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Resumen

Las Ulceras por presion (UPP) constituyen un evento adverso y frecuente, tienen
prevalencia en las Unidades de Cuidados Intensivos, se hace primordial la inspeccion diaria, la
prevencion y el tratamiento de enfermeria. Objetivo: Determinar los factores de riesgo
asociados a la presencia de ulcera por presion en pacientes postrados en la Unidad de
Cuidados Intensivos de la Clinica Good Hope. Metodologia: Estudio de enfoque cuantitativo;
disefio correlacional, de corte transversal. El tipo de muestreo sera no probabilistico y por
conveniencia. En el estudio participaran todos los pacientes en estado critico que cumplan con
los criterios de inclusion y exclusion, la recoleccion de datos para la variable de factores
asociados a la presencia de ulceras por presion El instrumento que se emple6 fue una guia de
observacién adaptada por (Cotos y Bustamante, 2014) Fue sometida a validacion de 10 jueces
expertos, se aplico la prueba binomial V de Ayken, obteniendo como resultado 0,90; y la
confiabilidad, lo cual se realiz6 con el alfa de Crombach donde se obtuvo como resultado 0.67
aqui nos indica que el instrumento es confiable. Los resultados del estudio permitiran
identificar los factores que se asocian con la presencia de ulceras por presion y proveer
herramientas necesarias para prevenir las complicaciones. La relevancia social se fundamenta
que los resultados facilitaran una conducta reflexiva acerca de su desarrollo y desempefio

laboral, cual garantizaria un mejor desempefio profesional.

Palabras clave: Factores asociados, Ulceras por presion.
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Capitulo 1

Planteamiento del problema
Identificacidn del problema

La Enfermeria es una profesion que ayuda a las personas, con el propoésito de conservar el
bienestar biopsicosocial, la calidad y cuidado de vida. Es eminentemente humanista; concibe
al hombre en forma holistica, integral, cuyas caracteristicas son claras y otras no. Es una
profesion de servicio para la comunidad; tiene un caracter colectivo; tiene conocimiento

adecuado (Valdivia, Zamalloa, Diaz, & Cuba, 2000).

Las Ulceras por presion (UPP) son problema significativo para la salud, por el deterioro de
la salud, por los costos producidos; se necesita realizar una atencion preventiva por el personal

de salud, se necesita un abordaje multidisciplinario (Reyes & Palma, 2013).

“Las ulceras por presion (UPP) aparecen en forma rapida, su proceso de curacion es
extenso, por las estructuras musculares. Presentan una prevalencia del 3% al 50% en los
servicios de Cuidados Intensivos (UCI), Medicina Interna y Neurologial. Presentan los
porcentajes: Canada (23-29%), Australia (6-15%), Estados Unidos (8-15%), de acuerdo con el
estudio europeo (2007) Bélgica/Suiza/Inglaterra (21-23%), Italia (8%), Portugal (13%), en
Espafia el estudio espafiol GNEAUPP (2005-2006) en todas las comunidades 8% (Reyes &

Palma, 2013)”.

Para la OMS (2010) y la Comision Europea para la Proteccion de la Salud y el
Consumidor, la seguridad del paciente constituye el objetivo basico de la calidad asistencial.
Los eventos adversos (EA) determinan la inseguridad del paciente, ha sido afectado el 8,4% de

los pacientes hospitalizados, en Espafia, el afio 2005. Las UPP son evento adverso, mas
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frecuente, cuya prevalencia se revela en Unidades de Cuidados Intensivos en hospitales
espanoles, cuya complejidad es alta, del 22,7% + 18,8%. Por ejemplo, en Santiago de
Compostela, la prevalencia de UPP se da en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirdrgicos del
Hospital Clinico Universitario (CHUS), el 2008, fue del 30,8% (Registro del cuadro de
mandos del area de Calidad de Enfermeria. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
de Compostela, 2008). Ademas las UPP han experimentado una relacion con un incremento de

la mortalidad, entre cuatro y seis veces (Cotos & Bustamante, 2014).

Para la OMS (2010), la presencia de UPP es un indicador mas importante, determina la
calidad asistencial de la red hospitalaria de un pais. Para Chigne (1998), la incidencia tiene un
porcentaje de 20-50%. En la actualidad, las UPP son patologias de poca importancia, casi
nunca constituyen diagndstico, segun los informes médicos, solo hay incidencia y prevalencia
en Estados Unidos (oscila entre 2.7% y el 29.5%); se concibe un gran reto y una gran
responsabilidad, en prevencion y en tratamiento, por la actuacién del personal de salud

(Soldevilla, 1998).

En la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Good Hope, se ha observa el incremento
de la presencia de ulceras por presion en pacientes que cursan diferentes patologias e incluso
en pacientes que cursan con vasopresores en altas dosis y que a pesar de los cuidados de
enfermeria es inevitable su presencia, haciendo que no se llegue a un acuerdo unificado en
cuanto a su prevencién y curacion ya que a la vez la UCI de la clinica Good Hope no cuenta

con protocolos del cuidado en pacientes postrados con upp.

Por eso importante preguntarnos. ¢Cuéles son los factores asociados en la presencia de
ulcera por presion en pacientes postrados en la Unidad de Cuidados Intensivos, en la Clinica

Good Hope, 20177
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Formulacion del problema

Problema general

¢Cuales son los factores de riesgo asociado a la presencia de ulcera por presion en pacientes

postrados en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Good Hope, 20177

Problema especifico

¢ Cuales son los factores de riesgo internos o fisiopatoldgicos en pacientes postrados en la

Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Good Hope?

¢ Cuales son los factores de riesgo externo en pacientes postrados en la Unidad de Cuidados

Intensivos de la Clinica Good Hope?

Justificacion
Justificacion tedrica.

El presente estudio es importante porque permite obtener un mayor conocimiento acerca de
la prevencion de Ulceras por presion en pacientes postrados, buscando siempre el beneficio de
los pacientes y la excelencia en el cuidado enfermero, en una realidad especifica como es el
caso de la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Good Hope. Es asi que con el
propdsito de conocer esta realidad se ha estructurado todo un marco teérico, producto de la
revision de bibliografia actualizada respecto a estas variables de estudio que se pone a
disposicion de la profesion de enfermeria y sobre todo para las especialistas del area de unidad
de cuidados intensivos. Cabe indicar que el presente estudio se constituye en una fuente

teorica generadora de nuevas ideas de investigacion.
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Justificacion metodologica

El presente estudio proporcionara un gran aporte metodolégico pues con el propésito de
medir las variables factores de riesgo internos, externos y ulcera por presion, se aplicaran
instrumentos adaptados por las investigadoras de acuerdo a la revision bibliografica
actualizada y de acorde a la realidad donde se realizara el estudio. Los mismos que se pondran
a disposicion de otras enfermeras investigadoras para que puedan ser empleados en

investigaciones con contextos similares.
Justificacion practica y social.

