que generaran esta seleccion. (19).

2.7. Criterios de rigor cientifico.



El instrumento fue sometido al juicio de expertos, con profesionales de Enfermeria
capacitados para la validacion, revisada la ficha técnica de la escala de Braden, los tres

expertos estuvieron conformes con el disefio del instrumento.

Mediante la prueba de Alfa de Cronbach dio como resultados la confiabilidad de los
instrumentos, siendo su valor para el cuestionario 0.73, obteniendo una confiabilidad

positiva.

Se utilizd un cuestionario que se llama Test de Braden elaborada por Braden y Bergstrom
por la cual fue elaborada para solucionar reticencias que se identificaron con el Test de
Norton al desarrollar una investigacion. Actualmente si existe factor de fiabilidad y esta
validada con un Alfa de Cronbach de 0,78.



I1l. RESULTADOS

3.1. Tablas y Figuras
La investigacion recopilada a través de la ficha técnica de la escala de Braden se

presenta en las siguientes tablas y figuras:

Tabla 1. Nivel de riesgo de Ulceras por presion en pacientes adultos mayores del Hospital

Regional docente las Mercedes.

NIVEL DE RIESGO Ne %
Riesgo Alto 14 28.0
(0-12) 1
Riesgo Moderado 5 10,0
(13-14)
Riesgo Bajo 5 16,0
(15-18)
Sin Riesgo 23 46,0
(19 —23)
Total 50 100,0

FUENTE: Ficha técnicade la escala de Braden aplicada a la muestra de estudio

En la actual tabla, se resume o condensa las evaluaciones de las dimensiones;
actividad, percepcion sensorial, nutricion, exposicion a la humedad, movilidad, roce y
peligro de lesiones; dando paso a establecer el nivel de riesgo de Ulceras por presion en
personas adultos mayores, en mencionado nosocomio; los resultados arrojaron que, el 46%
(23) de los adultos evaluados, no presentaron ningln riesgo a desarrollar UPP; el 28% (14)
de los pacientes se hallan en un riesgo alto de desarrollar UPP; el 16% (8) mostraron un
bajo riesgo de desarrollar Ulceras por presion; y el 10% (5) se halld en un nivel de riesgo
moderado. De lo mencionado se deduce que un 54% de los adultos mayores de la muestra

de estudio, se encontrd dentro de uno de los tipos de riesgo a desarrollar UPP.
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FUENTE: Tabla 1.

En cuanto a la confirmacion de las hipotesis empiricas planteadas; sobre el nivel de
riesgo al que se exponen las personas adultos mayores a estar postrados en cama durante su
convalecencia en la cual es muy comin de desarrollar en su cuerpo Ulceras por presion, Los
resultados de la tabla nimero 1, nos indica que el 54% de los adultos mayores adolecen de
un tipo de riesgo; por lo tanto se concluye en aceptar nuestra Hipdtesis Alternativa; y

determinar que:

Hi: El nivel de riesgo de desarrollar Ulceras por presion en pacientes adultos mayores
del Hospital Regional Docente Las Mercedes — Chiclayo; durante el periodo 2018,
es mayor del 50% de los pacientes de la muestra.



Tabla 2. Percepcion sensorial en pacientes adultos mayores del Hospital Regional Docente
Las Mercedes - Chiclayo, 2018

Percepcion sensorial N© %o
1: Completamente limitada 8 16,0
2: Muy limitada 10 20,0
3: Levemente limitada 12 24,0
4: No alterada 20 40,0
Total 50 100.0

FUENTE: Ficha técnica de la escala de Braden aplicada a la muestra de estudio.

En la presente tabla 2 observamos, que el 40%(20) de los pacientes adultos mayores su
percepcion sensorial no fue alterada; en el 24% (12) de ellos la percepcidn sensorial fue
levemente limitada; en el 20% (10) la percepcion fue muy limitada y en el 16% (8) la
percepcion sensorial fue completamente limitada. De este resultado se infiere, que en el
60% de las personas examinadas, la percepcion sensorial vario desde totalmente limitada a

levemente limitada.
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Tabla 3. Exposicion a la humedad en pacientes adultos mayores del Hospital Regional
Docente Las Mercedes - Chiclayo, 2018

Evaluacién de la humedad N© %%

1: Constantemente himeda 4 8.0

2: Muy himeda 4 8.0
3: Ocasionalmente himeda 13 26,0
4: Raramente himeda 29 58,0
Total 50 100,0