El desarrollo de esta investigacion sera beneficioso para los pacientes y para el personal de
enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Good Hope, pues
facilitara una conducta reflexiva acerca de su desarrollo y desempefio laboral. Asimismo, los
resultados del estudio se pondran a disposicion de las autoridades de la UCI, de la CGH, para
que a partir de la realidad encontrada se puedan disefiar e implementar planes de mejora con el
propdsito de generar un ambiente propicio para el buen desempefio de la enfermera que
permita al mismo tiempo un alto nivel de calidad en el cumplimiento de sus funciones

especializadas que requieren de mucha precision.

Objetivos

Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a la presencia de ulcera por presion en

pacientes postrados en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Good Hope.



Objetivo especifico.

Identificar factores de riesgo internos o fisiopatologicos en pacientes postrados en la

Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Good Hope.

Identificar factores de riesgo externo en pacientes postrados en la Unidad de Cuidados

Intensivos de la Clinica Good Hope.

14
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Capitulo 11

Bases tedricas de la investigacion

Antecedentes

Antecedentes nacionales

Peralta (2009) realizé la investigacion: “Frecuencia de casos de ulceras de presion y
factores asociados a su desarrollo en adultos mayores hospitalizados en servicios de
Medicina de un hospital general ”, con el objetivo de determinar la frecuencia de casos de
Ulcera de presion y los factores asociados mas importantes para su aparicion en pacientes
adultos mayores hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, entre diciembre - abril. El estudio es prospectivo, observacional, en pacientes
mayores de 60 afios. Se midieron variables demograficas, clinicas, sindromes geriatricos, en
dos grupos, cuyos pacientes desarrollaron Ulcera de presion, también en quienes no
desarrollaron ulcera de presion. Se utiliz6 chi cuadrado, se realizo el analisis multivariado para
determinar asociacion estadistica. En el estudio se incluyeron 463 adultos mayores, cuya
frecuencia fue 11,4%. Las variables asociadas con el desarrollo de Ulcera de presiéon, fueron:
edad mayor de 70 afios, dependencia parcial o total, deterioro cognitivo moderado o severo,
incontinencia urinaria, malnutricion, riesgo moderado y alto, neumonia y accidente
cerebrovascular, diagndsticos de ingreso, uso de catéter vesical, sujecion mecanica,
dispositivos externos, presencia de cuidador y la infeccion pulmonar. Luego del analisis
multivariado solo: malnutricion (OR =6,87; IC 95%, 1,38-34,06 p=0,01) y sujecién mecanica
(OR=8,09; IC 95%, 2,47-26,41 p=0,001) fueron los factores de riesgo. En conclusion, la
Ulcera de presion es frecuente en el adulto mayor hospitalizado. Los factores asociados a su

aparicion fueron la malnutricion y la sujecion mecanica.
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Bautista (2004) realizé el trabajo de investigacion: “Las Ulceras por presion en pacientes
sometidos a ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos e intermedios del
INER” EI objetivo fue identificar los factores que influyen en el paciente con ventilacion
mecanica al desarrollo de Ulceras por presion. La investigacion fue realizada en dos fases, en
la primera se aplicaron 42 encuestas al personal de enfermeria, con el proposito de valorar los
conocimientos de las Ulceras y el cuidado al paciente; en la segunda se realizé la evaluacion de
15 pacientes, con el proposito de conocer los riesgos de las Ulceras. #La presencia de Ulceras
por presion es elevada (llegando al 80%); la incidencia quedd revelada en de 13% durante la
primera semana, 1 de cada 10 pacientes. Los talones fueron mas afectados, el sacro y maléolos
experimentaron mayores intervenciones. A pesar de las medidas de manejo, el 36% de las
Ulceras empeoraron. En conclusion, la prevencion mas utilizada es la movilizacion, con la
frecuencia de dos veces por turno. La nutricidn es factor de riesgo de Ulceras, la obesidad tiene

mayor asociacion”.

Tzuc (2015) realizé un estudio: “Nivel de riesgo y aparicién de Ulceras por presion en
pacientes en estado critico”, con el objetivo: Describir el riesgo de aparicion de las Ulceras por
presidn en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados criticos, con relacion al tiempo de
medicion y estadio. El estudio es cuantitativo, observacional, descriptivo y longitudinal, en 31
pacientes. El instrumento se aplic en 4 momentos: al ingreso, a las 24 y 72 h y al séptimo dia
de estancia. Se midid el riesgo con la escala Braden, se valoro la piel. EI 100% tuvo alto riesgo
al ingreso; se redujo en un 71% a los 7 dias. El 6.4% tuvo Ulcera por presion al ingreso, el
12.9% a las 24 h'y el 35.5% a las 72 h. En general, el 45.2% revel6 Ulcera por presion a los 7
dias de estancia hospitalaria. Se presentd correlacion entre las variables nivel de riesgo y

aparicion de ulcera por presion a las 72 h (rs p = 0.04). En conclusion, “a pesar de que se
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reduce el riesgo a la mitad durante las primeras 72 h, aumenta la incidencia durante ese mismo
lapso; se realizaron evaluaciones y revaloraciones desde el ingreso, durante los 7 primeros dias
de estancia hospitalaria en los pacientes criticamente enfermos utilizando un instrumento de

valor predictivo”.

Cotos & Bustamante (2014), en Lima, Perq, realizaron un estudio: “Factores que limitan
los cuidados preventivos de ulcera por presion en la unidad de cuidados criticos del hospital
nacional Guillermo Almenara Yrygoyen", su objetivo fue determinar los factores que limitan
la practica de cuidado preventivos de ulceras por presion en la unidad de cuidados criticos del
hospital nacional Guillermo Almenara Yrygoyen. El estudio fue aplicativo, tipo cuantitativo,
método descriptivo, de corte transversal, en una muestra de 32 enfermeras; se aplico una
encuesta, cuyo instrumento fue un cuestionario. Del 100%, el 53% es ausente y el 47% es
presente. Sobre los factores personales, el 59% es ausente, el 41% es presente; sobre los
factores institucionales, el 59 es ausente, el 41% es presente. En conclusion, los factores
limitantes de la practica de cuidados preventivos de UPP, en mayor porcentaje estan ausentes,
no utilizan tablas o registros para la valoracion e identificacion de los factores de riesgo, no

priorizan la aplicacion de medidas preventivas de ulceras.