FUENTE: Ficha técnica de la escala de Braden aplicada a la muestra de estudio.
En esta tabla 3 se visualiza, que el 58% (29) de los pacientes adultos mayores,

raramente su piel esta expuesta a la humedad; el 26% (13) de los pacientes ocasionalmente
presentan humedad en su piel; sin embargo un 8% (4) de los evaluados presentaron su piel
muy himeda y constantemente himeda. De este resultado se deduce que la mayoria de los
pacientes adultos mantienen usualmente su piel seca, por lo tanto el cambio de la ropa de
cama se hace en los intervalos normales.
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Tabla 4. Actividad en pacientes adultos
Mercedes - Chiclayo, 2018

mayores del Hospital Regional Docente Las

Evaluacién de La actividad Ne %o
1: En cama 18 36,0
2: En silla 3 16,0
3: Camina 17 34,0
4: Camina con frecuencia 7 14,0
Total 50 100,0

FUENTE: Ficha técnicade la escala de Braden aplicada a la muestra de estudio
Respecto a la evaluacion de la actividad, el 36% (18) de los adultos mayores

examinados estuvieron confinados

en cama; mientras que el 34% (17) de los adultos

mayores, de vez en cuando camina en el transcurso del dia, solo espacios muy cortos; un

16% (8) de ellos no tiene la capacidad para caminar solo y esta confinado a recibir apoyo

en la silla de ruedas o comun; sin embargo un 14% (7) tienen la capacidad de caminar con

frecuencia. De lo nombrado se inflere que un sector menor de pacientes, pueden

desplazarse sin problema alguno, pero dentro de las normas establecidas por el hospital.
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Tabla 5. Movilidad en pacientes adultos mayores del Hospital Regional Docente Las
Mercedes - Chiclayo, 2018

Evaluacién de la movilidad Ne %
1: Completamente inmovil 7 14,0
2: Muy limitada 17 340
3: Ligeramente limitada 18 36,0
4: Sin limitaciones 8 16,0
Total 50 100,0

FUENTE: Ficha técnicade la escala de Braden aplicada a la muestra de estudio

Referente a la evaluacion de la movilidad en personas adultas mayores de la muestra de
estudio; un 36% (18) de los mencionados realiza leve variacion en su posicion del cuerpo o
de sus extremidades de manera auténoma; por su parte el 34% (17) realiza cambios muy
limitados o minimos de la posesion de su cuerpo o extremidades, teniendo que contar con el
apoyo de otra persona; el 16% (8) realiza los cambios de la posicién de su cuerpo sin
limitaciones, no teniendo que contar con la asistencia de otra persona; a diferencia del 14%
(7) que permanece completamente inmdvil y requiere de mayor asistencia. De lo
mencionado se infiere que la mayoria de los pacientes adultos mayores requieren de la

asistencia de otra persona, para controlar la posicion de su cuerpo.
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Tabla 6. Nutricion en pacientes adultos mayores del Hospital Regional Docente Las

Mercedes - Chiclayo, 2018

Evaluacion de la nutricién Ne %
1: Muy pobre 9 18.0
2: Probablemente inadecuada 14 28.0
3: Adecuada 20 40,0
4: Excelente 7 14,0
Total 50 1000

FUENTE: Ficha técnicade la escala de Braden aplicada a la muestra de estudio



Lo relacionado a la evaluacion de la nutricion en pacientes adultos mayores; el 40%
(20) de la muestra de estudio, mantienen una adecuada alimentacion nutricional; por su
parte el 28% (14) probablemente su nutricion no es la més adecuada que requiera su
organismo, teniendo que recurrir muchas veces a alimentarse a través de la sonda; del 18%
(9) su alimentacion es muy pobre, y requiere de la atencion permanente de otra persona
profesional para suministrarle a través de la sonda su alimentacion adecuada; sin embargo
un 14% (7) de ellos, consume la mayoria de todas las comidas sin el apoyo de otra persona.
De lo mencionado se infiere que un pequefio grupo de pacientes adultos mayores no tienen
ningin problema para consumir sus alimentos; mientras de la mayoria  necesita la

asistencia de otra persona que esté al tanto de la evolucién de su alimentacion diaria.
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Tabla 7. Roce y peligro de lesiones en pacientes adultos mayores del Hospital Regional

Docente Las Mercedes - Chiclayo, 2018

Frecuencia Ne Yo
1: Es un problema 5 10,0
2: Es un problema potencial 12 24,0
3: Sin problema aparente i3 66,0
Total 50 100,0

FUENTE: Ficha técnicade la escala de Braden aplicada a la muestra de estudio

Con respecto a la evaluacion del roce y peligro de lesiones en pacientes adultos mayores;
el 66% (33) de los evaluados, sin problema aparente puede moverse en la silla o cama y
tiene la fuerza muscular necesaria para lograr sostenerse del todo al movilizarse, sea en silla
0 en la cama; no obstante el 24% (12) es un problema potencial, por los movimientos
torpes, y que requieren de la asistencia técnica minima, para su desplazamiento o
movimiento del cuerpo; a diferencia de un 10% (5) que necesita del apoyo de otra persona
que va desde moderada a maxima, en su aseo personal diario, y su desplazamiento en silla o
cama Yy los cambios de posicion que necesita su cuerpo, para evitar el roce y peligro de
lesiones de las personas adultas mayores. Segun esta tabla se infiere que la mayoria, no

tiene problema aparente para realizar sus movimientos sin producirse lesiones.
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3.2. Discusion de resultados.
Para efectos de discutir los resultados, se tuvo en consideracién la revision de

trabajos previos que fueron consultados, los objetivos planteados y el marco teorico.

Con el objeto de identificar la percepcidon sensorial en pacientes adultos mayores en
el HRDLM; los alcances del proceso de medicion, arrojaron que el 40% de los pacientes, su
percepcion sensorial no fue alterada; lo que significa que contesta a las diversas ordenes, no
posee déficit sensorial que pueda limitar el manifestar o sentir disconfort o dolor. Por su
parte el 24% de la muestra, presentd su percepcion sensorial levemente limitada; es decir
contesta a las Ordenes dadas, aunque no siempre transmite su apuro de realizar cambios en
su posicion, disconfort 0 posee una alteracion sensorial que normalmente puede limitar su
respuesta a percibir dolor en una o ambas extremidades. Asi mismo el 20% de los

mencionados, mostraron una percepcién muy limitada; como consecuencia que solo puede



responder a estimulos de dolor, le es imposible comunicar su disconfort salvo por agitacion
0 quejido, por el deterioro sensorial que impide que sienta disconfort o dolor en la mitad de
su cuerpo. En un 16% la percepcion sensorial de los pacientes, esta completamente
limitada; al no responder a estimulos de dolor, ya sea por sedacion o por una discapacidad
de conciencia y/o capacidad reducida para tener dolencia sobre la mayor parte de su cuerpo.
De este resultado se infiere, un 60% de los pacientes adultos mayores examinados, la
percepcion sensorial varid dese completamente limitado a levemente limitado; lo que indica
la labor asistencial que debe desarrollar la enfermera para mejorar la percepcion sensorial
de los pacientes.

Al evaluar la exposicion a la humedad de las personas adultas de la muestra del
presente estudio; en un 58% de pacientes, raramente su piel esta propensa a la humedad,
lo que significa que casi siempre su piel permanece seca, por lo tanto las sabanas de cama,
se necesitan cambiar habitualmente. Un 26% de ellos, ocasionalmente presentan humedad
en su piel; por lo cual requiere realizar cada 12 horas el cambio de ropa de cama. Por su
parte el 8% de los pacientes, presentaron su piel muy himeda; por lo tanto la ropa de cama
debe de cambiarse cada 8 horas. Y un igual porcentaje (8%) de pacientes, constantemente
tienen la piel himeda; a causa de la constante sudoracion, orina o liquidos corporales, por
lo avanzado de esta condicion. Como conclusion se infiere, que la mayor parte de los
pacientes adultos, mantienen usualmente su piel seca, por lo tanto el cambio de ropa de

cama esta sujeto a los intervalos normales establecidos.

En cuanto a la intencion de identificar la actividad en pacientes adultos mayores que
conformo la unidad de observacion; se encontrd que el 36% de los pacientes, estuvieron
confinados en cama; no pudiendo realizar ninguna actividad fisica, sin apoyo externo. Un
34% de ello, de vez en cuando en el dia recorre distancias cortas con o sin apoyo externo; y
mucho tiempo del dia lo pasa en cama o en silla. Por su parte, el 16% de los pacientes, no
tiene la capacidad para caminar solo, y esta confinado a que reciba ayuda en la silla de
ruedas o silla comdn, por no ser capaz de soportar su propio peso. Sin embargo el 14% de
los pacientes, caminan con frecuencia fuera del cuarto por lo menos dos veces al dia y
dentro de él por lo menos unas vez cada dos horas. De este resultado se infiere, que solo un

pequefio grupo de pacientes, tienen la capacidad de desplazarse sin ningin problema dentro



de los ambientes establecidos por el hospital; a diferencia de la mayoria de los pacientes
adultos, que estan sujetos a la silla o cama, 0 a pequefios desplazamientos dentro de su

habitacién.