Azcarruz (2014) realiz6 una investigacion: "Valoracion del riesgo de ulcera por presion
segun la escala de Braden en el paciente neurol6gico”, con el objetivo de determinar el riesgo
de ulceras por presion en el paciente neuroldgico postrado, mediante la aplicacion de la escala
de Braden en el servicio de neurologia 13 A del hospital Edgardo Rebagliati. El estudio fue
descriptico, transversal, se realizo durante los meses, de octubre a diciembre de 2012, en una
poblacion de 120 pacientes postrados al mes; la muestra fue 75 pacientes mediante muestreo

aleatorio simple, con los criterios de inclusion y exclusion. Se utilizo una ficha conjuntamente
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con la escala de braden; el mayor porcentaje de pacientes evaluados presentaron riesgo
moderado en el 49 %, riesgo bajo con 31% y alto riesgo con 20%. En conclusién, la escala de
braden, por su sensibilidad y especificidad, permitio reconocer el nivel de riesgo a ulcera por

presion en los pacientes neurologicos.
Antecedentes internacionales

Bautista & Bocanegra (2009) realizaron una investigacion: “Prevalencia y factores
asociados de las ulceras por presion en pacientes hospitalizados en los servicios de medicina
interna, neurologia y cuidados intensivos de una institucidn prestadora de salud de nivel I11”.
El objetivo fue determinar la prevalencia de ulceras por presion y sus caracteristicas, asi como
los factores intrinsecos y extrinsecos asociados; su estudio fue observacional, descriptivo,
transversal. “Se presentd prevalencia del 18% de ulceras por presion, la mayor prevalencia se
dio en el servicio de cuidados intensivos, al 31.25%, seguido en medicina interna al 17.64%, la
mayor presencia se dio en talones y una media de edad de 62.5 de afios, el 36.4% fueron
mujeres y el 63.3% hombres. Se concluyé que las UPP, encontradas en los 2 servicios, se
caracterizaron: la localizacion mas frecuente se dio en el talon con un 33.33% Yy zona sacra

con 28.57%, se presentaron menos en el trocanter con un 4.8%”.

Bases tedricas

Ulcera por presion

Es la pérdida de la superficie epitelial por su nula o escasa tendencia a la cicatrizacion. El
signo inicial es el eritema (enrojecimiento de la piel), por la hiperemia reactiva. El proceso de
isquemia impide la llegada de oxigeno y nutrientes, generando rapida degeneracion de los
tejidos debido a la respiracion anaerobia, se produce alteracion en la membrana celular y

liberandose aminas vasoactivas; al no cesar proceso, aparece la isquemia local, trombosis
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venosa Y alteraciones degenerativas, desembocando en necrosis y ulceracion. Este proceso
alcanza planos profundos, aparece destruccion de masculo, aponeurosis, huesos, vasos
sanguineos y nervios, la ulcera por presion es dolorosa y sana con mucha lentitud (lzquierdo,

2005).

Segun Espinoza (2007), las fuerzas de su aparicion son: presion, friccion y fuerza externa
del deslizamiento. Presion: fuerza, actla perpendicularmente sobre la piel por la gravedad,
generando el aplastamiento tisular entre el plano dseo y el plano externo. La presion capilar
oscila entre 6-32 mmHg. Una presion superior a 32 mmHg, ocluira el flujo sanguineo capilar,
en los tejidos blandos, ocasionando hipoxia; si no se alivia produce necrosis. Friccion: fuerza
tangencial, actla sobre la piel, produciendo roce, por movimiento, traccion y arrastre. Fuerza
externa del deslizamiento: combina los efectos de presion y friccion la posicion de fowler,
genera friccion en sacro y presion sobre la misma zona. Se percibe pérdida de continuidad de

cualquier superficie epitelial, por su nula o escasa tendencia a la cicatrizacion espontanea.

Las zonas de localizacion mas frecuentes son la zona sacra, los talones, las tuberosidades
isquiaticas, las caderas: el 35.7% en el sacro, el 16.8% en los gluteos, el 14.4% en los talones,

y el 32.1% en otros (Flores, 2010).

Al inicio, la presion presenta eritema (enrojecimiento de la piel), por la hiperemia reactiva.
El proceso de isquemia impide la llegada de oxigeno y nutrientes, generando degeneracién de
los tejidos por la respiracion anaerobia, ocasionando alteracion a nivel de la membrana celular
y liberandose aminas vasoactivas; cuando este proceso no termina, se genera isquemia local,
trombosis venosa y alteraciones degenerativas generando necrosis y ulceracion, en planos
profundos, presentando destruccion de musculo, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y

nervios, la UPP es dolorosa y sana, se presenta con gran lentitud (Espinoza, 2007)
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Segun la evolucion de la Glcera, estas se pueden clasificar en cuatro grados o estadios,

segun el Grupo Asesor Nacional E.U.A. (2007).

Grado I: Zona enrojecida en piel intacta que no recupera su color normal al aliviar la
presion, usualmente sobre prominencias 6seas. En la piel oscura no se evidencia

blangueamiento, pero se distingue de la piel que la rodea.

Grado I1: Péerdida parcial del espesor de la dermis, que se presenta como edema sobre la
Ulcera con un lecho rojo o rosado, sin cambio de color. También puede presentarse como una

ampolla intacta, abierta o rota.

Grado I11I: Ulceras profundas, el tejido celular subcutaneo puede ser visible pero no

exposicion de hueso, tenddn o muasculo. Suele existir cambio de coloracidn pero no oscuro.

Grado IV: Ulceras profunda con exposicion de hueso, tendon o musculo, cambio de color o

escaras pueden presentarse.

No estadiable: Pérdida total del espesor del tejido el que cambia de color, se escara, 0

ambos en el lecho de la herida.

Norton, junto con Braden, son las escalas mas utilizadas para la VValoracion de riesgo de
UPP, consideradas de facil aplicacion por un 68.1% de los profesionales, presentando una
Sensibilidad de 60.6%, Especificidad de 63.2%, Valor Predictivo Positivo de 27.1%, Valor
Predictivo Negativo de 87.6% y Eficacia de 62.5%. Estas escalas de evaluacion de riesgos se
basan en factores que se sabe estan 10 asociados con Ulceras por presion y han sido muy

ampliamente utilizados en el area clinica durante décadas (Bautista & Bocanegra, 2009).
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Incidencias.

Para Quevedo (2006), es muy dificil conocer las incidencias, por el nUmero excesivo de las
Ulceras, tratadas en el respectivo domicilio de los pacientes, inclusive de los pacientes
domiciliados en asilos, nos existen registros estadisticos. Las edades de los pacientes son
mayores de los 65 afios, representadas al 60%. La cintura pélvica es la mas afecta, la zona
sacra, isquidtica, también la trocanterea, en porcentajes es mas del 75%. Los pacientes
ambulatorios presentan Ulceras ubicadas en el maléolo interno del pie, significa el 9%, son
tratadas en domicilio; los pacientes postrados en cama de UCI presentan Ulceras en la regién

sacra y en los talones, por el mucho tiempo en la posicion decdbito supino.
Localizacion.

Se localizan en las zonas de apoyo que tienen prominencias o presentan maximo relieve
0seo, en los huesos cercanos a la piel: codos, talones, caderas, region sacra, tobillos, hombros,

espalda y parte posterior de la cabeza (Quevedo, 2006).
Fisiopatologia de ulcera por presion.