En referencia a la evaluacion de la movilidad en pacientes adultos mayores de la
muestra en estudio; se evidencié que el 36% de los pacientes realiza cambios livianos en su
posicion de sus extremidades o del cuerpo de manera autbnoma. Por su parte el 34%,
realiza cambios muy limitados o minimos en las posiciones de sus extremidades o su
cuerpo, pero no puede realizar variedad de movimientos de manera significativa y frecuente
de forma independiente. Asi mismo un 14% de pacientes, permanecen completamente
inmovil, incapacitado para realizar cambios leves en las posiciones de sus extremidades o
cuerpo, sin contar con el apoyo externo. De lo mencionado se deduce, que un 84% de la
muestra de estudio, necesitan la asistencia de otra persona para realizar sus actividades

motoras.

Con respecto a la evaluacion nutricional en los pacientes adultos mayores del HRDLM;
un 40% de las personas evaluadas, mantienen una adecuada alimentacion nutricional, al
consumir la mayor parte de sus alimentos, o bien suplementando su dieta cuando deja de
consumir alguna de las comidas del dia, o cuando recibe alimentacion parental o por SNG,
Del 28% de los pacientes, probablemente su nutricion es inadecuada; debido a que pocas
veces logra terminar una comida, consumiendo solo una parte de cualquier comida
ofrecida, o tomando un suplemento alimenticio, cuando su alimentacién no es por medio de
sonda. Por su parte el 14% de los pacientes, tiene un excelente consumo nutricional; debido
a que termina en su totalidad los alimentos, sin rechazarla y normalmente ingiere productos
lacteos y mas de 4 porciones de carne y no siendo necesario el requerimiento del
suplemento alimenticio. De este resultado se infiere que un 86% de las personas adultas que
fueron evaluadas, su nivel nutricional fluctia desde muy pobre hasta adecuada; teniendo
que recurrir al suplemento nutricional para alcanzar los estandares minimos de nutricion de

acuerdo a su edad.

En cuanto a la evaluacion del roce y peligro de lesiones en personas adultas de la
presente investigacion; el 66% de ellos, no tiene problema aparente de sufrir lesiones en la

piel, por la capacidad que tiene para moverse de la cama a la silla, y viceversa; y cuenta con



la energia y resistencia necesaria para lograr sostenerse del todo al moverse: asi mismo
tiene una postura adecuada en la silla o cama permanentemente. Por otro lado el 24% de los
pacientes, tienen un problema potencial en el roce y peligro de lesiones; por lo que
necesitan de apoyo minimo al movilizarse o se mueven abruptamente, con la posibilidad
gue la piel se desplace contra la silla cama u objetos que estan restringidos; y manteniendo
una adecuada postura en la cama o silla la mayor parte del tiempo, pero de vez en cuando
se desplaza para abajo. Por su parte el 10% de los pacientes, son un problema; porque
requieren ser asistidos en un nivel que va de moderado a maximo para levantarlo
absolutamente, movilizarlo, sin arrastrarlo por encima de las sabanas; con frecuencia se
desplaza en la silla, cama y necesita contar con un apoyo maximo para sus constantes
cambios de posicion. Las contracturas y espasticidad acarrean a una friccion persistente. De
lo mencionado se deduce que la mayoria de los pacientes evaluados no tiene problema

aparente para sufrir algin tipo de lesién por el roce.

Al establecer el nivel de riesgo de UPP en personas adultas mayores del HRDLM; un
46% de los adultos no presentaron ningln riesgo a la formacién de Ulceras por presion en
sus cuerpos; el 28% de los pacientes, se encontraron en un riesgo alto de presentar Ulceras
por presion; el 16% mostraron un bajo riesgo en la formacion de UPP; y el 10% de ellos se
hallaron en un nivel de riesgo moderado. De lo mencionado se infiere que existe un 54% de
los pacientes que se encontraron desde un riesgo alto, hasta un riesgo bajo de sufrir lesiones

y originarse la presencia de UPP en los pacientes adultos mayores.

Tzuc-Guardia, A.; Vega-Morales, E. y Colli-Novelo, L®); en su investigacion sobre
Manifestacion de UPP en personas en estado grave y su nivel de riesgo en Meéxico;
encontrd que un 45.2% de las personas consideradas de alto riesgo, a la semana de ser
hospitalizados presentaron UPP. Resultado superior al hallado en el presente estudio. Por
su parte en Lima, Mamani Mamani, 1. G®); en su andlisis titulado: Amenaza de UPP segln
nivel en adultos hospitalizados en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen -
2015, del servicio de UCI; encontré que debido a la permanencia prolongada en la cama,
las personas adultas presentan dificultades a nivel muisculo esquelético y dermatoldgico,
siendo estas las UPP. Aqui el personal enfermero tiene un papel importante en cuanto

prevencion y cuidados de las mismas. Es por ello que una identificacion inmediata del nivel



de riesgo de UPP, aporta una calidad de atencion oportuna por parte del profesional de
enfermeria. Se llegd a la conclusion que el nivel de riesgo de UPP de los pacientes
hospitalizados en la UCI de 100% (36), el 64% (23) presentan nivel alto, el 28% (10) en
evidente riesgo de UPP en posible formacion y 8% (3) minimo riesgo. Concordamos con
las apreciaciones hechas por el autor en lo concerniente al importante desempefio que
cumplen las enfermeras con este tipo de pacientes, sin embargo al establecer comparacion
con el nivel alto hallado por este autor, el nimero de pacientes en este nivel es mayor en el

presente estudio.

Avilez Sanchez, M. (2016)(*1), en Ayacucho, realizd un estudio sobre: Casos de UPP del
Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena Ayacucho — 2016, en los adultos
mayores hospitalizados en UCI.; en sus resultados hallo que 18 pacientes adultos mayores
que se encontraron hospitalizados presentaron UPP en un 90%.



1V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Como producto de la discusion de resultados de los hallazgos encontrados en el

presente estudio, se arribaron a las siguientes conclusiones:

1. El nivel de riesgo a desarrollar UPP en pacientes adultos mayores del Hospital Regional
Docente Las Mercedes - Chiclayo durante el periodo 2018, solo el 28% tiene riesgo a

desarrollar Ulceras por presion.

2. Se pudo identificar que en la mayoria de pacientes adultos mayores, su nivel de
percepcion sensorial es limitada como consecuencia de la falta de capacidad para

responder.

3. Se evalub que en la mayoria de los pacientes adultos mayores mantienen usualmente su

piel seca, lo cual ayuda a su recuperacion.

4. En su minoria solo un grupo de adultos mayores son los que se pueden desplazar en los
ambientes establecidos, es decir que la gran mayoria tiene dificultad para realizar algin

tipo de desplazamiento.

5. Se evalud que en la gran mayoria de adultos mayores necesitaban la ayuda de otra

persona para realizar sus actividades motoras.

6. Se observd que la gran mayoria de pacientes adultos mayores, su nivel nutricional no

alcanza los estandares minimos de nutricion para su edad.

7. Se identificd que en la mayoria de pacientes no aparentan sufrir ningln tipo de lesion

gracias a los cambios de postura con ayuda de algin familiar o personal de salud.



En base a la experiencia Y los resultados obtenidos se recomienda que:

1. Que el Ministerio de salud conjuntamente con los departamentos de enfermeria de los
hospitales pdblico y privados a nivel nacional, elabore y ejecute un plan de estrategias
de prevencion y control de las ulceras por presién en situaciones especificas; por
constituir una ventana a multiples infecciones que esta expuestos los pacientes en
internamiento.

2. Proponer al Ministerio de Salud, la implementacion a nivel nacional de un programa
de atencion domiciliaria, para pacientes con Ulceras por presion, con patologias que

generan incapacidad para su movilizacion.

3. Remitir un ejemplar de la presente investigacion al HRDLM; de manera que la
institucion tome las decisiones que crea conveniente realizar; en busqueda de brindar

un servicio de calidad a los pacientes que son internados y confinados a la cama.

4. Que los directivos de la institucion hospitalaria, desarrollen programas de capacitacion
imprescindible para el personal enfermero, logrando de esta manera poder realizar un

plan de cuidados concerniente al riesgo de la persona al cuidado.