Segun Blasco (2007), las Ulceras se producen por una presion, la cual es externa, también
prolongada y constante, cuya presion es ejercida sobre la prominencia ésea de plano duro,
originando isquemia de la membrana vascular, vaso dilatacion de la zona (aspecto enrojecido),
inclusive extravasacion de liquidos, infiltracion celular. Si ha disminuido la presién, origina
isquemia local intensa, especialmente en los tejidos subyacentes, también genera trombosis
venosa Y alteraciones degenerativas, desembocando en necrosis y ulceracion. Ademas, puede

generar la destruccion de los musculos, la aponeurosis, vasos sanguineos, nervios y huesos.
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Son provocados por los problemas de salud; por ejemplo, los trastornos inmunolégicos, la
infeccion, el cancer. También las lesiones cutaneas, la sequedad, la ausencia de elasticidad, la

piel fria, la capacidad de sudar deteriorada.

Asimismo, se observan las deficiencias nutricionales, generadas por defecto, también por
exceso; por ejemplo, la delgadez, la desnutricidn, la obesidad, la hipoproteinemia, la
deshidratacion. La mala nutricion impide, retrasa el proceso de cicatrizacion de las heridas,
porque el déficit de vitamina C origina las alteraciones en las sintesis de coldgeno. En cambio,
los oligoelementos (hierro, el cobre, el zinc) son elementos necesarios y favorecen la correcta

sintesis del colageno.
Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusion y coma.
Deficiencias motoras: Paresia, paralisis.

Alteracion de la eliminacion (urinaria/intestinal): la humedad provocada por la
incontinencia urinaria, fecal, por la sudoracion de la piel, con el riesgo de erosion cutanea o

infeccion.

En la opinion de Blasco (2007), la piel es un 6rgano complejo, mas accesible del cuerpo, es
indispensable para la vida; tiene la funcion de proteccion: la funcién basica; sirve de barrera
protegiendo a los 6rganos internos del medio externo; también evita la desecacion y las
enfermedades provocadas por la humedad de dentro y por los patégenos de fuera; cumple
multiples funciones: protege la mucosa de los orificios de los 6rganos digestivos, respiratorio
y genitourinario que se abren al exterior. Su estructura tiene tres capas epidermis, dermis y

tejido subcutéaneo.
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Epidermis: capa externa, esta formada por células escamosas epiteliales, es continua a
membranas mucosas y cubiertas de conductos auriculares. Es sustituida en forma total cada
tres o cuatro semanas; en su superficie se encuentran células muertas las cuales son
desplazadas en forma continua; estas células presentan en grandes cantidades: queratina,
proteina fibrosa e insoluble; se considera el principal componente de la piel y ufias. Los
melanocitos son células de la epidermis, estas células producen melanina: un pigmento que da
color a la piel y cabello; es decir, si hay mayor cantidad de melanina, mas oscuro es el color.
Es pigmento es producido por la hormona del hipotdlamo MSH (hormona estimulante de los

melanocitos). La melanina tiene la funcion de absorber los rayos ultravioletas.

Dermis: es la capa de tejido conectivo, esta compuesta por fibras elasticas y de colagena,
también de sangre y vasos linfaticos, incluso de nervios, glandulas sebaceas, sudoriparas y

raices pilosas. Se denomina la dermis “piel verdadera”.

Tejido Celular Subcutaneo (TCSC). Es adiposo, cuya funcion: anclar la piel a muasculos o
huesos, cuya grasa se deposita, se distribuye segun el sexo. La grasa depositada es muy

importante para regulacion de la temperatura corporal.
Sintomas y tratamiento segun las fases.

De acuerdo con Quevedo (2006), las Glceras por presion son severas, presentan varias
etapas. Desde la Etapa | o eritema (los signos iniciales) hasta la Etapa IV o de contraccién (la

mas grave)
Fase | o eritema:

Esta etapa se caracterizada por el enrojecimiento persistente sobre una prominencia 0sea.

Este eritema indica el limite de resistencia, de tolerancia de la piel a la presion; se constituye
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en el punto de alarma inicial, revela el inicio, la formacion de una Ulcera; es Unica fase
reversible. Al eliminar la presion persistente, se evita la necrosis tisular profunda: el punto de

partida de una UPP. Los esfuerzos terapéuticos son encaminados a la prevencion.
Fase 11 o de escara:

Al continuar la presion, se genera necrosis tisular en el tejido ubicado entre la piel y el
hueso subyacente, aparece una placa oscura, la cual presenta aspecto seco, al permanecer
varios dias se percibe reblandecimiento progresivo por los bordes, comenzando a macerarse
formando gruesos esfacelos himedos los cuales se eliminan en forma espontanea o por

sucesivas escarectomias quirurgicas.
Fase 111 o de detersion:

La ulcera presenta oquedad profunda, aparecen esfacelos necroticos y restos de fibrina con
un tejido recubierto de exudado purulento y maloliente, por productos de invasion bacteriana,
también por destruccién de tejidos desvitalizados. El aspecto externo de la Ulcera produce
engafios, presenta orificio externo pequefio, pues deja, en el interior, una cavidad o saco
ulceroso. Durante esta fase de la escara y de la detersion, el desbridamiento quirargico se
realiza en forma diaria utilizando pinzas y bisturi, esterilizados, de acuerdo con las medidas de
asepsia necesarias, se realiza en la cama del paciente; sin hay desbridamientos muy amplios se
realiza en el quir6fano o en una sala. En el mercado existen diferentes agentes desbridantes
enzimaticos; sin embargo, ninguno es mas efectivo que el desbridamiento quirargico, pueden
aparecer mas complicaciones infecciosas si no se retira completamente la crema de cada cura.
Con el proposito de evitar dolor durante el proceso de las operaciones se usa analgésico topico
(gel de lidocaina al 2%). Al presentarse hemorragia, se realizar compresion directa, apositos

hemostaticos, etc. Si no se controla la hemorragia, se realiza sutura del vaso sangrante;
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controlada la hemorragia se emplea aposito seco de 8 a 24 horas, posteriormente cambiarlo

por uno humedo.
Fase IV o de contraccion:

Luego de la formacion del tejido de granulacion, se inicia la reparacion espontanea
mediante la proliferacion del epitelio marginal de la Ulcera. Los bordes de la UPP presentan
progresiva contraccion, reduciendo en forma progresiva el tamafio de la lesion. En esta fase se
percibe la reaparicion de gérmenes Gram positivos, también se percibe la reduccion
significativa del exudado purulento, representan el inicio de los fendmenos de reparacion
espontanea, necesaria para los procedimientos quirdrgicos del cierre de la Glcera, presenta las

maximas garantias de éxito.
La piel

Para Bautista y Bocanegra (2009), la piel es el 6rgano més extenso del cuerpo humano, es
el érgano conformado por diversos tejidos los cuales estan unidos entre si, tiene una finalidad
especifica. Entre 0,5 y 4 milimetros varia su grosor; este depende de la localizacion del
organo; por ejemplo, es mas gruesa la piel de la palma de las manos y de las plantas de los
pies. La piel tiene dos funciones: funciona de barrera entre el medio interno y el medio
externo, protege de agentes fisicos, quimicos, bioldgicos. También existen otras funciones:

regularizacion de la temperatura corporal, funcion somato sensitiva y sintesis de vitamina D.

De acuerdo con su estructura anatdmica, posee tres capas principales: Epidermis: capa mas
superficial. Es un epitelio escamoso estratificado, posee cuarto tipos de células: queratinocitos,

melanocitos, células de merkel y células de Langerhans.
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La epidermis presenta una serie de capas o estratos que permiten diferenciarla. Asi, se
aprecian: Estrato corneo: mas externo, tiene entre 25y 30 hileras de células planas y muertas,
ocupadas por queratina. Estrato lucido: solo esta presenta en las zonas de piel gruesa. Estrato
granuloso: formado por varias hileras de células en fase de degeneracion. Contiene
precursores de la queratina. Estrato espinoso: constituido por varias hileras de células
poliédricas unidas por “espinas” o desmosomas. Estrato basal: mas profundo, configurado por
una sola capa de células cubicas; tiene la capacidad de dividirse y formar los queratinocitos y

los melanocitos.

Dermis: capa de tejido conectivo, separa la epidermis de la capa de grasa subcutanea. Sirve
de sostén de la epidermis. Tiene dos capas: papilar y reticular, compuestas a su vez por

células, fibras, nervios, vasos sanguineos.
Papilar en estrecho contacto con la epidermis, suele ser regular, con tejido conjuntivo laxo.

Reticular, en contacto con la hipodermis, formada por tejido conjuntivo denso con haces de
fibras colagenas en todas direcciones, fundamentalmente paralelas a la superficie corporal, y
con fibras elésticas situadas entre los haces colagenos y en torno al foliculo piloso y las

glandulas sebéaceas.

Estas capas extienden también la red de vasos sanguineos, para que nutren la piel y las
terminaciones nerviosas que permiten captar los estimulos exteriores: calor, frio, tacto y dolor.
Tiene funciones muy importantes: Intercambio de metabolitos entre la sangre y el tejido.
Proteccion contra la infeccion. Reparacion de las lesiones. Inhibicion de las mitosis

epidérmicas, evitando los carcinomas.
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Hipodermis: capa de tejido subcutaneo, formados por adipositos, produce y almacena

grasa. Su funcion principal: reserva de energia.

Las ulceras por presion vienen a ser problema de salud, repercuten sobre los sistemas de
salud, su costo es muy elevado por su prevalencia e incidencia, considerada por la
Organizacion Mundial de la Salud como uno de los indicadores de la calidad de atencién, y

sobre la calidad de vida de los pacientes y de los cuidadores (Plaza, 2007).
Factores de Riesgo

Segun Garcia (2009), las ulceras por presion se presentan en cierto grupo poblacional

expuesto a factores de riesgo; estos son son intrinsecos y extrinsecos.
Factores Internos o Fisiopatoldgicos.
Blasco (2007) refiere los siguientes factores:
Estado fisico:

Edad: la piel pierde fibras elasticas y su vascularizacion es menos rica. A mayor edad,
mayor riesgo. Las condiciones de importancia y de mayor frecuencia, se presentan en edades
extremas de la vida; por ejemplo, como son los nifios lactantes y los adultos mayores. El
problema se observa mas en adultos mayores, por el cambio del cuerpo, del sistema
tegumentario, entre otros cambios. Fisiopatologicos: consecuencia de diferentes problemas de
salud. Lesiones cutaneas: Edema, sequedad de piel, falta de elasticidad, piel fria, capacidad de
sudar deteriorada, arrugas (fuerzas tangenciales). Trastorno en el transporte de oxigeno:
vascular, diabetes mellitus, edema, anemia. Deficiencias nutricionales bien por defecto o por
exceso: delgadez, desnutricion, obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion. Los de mala

nutricion retrasan en general la cicatrizacion de las heridas. (atrofia muscular y la pérdida de
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tejido subcutaneo) o por exceso. Deficiencias motoras: condicionan a la inmovilidad
prolongada. Deprivacién neurosensorial: La afectacion de la agudeza visual y auditiva
predisponen a caidas, inmovilizacion. Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacion
dolorosa, hormigueo. Alteracion del estado de conciencia: conllevan a inmovilidad

prolongada. estupor, confusion, coma.
Movilidad

La movilidad es la capacidad que tiene las personas para realizar movimientos de manera
autonoma, pero cuando esta se ve afectada por causas extremas como son procedimientos
terapéuticos, sondaje nasogastrico, y colocacion de aparatos de yeso se considera una
limitacidn ligero, cuando se trata de la amputacion de algin miembro o paraplejias y se
necesita de otras para su movilidad se considera una limitacion importante, o inmévil cuando
sea completa y totalmente dependiente a otra persona Sin embargo cuando una persona es
hospitalizada y esta incapacitado ligera o totalmente para realizar movimientos se favorece a

la aparicion de ulceras por presion.
Alteracion del estado de conciencia.

La alteracion produce: estupor, confusion, coma, también quedan los individuos con un
nivel de conciencia disminuido; por ejemplo, quienes estan inconsciente o fuertemente
sedados con analgésicos, barbitdricos o tranquilizantes presentan riesgos por la presencia de

Ulcera por presion, por la inmovilidad prolongada.
Postracion.

Es la capacidad fisica de una persona sobre su control y cantidad de movimiento; sin

embargo, este estudio refiere la actividad como la capacidad de una persona para caminar.
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Proteccion.

La piel protege el cuerpo de bacterias y materia extrafia. No deja relativamente penetrar
muchas sustancias quimicas. Algunas penetran con facilidad; absorbe diversos lipidos: la

vitamina (A y D) y los esteroides, penetran por la epidermis y los orificios de los foliculos.
Factores externos, segun Blasco (2007)

Son factores externos, aumentan el riesgo de presentar Ulceras por presion. 3 tipos de

fuerzas interviene en su formacion: presion, friccion y cizallamiento.

Presion: por el aplastamiento de los tejidos entre dos planos duros: uno pertenece al
paciente (generalmente una prominencia 0sea 0, en algunas cosas, zonas cartilaginosas: nariz o

pabellones auriculares) y otro normalmente externo (camas, sillas, sillon, etc.).

Friccion: fuerza que actua paralelamente, se produce por el desplazamiento del paciente

sobre un plano duro, al producirse roces o arrastre en los movimientos.

Cizallamiento: fuerzas tangenciales, combinan los efectos de presion y friccion, se ejercen

en sentido contrario al desplazamiento del paciente sobre un plano duro.

Derivados del tratamiento médico: producidas por determinada terapias o procedimientos
diagnosticos, cuya inmovilidad es generada por determinadas terapias, también por aparatos
fijadores esqueléticos, tracciones, inestabilidad respiratoria, inestabilidad cardiaca, estos
retrasan la fase de cicatrizacion; ademas la carencia de oxigeno se traduce en una alteracion

del proceso de reparacion.