5. Que los Centros de Salud regionales, gestionen ante el Ministerio de Salud, la
implementacién de material adecuado y pertinente para el tratamiento de pacientes con
Ulceras de presion (camas de agua, colchon hidroneuméatico, guantes de almohadillas

para proteger protuberancias 0seas, entre otros.)
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VII. ANEXOS
Anexo 1

ANEXO N°1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través del presente documento expreso mi voluntad de participar en la investigacion
Nivel de riesgo de ulceras por presidn en pacientes adultos mayores, en los pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina del Hospital Regional docente las Mercedes -
Chiclayo,2018;. habiendo sido informada (0) del propdsito de la misma asi como de los
objetivos, y teniendo la confianza plena de que la informacion que en el instrumento vierta
serd solo y exclusivamente para fines de la investigacion en mencién, ademas confio en que
la investigadora utilizara adecuadamente dicha informacion asegurandome la maxima

confidencialidad.

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Estimado paciente.-

La investigadora del proyecto. Se compromete con la contribucion a aguardar la
méxima confidencialidad de informacion; asi como también le asegura que los hallazgos

seran utilizados solo con fines de investigacion y no le perjudicardn en lo absoluto.

Atte.

Lourdes Goicochea Ramirez

Autora del Proyecto.



ANEXO N°2

FICHA TECNICA DE LA ESCALA DE BRADEN

ESCALA BRADEN - BERGSTROM - VALORACION DEL RIESGO DE UPP

Indicacion: valoracion del riesgo de deterioro de la integridad cutanea por la presencia de

factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion (UPP).
Codificacion proceso: 1.1.1.1.1.9.2.5.1 Ulcera por presion (CIPE - ) o<
00046 Deterioro de la integridad cutanea (NANDA)

Administracion: consta de 6 items. Heteroadministrado. Cada ftem se puntla de 1 (menos
deseable) a 4 (mas deseable), excepto el tem “Friccion y rozamiento” que puntia de 1 a 3.

El rango de puntuacion oscila entre 6y 23.
Interpretacion y reevaluacion:
Riesgo alto: puntuacion <13
Riesgo moderado: puntuacién entre 13 - 14
Riesgo bajo: puntuacién 15-18
Sin riesgo: puntuacion 19 - 23
Reevaluar anualmente o cuando la situacion del paciente cambie.

Propiedades psicométricas: Fiabilidad test — retest: 0,88 (Bernal, 2001). Esta escala ha
sido validada en numerosos estudios con una sensibilidad que oscila entre el 27% vy el
100%; una especificidad con valores entre 26% y 92%; un Valor predictivo positivo con
valores entre 8,1 y 77% Yy valor predictivo negativo, con valores entre el 71% vy el 100%.
(Moreno Pina, 2006).



ESCALA BRADEN - BERGSTROM

Puntos 1 2 3 4 Total
Percepcion  sensorial. | Completamente Muy limitada: Levemente limitada: | No alterada:
Capacidad para | limitada: No responde | Responde s6lo a | Responde a &rdenes | Responde a
responder (no se queja, no se |estimulos dolorosos. | verbales pero no | 6rdenes verbales.
significativamente al | defiende ni se agarra) | No puede comunicar | siempre puede [ No tiene déficit
discomfor relacionado | ante estimulos | el discomfor excepto | comunicar el | sensorial que
con la presion. dolorosos, por un nivel | por quejido 0 | discomfor 0 la | limite la

disminuido de | agitacion o  tiene | necesidad de  ser | capacidad de
conciencia 0 sedacion o | deterioro sensorial | volteado o  tiene | sentir 0
capacidad limitada para | que limita la | alguna alteracion | manifestar dolor o
sentir dolor sobre la | capacidad para sentir | sensorial que limita | discomfor.

mayoria de la superficie

corporal.

dolor o discomfor
sobre la mitad del
cuerpo.

la capacidad para
sentir dolor 0
discomfor en una o

dos extremidades.




Puntos 1 2 3 4 Total
Humedad. Constantemente Muy humeda: Ocasionalmente Raramente
Grado en el cual la piel | himeda: La piel esta | humeda: humeda:
esta  expuesta a la|La piel permanece | frecuentemente La piel esta | La piel  esta
humedad. humeda casi | himeda, las sabanas | ocasionalmente usualmente  seca,
constantemente por | deben cambiarse por | himeda, requiere un| las sdbanas
sudoracion, orina 0 |los menos una vez | cambio cada 12 | requieren cambio
liquidos corporales. | cada ocho horas. horas. con intervalos de
Cada wvez que es rutina.
movilizado o girado se
encuentra mojado.
Actividad. En cama: En silla: Camina Camina con
Grado de actividad fisica. | Confinado en cama. Capacidad para | ocasionalmente: frecuencia:
caminar severamente | Camina Camina fuera del
limitada 0 | ocasionalmente cuarto por lo
inexistente. No | durante el dia pero | menos dos veces
puede soportar su | muy cortas | al dia y dentro de

propio peso o debe
ser asistido en la

sila comin o de

distancias con o sin
Pasa [a
del

asistencia.

mayor  parte

él por lo menos
una vez cada dos

horas.




ruedas.

turno (8 horas) en la

silla o0 en cama.

Puntos 1 2 3 4 Total
Movilidad. Completamente Muy limitada: Ligeramente Sin limitaciones:
Capacidad para cambiar | inmavil: Realiza cambios | limitada: Realiza  cambios
y controlar la posicion | No realiza ni ligeros | minimos y | Realiza frecuentes | mayores y
del cuerpo cambios en la posicion | ocasionales de la | aunque ligeros | frecuentes en la

del cuerpo o las | posicion del cuerpo | cambios en la | posicion sin
extremidades sin| o las extremidades, | posicion del cuerpo | asistencia.
asistencia. pero es incapaz de | o de las
realizar de forma | extremidades de
independiente, forma independiente.
cambios frecuentes y
significativos.
Nutricion. Muy pobre: Probablemente Adecuada: Excelente:
Patrén usual del consumo | Nunca come una | inadecuada: Come mas de Ila|Come la mayoria

alimentario.

comida completa. Rara
vez come mas de un
de

comida ofrecida. Come

tercio cualquier

Rara vez come una
comida completa y
generalmente  come

solo la mitad de

mitad de la mayoria
de

Come el

comidas.
de

cuatro porciones de

las

total

de

comidas,

todas

rechaza

comida,

las
nunca

una




dos porciones 0 menos | cualquier comida | proteina  por dia. | usualmente come
de proteinas por dia. | ofrecida. La ingesta | Ocasionalmente un total de cuatro
Toma poco liquido. No | de proteinas incluye | rechaza una comida | 0 mas porciones
toma suplemento | solamente tres | pero usualmente | de carne y
alimenticio  liquido o | porciones de carne o | toma un suplemento | productos lacteos,
estd sin via oral o con | productos lacteos | alimenticio si se la | ocasionalmente
dieta liquida clara o | por dia. | ofrece o estd siendo | come entre
intravenosa por mas de | Ocasionalmente alimentado por | comidas. No
cinco dias. toma un suplemento | sonda o  nutricion | requiere

alimenticio o recibe | parenteral. suplemento

menos de la cantidad alimenticio.

Optima  de  dieta

liquida 0

alimentacion por

sonda.

Puntos 1 2 3 Total
Roce y peligro de | Es un problema: Es un problema | Sin problema aparente:
lesiones. Requiere  asistencia  de | potencial: Se mueve en la cama o en la silla

moderada a maxima al|Se mueve torpemente o |y  tiene  suficiente  fuerza
movilizarlo. Levantarlo | requiere minima | muscular para sostenerse
completamente sin | asistencia.  Durante  un | completamente durante el




deslizarlo sobre las sabanas
es imposible.
Frecuentemente se desliza
en la cama o en la silla y
requiere constantes cambios
de posicion con un MAximo
de asistencia. La
espasticidad y contracturas
llevan a a friccion casi

constante.

movimiento, la piel
probablemente se desliza
en algin grado contra las
sdbanas, la silla o los
objetos de restriccion.
Mantiene relativamente
buena posicion en la silla
0 en la cama la mayoria
del tiempo, pero
ocasionalmente se

desliza hacia abajo.

movimiento.  Mantiene  buena
posicion en la cama o en la silla

en todo momento.