Técnicas de diagndsticos: cateterismos cardiacos, colocacion de dispositivos invasivos y no

invasivos: tratamientos y/o procedimientos primarios.
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Derivados de los cuidados y de los cuidadores
Sujecion mecanica: impide los movimientos y cambio de posicion. (Peralta C. e., 2009)
Nutricionales

De acuerdo con Bruner (2016), la deficiencia nutricional, la delgadez, la desnutricién, la
obesidad, la hipoproteinemia, la deshidratacion, son factores nutricionales cruciales para la
formacion de las Ulceras por presion; la nutricion prolongada produce pérdida de peso, ademas
atrofia los musculos, genera la pérdida de tejido subcutaneo. En consecuencia, se reduce la

cantidad de almohadillado entre la piel y los huesos; se incrementa las Glceras por presion.

Para el adecuado funcionamiento del organismo el estado nutricional juega un papel
importante para la prevencion de UPP debido a que las deficiencias nutricionales disminuyen
la salud de los tejidos asociandolos con oiros trastornos metabdlicos como la anemia que
reduce la capacidad de la sangre para llevar oxigeno y otros nutrientes elementales para la

regeneracion de los tejidos siendo un factor predisponerte de formacién de UPP.

Segun Bruner (2016), la anemia reduce el volumen de la sangre, cuya funcion es
transportar oxigeno; asi se produce la formacion de Ulceras por presion; los pacientes obesos
son susceptibles de isquemia tisular y de ulcera por presion. También son propensos los
pacientes con bajos niveles de proteinas. Se requieren nutrientes especificos: vitamina C y

minerales.

La deshidratacion y las arrugas de la piel predisponen. Otros factores externos: humedad,

irritantes quimicos, uso de panial.
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Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes son dolor, anemia e infeccion. También se destacan: la

anemia de origen multifactorial, la infeccion: osteomielitis, bacteriemia y celulitis.

Las complicaciones secundarias se dan por la pérdida de calidad de vida, por el aumento de
mor-mortalidad, por retraso de la recuperacion y rehabilitacion, por las infecciones
nosocomiales. El costo anual del tratamiento de las UPP en el Reino Unido es de 1.4 a 2.1 mil
millones, significa el 4% del gasto total del sistema nacional de salud (Bautista & Bocanegra,

2009).

Cuidados de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos

En palabras de Peralta (2009), la sujecion mecénica impide los movimientos y el cambio de
posicion. La atencién en Unidad de Cuidados Intensivos para pacientes es integral, sin perder
de vista la prevencion de las ulceras por presion, cuidando la piel, mediante la movilizacion, la

nutricion, la incontinencia, la educacion y el estado emocional:

Se examina todos los dias el estado de la piel, evitando que la enfermedad se agrave,
especialmente si el paciente esta en la misma posicion durante mucho tiempo, es una medida
de profilaxis. Es necesario: mantener la piel del paciente limpia y seca; lavar la piel con agua
tibia y secar sin friccion; no utilizar de alcohol sobre la piel; utilizar cremas hidratantes;
realizar masajes con cremas en forma circular suave; elaborar un plan de rehabilitacion;

realizar cambios posturales cada 2 horas.

El paciente adopta la posicion de decubito prono en la cama, se protege rodillas y dedo
gordo del pie, evitando las presiones en la cintura pélvica y otras areas anatdbmicas con mayor

incidencia de ulceraciones. Ademas, mantener alineacion corporal del paciente; evitar contacto
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directo de prominencias entre si, mediante protectores para codos, talones, rodillas y tobillos;

evitar el arrastre para no lacerar la piel.

Por otro lado, en decubito lateral no sobrepasar los 30 grados de inclinacidn; evitar la
inmovilidad directamente sobre trocanteres; realizar ejercicios activos y pasivos a cada cambio
de posicion; colocar medias elasticas o vendajes en miembros inferiores desde los pies hasta la
mitad del muslo; usar dispositivos de alivio de presion: colchones, cojines, almohada, piel de

cordero, protectores locales; no usar flotadores o dispositivos tipo anillo; estirar las sdbanas.

A las personas sobre silla de ruedas, ensefarles a “sentarse bien”, en una posicion correcta;
evitar arrastrarse hasta el asiento; identificar y corregir déficit nutricional; asegurar un estado

de hidratacion adecuado; supervisar la administracion de la dieta.

Tratar la incontinencia mediante el uso de pafiales, colectores etc. Reducir esfinteres
creando un horario para la eliminacién; valorar los programas educativos: organizado,
estructurado y comprensible para el paciente, la familia y los cuidadores, mediante
conocimientos basicos sobre Ulceras por presion, con el uso de estrategias, cuya evaluacion es

eficaz.

Hablar con el paciente mostrandole una relacion de empatia; escuchar al paciente con
atencion; coordinar con la familia las atenciones; informar a los familiares sobre la manera

mas apropiada; buscar ayuda pastoral u otro, si el paciente lo requiera y lo acepta.
Escalas de valoracion de la Ulcera por Presion

Segun Norton, (1962) “para el cuidado de enfermeria la enfermera se apoya en diferentes
escalas para la valoracion y prevencion de ulceras por presion entre las cuales son mas usadas:

escala de Norton y escala de Braden”.
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Escala de Norton para valorar el riesgo de desarrollar Ulceras por Presion.

Esta escala constituye la herramienta metodologica utilizada para identificar a los pacientes,
quienes padecen la herida por presion, orientando de esta manera la toma de decisiones, el
logro de los objetivos y la realizacion de actuaciones, evitando y solucionando el riesgo de

deterioro de la integridad cutanea.

Escala de Norton

Estado fisico general: Muy malo (1), Pobre (2), Mediano (3), Bueno (4)
Incontinencia: Urinaria y fecal (1), Urinaria o fecal (2), Ocasional (3), Ninguna (4)
Estado mental: Estuporoso/comatoso (1), Confuso (2), Apatico (3), Alerta (4)
Actividad: Encamado (1), Sentado (2), Camina con ayuda (3), Ambulante (4)
Movilidad: Inmovil (1), Muy limitada (2), Disminuida (3), Total (4).

Interpretacion

Presenta un rango total de 1 a 20 puntos. La puntuacion total de 14 puntos 0 menos,
revela que el paciente es de riesgo y deben adoptarse medidas preventivas. Cuanto mas bajo sea
el total de puntos, el riesgo es mayor.

Clasificacion de Riesgo.

Puntuacionde 5a9...................... Riesgo muy alto.
Puntuacionde 10a 12................... Riesgo alto.

Puntuacionde 13al14................... Riesgo medio.

Puntuacion mayor de 14.................. Riesgo minimo / No riesgo.

Modelos tedricos

Para Dorothea Orem (1994) su teoria de déficit del autocuidado es concebida como teoria

general, cuyos tres conceptos relacionados son: el autocuidado, orientado a describir el porqué
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y el cdmo, dos aspectos para determinar que las personas cuidan de si mismas; por otro lado,
el déficit de autocuidado revela la descripcion y la explicacion de ayuda por la enfermera; esta

teoria orienta el autocuidado de las personas sobre la salud, evitando el déficit de autocuidado.