SUMA TOTAL

BAREMACION DE ESCALA BRADEN - BERGSTROM

NIVEL DE RIESGO PUNTUACIONES
Riesgo Alto <13
Riesgo Moderado 13-14
Riesgo Bajo 15-18
Sin Riesgo 19-23




ANEXO N°3

INSTRUMENTO DE LA ESCALA DE BRADEN

Datos generales:

Paciente N° HCL:

Fecha de ingreso:

Dias de hospitalizacion:

Edad: 60 — 74 afios ()
Sexo: F()

Residencia:  Urbano ()

75— 89 afios ()
M()

Rural ()

90 — 99 afios ()



Poblacion diana:

ANEXO 4

ESCALA DE RIESGO DE UPP — BRADEN

Poblacion

general

hospitalizada.

Se trata de un cuestionario

heteroadministrado que consta de 6 items. Cada item se puntia de 1 (menos deseable) a 4

(mas deseable), excepto el tem “Roce y peligro de lesiones” que puntia de 1 a 3. El rango

de puntuacién oscila entre 6 y 23. Una puntuacion de 16 o inferior indica un mayor riesgo

de Ulceras por presion. Los autores sugieren tener en cuenta tambien otros factores como la

edad y el estado funcional.

Puntos 1 2 3 4
Percepcion Completamente Muy limitada Levemente No alterada
sensorial limitada limitada
Humedad Constantemente Muy hdmeda Ocasionalmente Raramente

humeda humeda humeda
Actividad En cama En silla Camina Camina  con

ocasionalmente frecuencia

Movilidad Completamente Muy limitada Ligeramente Sin

inmovil limitada limitaciones
Nutricién Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente

inadecuada

Roce y | Es un problema Es un problema | Sin problema
peligro  de potencial aparente |
lesiones
FECHA

PUNTUACION




ANEXO 5

DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD DE LA FICHA TECNICA DE LA

ESCALA DE BRADEN

Para la confiabilidad del cuestionario:

Se procedi6 a utilizar la formula Alpha — Crombach

K YVi
X =
K-1 Vt
Donde:
x = Alpha de Crombach
K = Namero de items desarrollados

Vi =Varianza de cada item

Vt = Varianza del total

X =

6 [1 6.39
6—-1 24.26

« = 1.200[0.737]

x= 0.884

Como a es mayor a 0.6 entonces el instrumento es confiable.



ANEXO 6
CALCULOS ESTADISTICOS DE DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD
DE LA FICHA TECNICA DE LA ESCALA DE BRADEN

N° ITEM 1 ITEM 2 ITEM 3 ITEM 4 ITEM 5 ITEM 6 TOTAL
1 4 4 3 3 4 3 21
2 4 4 4 4 4 3 23
3 4 4 4 4 3 3 2
4 1 4 1 1 3 3 13
5 4 4 3 4 3 3 21
6 1 4 1 2 3 2 13
7 4 4 2 2 4 3 19
8 2 3 1 1 2 2 11
9 1 1 1 1 3 1 8
10 3 4 2 3 4 3 19
11 1 3 1 1 2 3 11
12 3 3 1 2 1 1 11
13 4 4 2 3 3 3 19
14 3 4 1 2 3 3 16
15 4 4 4 3 3 3 21
VARIANZA| 1.6952381| 0.68571429| 1.4952381| 1.25714286| 0.71428571| 0.54285714| 24.2666667
6
6.39047619
24.26666667
SECCION 1 1.200
SECCION2 0.737
ABSOLUTO
0.737

0.884




ANEXO 7

MINERIA DE DATOS DE LA EVALUACION DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES

PERCEPCION | HUMEDAD | ACTIVIDAD | MOVILIDAD | NUTRICION ROCE
ID ITEM 1 ITEM 2 ITEM 3 ITEM 4 ITEM 5 ITEM 6 | PUNTUACION
1 4 4 3 3 4 3 21
2 4 4 4 4 4 3 23
3 4 4 4 4 3 3 22
4 1 4 1 1 3 3 13
5 4 4 3 4 3 3 21
6 1 4 1 2 3 2 13
7 4 4 2 2 4 3 19
8 2 3 1 1 2 2 11
9 1 1 1 1 3 1 8
10 3 4 2 3 4 3 19
11 1 3 1 1 2 3 11
12 3 3 1 2 1 1 11
13 4 4 2 3 3 3 19
14 3 4 1 2 3 3 16
15 4 4 4 3 3 3 21
16 4 4 4 4 4 3 23
17 4 4 3 3 3 3 20
18 4 4 4 4 4 3 23
19 4 3 2 3 2 3 17
20 2 3 3 2 1 2 13
21 4 4 3 2 2 2 17
22 4 4 3 3 2 3 19
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