Para Henderson, “la funcion de enfermeria es ayudar al individuo, sano o enfermo, a
realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion (o0 a una muerte en
paz) que podria realizar sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario,
y hacerlo de tal forma que se le ayude a conseguir la independencia lo més rapido posible”.
Para el modelo de cuidados de Virginia Henderson define, la funcion de la enfermera es
ayudar y asistir al individuo, con el proposito de que la persona conserve y valore su propia
salud, ademas recupere y controle el proceso de una muerte apacible, sin perder de vista los

tres pilares fundamentales: conocimiento, fuerza y voluntad (Handerson, 2010).

El modelo de Sor Callista Roy es una meta teoria, es una suma de teorias, se ha utilizado
otras teorias; por ejemplo, las bases tedricas fueron: La teoria general de sistemas de
A.Rapoport, cuyo enfoque percibe gque la persona es sistema adaptativo. La teoria de
adaptacion de Harry Helson, afirma que la adaptacion se relaciona con el estimulo y el nivel
de adaptacion. “El modelo de adaptacion proporciona una manera de pensar acerca de las
personas y su entorno que es Util en cualquier entorno. Ayuda a una prioridad, a la atencion y
los retos de la enfermeria para mover al paciente de sobrevivir a la transformacion™. (Callista,

2010).

Definicion conceptual de variables

Factores de riesgo:

Es el conjunto de factores de riesgo que conllevan a presentar las ulceras por presion en un

paciente postrado.



Ulcera por presion:

La ulcera por presion es una zona localizada de necrosis (muerte) tisular que tiende a
producirse cuando los tejidos blandos se ven comprimidos entre una prominencia 6sea y una

superficie externa durante un periodo de tiempo Prolongado.
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Capitulo 111

Metodologia
Descripcion de la aérea geogréfica de estudio

El &rea de estudio corresponde a la clinica adventista Good Hope, una institucion médica
con nivel de atencidn Il promovida por la iglesia adventista del séptimo dia y hace parte de
una red de 300 clinica en todo el mundo actualmente cuenta con un aproximado 1800

trabajadores, de los cuales aproximadamente 600 son personal de enfermeria y técnico d1xz

Le enfermeria. Cuenta con servicios internos (Emergencia, Hospitalizacién Medicina
Interna, Unidad de Cuidados Intensivos, Centro quirtrgico, Centro obstétrico), servicios
externos (farmacia, consultorios, rehabilitacion fisica nutricion etc.). La clinica esta ubicada en
el Perd, departamento de lima provincia de lima, distrito de Miraflores malecdn balta 956. La
investigacion se realizard en el servicio de UCI adulto en la cual cuenta con 12 camas teniendo
un ingreso de pacientes 1y 2 por dia este servicio alberga a pacientes en estado critico con
grado de dependencia Il y IV, esta unidad esta ubicada en el 2do piso torre A de la Clinica

Good Hope.
Poblacion y muestra

La poblacién considerada para el presente estudio estara conformada por todos los

pacientes en estado critico en el servicio UCI de la Clinica Good Hope.

La muestra sera no probabilistica por conveniencia; porque no se necesitaran de aspectos
formales para la seleccion de la unidad de analisis, y seran tomados de acuerdo a criterio de las
investigadoras, para esto la muestra se dividira en dos grupos por requerimientos del modelo

de estudio y estaran conformados de la siguiente manera: grupo control (30) grupo casos (30).
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion.

Pacientes mayores de 18 afios.
Pacientes de ambos sexos.
Paciente en estado critico.

Pacientes con grado de dependencia superior a Ill.
Criterios de Exclusion.

Pacientes menores de 18 afios.
Paciente en buen estado general.
Pacientes con grado de dependencia | y II.

Muestra
Tipo y disefio de estudio

El presente estudio es de disefio no experimental porque no aplica ningun tratamiento
siendo solo observacional, tipo cuantitativo prospectivo; método descriptivo correlacional
porque se medira el grado de asociacidn entre dos variables factores de riesgo asociados a
presencia de ulceras por presion, trasversal porque sera aplicado en un determinado momento,
casos y controles porque se iniciara a partir de una variable dependiente paciente que presenta
ulceras por presion y paciente que no presentan ulceras por presion (Pineda & Alvarado,

1997).

El estudio se realizara en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Good Hope;
durante el mes de Agosto — noviembre 2017. Dentro de los criterios que se considera para el

presente estudio tenemos:
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Hipotesis y variables

Hipotesis general

Ha. Los factores de riesgo estan relacionados significativamente a la presencia de ulcera
por presion en pacientes postrado en la Unidad de Cuidados Intensivos, en la Clinica Good

Hope.

Ho. Los factores de riesgo no estan relacionados significativamente a la presencia de ulcera
por presion en pacientes postrado en la Unidad de Cuidados Intensivos, en la Clinica Good

Hope.

Identificacion de variables de estudio

Variable uno (dependiente)
Factores de riesgo asociados
Variable dos (independiente)

Presencia de ulcera por presién en pacientes postrado.



Operacionalizacion de las variables
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Variables Definicion conceptual | Definicidn operacional Dimensiones Indicadores Escala
Factores de | Situaciones 0 | Es el conjunto de factores | Internos Genero a) Masculino
riesgo circunstancias que se | de riesgo que conllevan a | fisioldgicos. ]
sustentan presentar las ulceras por b) Femenino
significativamente en | presion en un paciente 18-24
un grupo de personas | postrado. Edad 2)18-
hospitalizadas en la b)25-39
UCL. )
c)40-64
d)65-+
Postracion a)Si
b)No
L a) Bajo<185( )
Nutricion b)  Normopeso18.5 a 24.9( )
c) Sobrepeso 25.5a29.9( );
d) Obesidad 30.0a39.9( )4
e) Obesidad mérbida>40( )s
a)Coma
Estado de o . .
Externos. concienci b)Letargico o hipercinético

c)Desorientado, apatico o pasivo

d)Consiente, alerta, orientado
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Derivados
del tratamiento
médico.

Tiempo de
cambio de
posicion.

Uso de pafial

Humedad

Movilidad

Estancia

Acciones de
la enfermera
en los

a) Sedacion
b) Sedo analgesia Dispositivo

a) Cada 2h ( )1
b) Cada 4h ( ).
c) Cada turno ( )s

a)Si
b)No

c¢)Ocasional

a) Raramente himeda
b) Ocasionalmente himeda
¢)A menudo humeda

d)Constantemente himeda

a)Caminando
b)Camina con ayuda
c)Ensilla
d)Encamado

Tiempo
Valora y actla.

Valora y no actla.
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cuidados de la

No valora - no actua.

piel.
Ulcera por | La UPP es una zona Presencia de Sl
presion localizada de necrosis ulcera por
(muerte) tisular que presion. NO

tiende a producirse
cuando los tejidos
blandos se ven
comprimidos entre una
prominencia 6sea y una
superficie externa
durante un periodo de
tiempo prolongado.
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Instrumentos de la Recoleccion de Datos

Se utilizara una guia de observacién como instrumento adaptada por (Cotos & Bustamante,
2014).Sometida a validacion lo cual se entregd el instrumento a 10 jueces expertos que estuvo
conformado por profesionales con grado académico de especialistas y magister con afios de
experiencia laboral, luego se aplico la prueba binomial V de Ayken que nos muestra la
concordancia que hay entre jueces, obteniendo como resultado 0,90; se aplicé tambien el
instrumento a una muestra piloto de 50 pacientes en la Unidad de Medicina Interna para
obtener los datos estadisticos y la confiabilidad, lo cual se realizé con el alfa de Crombach

donde se obtuvo como resultado 0.67 aqui nos indica que el instrumento es confiable.

El instrumento esta distribuido de la siguiente manera, primera parte esta la introduccién,
segunda parte el desarrollo del contenido que esta distribuida en 17 preguntas con

proposiciones negativas y positivas.
Proceso de la Recoleccion de Datos

Para implementar el estudio se realizara el tramite administrativo correspondiente en la
direccién de la clinica Good Hope, para obtener la autorizacion del campo clinico, a través de
documentos emitidos al Director General de la Institucion y la unidad de investigacion, previa
coordinacion con la Direccién de la Escuela de post grado de Enfermeria a través de una carta
de presentacion firmada por la directora de la misma, adjuntandose el resumen del proyecto.
Luego se realizara la coordinacion pertinente con la jefa de enfermeras, para poder elaborar el
cronograma de recoleccion de datos considerando un promedio de 20 a 30 minutos. Se

solicitara el consentimiento informado y luego se aplicara la guia de observacion.
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Finalmente, determinar los factores de riesgo asociados en la presencia de ulcera por

presion en pacientes postrado en la Unidad de Cuidados Intensivos, en la Clinica Good Hope.
Procedimientos de analisis de datos:

Una vez obtenidos los resultados del cuestionario, la informacién sera pasada al software
estadistico SPSS20, mediante el cual se procesara la informacion y expreso en tablas. Durante
la investigacion se garantiza la veracidad y la rigurosidad en el andlisis. La poblacion que se
utilizara para el analisis estadistico incluia a todos los pacientes que cumplieron con todos los
criterios de seleccion, y también se calculara en odds ratio (OR), Ilamado razén de productos
cruzados razén de desigualdad o razdn de disparidad, que es una estimacion del Riesgo
Relativo (RR), asi de esta manera se hizo la relacion de las variables de estudios de casos y
controles. Pues no se conoce la incidencia de la enfermedad, ya que el estudio se inicia con

individuos que ya la han desarrollado.

El odds ratio revela la magnitud de asociacion entre exposicién y outcome, cuya
interpretacion es compleja y dificil, por el riesgo asociado. EI OR es un buen estimador del
riesgo relativo, con el propdsito de facilitar la comprension del indicador. Si el cociente
calculado determina el valor de 1, significa que no hay asociacion entre las variables
analizadas. El valor mayor de 1 indica la mayor frecuencia de exposicion de la variable
independiente. Si el valor del OR calculado es inferior a 1, significa mayor frecuencia de
exposicion entre los sujetos sanos. En este caso, la presencia del factor se asocia y reduce el

riesgo de enfermar (Manzanilla, 2010).
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Formula odds ratio.

Enfermedad
(o0 evento) TOTAL
3, + a b ath
& 5% A A
- A H I
4 | |
a2 -C i d £EHd
4.‘_ i *w £
o

Fuente: Universidad Catoélica de Chile, 2010
Construir la tabla 2x2

Calcular el riesgo individual, que es el riesgo de enfermar debido a la exposicion. Debe
recordarse que, en este tipo de estudio, el resultado es una aproximacion, pues en estudios
retrospectivos no es posible determinar la incidencia. Se utiliza las siguiente formula: P(4/B)
= a/a+b para estimar la probabilidad de enfermar entre los expuestos y P(C/D) = c/c+d para
estimarla en no expuestos. Es una probabilidad, por tanto, su valor se encuentra entre 0 y 1. Si

P(A/B) >P(C/D) el factor estudiado es riesgo para la enfermedad; si P(A/B) <P(C/D) el factor
estudiado es factor de proteccion y si P(A/B) = P(C/D) los expuestos y los no expuestos tienen
el mismo riesgo.

Calcular la fuerza de asociacion entre el factor de riesgo y la enfermedad utilizando la

razon de prevalencia (aproximacion al riesgo relativo) que se interpreta como el numero de

veces que aumenta el riesgo de enfermar debido a la exposicion al factor estudiado, entre los
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expuestos, respecto a los no expuestos. Es una razon entre la aproximacion de la tasa de
expuestos y no expuestos, y se calcula con RP=(4/B)/(C/D). Se calcula cuando la muestra
estudiada es representativa y se sabe que la exposicion al factor de riesgo ocurrié antes que la

enfermedad. (Garcia Salinero, 2008).
Consideraciones Eticas

Para la realizacion del presente estudio serd necesario contar con la autorizacion
correspondiente de las autoridades, asi como de los jefes mediatos e inmediatos de la Unidad

de Cuidados Intensivos, mediante el consentimiento informado.



Capitulo IV

Administracion del proyecto de investigacion

Presupuesto

Bienes

N° DESCRIPCION MEDIDA/CTD COSTO UNITAR MONTO
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(sl.) TOTAL(s/.)
1 Hojas Bond 4 millares S/. 35.00 S/.140.00.00
2 Libros 5 libros S/. 25.00 S/.125.00
3 Tinta para
. 6 cartuchos S/. 63.00 S/.378.00.00
impresora
4 Lapiceros 6 lapiceros S/.1.50 S/.9.00
5 Folders Manila 100 folders S/. 1.00 S/.100.00.00
6 Grapas 01 caja S/.5.00 S/.5.00
7 USB 1 S/.35.00 S/.35.00

TOTAL S/.792.00
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Servicios
N° DESCRIPCION MEDIDA/ CTD COSTO MONTO
UNITARIO (s/.) TOTAL(s/.)
1 Asesor Mensual (por 9 meses s/.200.00 s/. 1.800.00
2 Investigador Semanal (por 4 meses s/.100.00 s/. 4.800.00
3 Asesor estadistico  Semanal(por 1 mes) s/.50.00 s/.200.00
4 Apoyo secretarial Semanal (por 3 msese: s/. 100.00 s/. 1.200.00
5 Internet Mensual S/. 50.00 S/. 500.00
6 Fotocopia 2 millar S/.0.10.10 S/. 200.00
7 Anillado 50 anillados S/. 3.00.00 S/.150.00
8 Impresion 2 millar S/.0.30 s/.600.00
9 Pasajes .. S/.14.00 S/1.512.00
10 Tipeos 1000 hojas S/. 1.00 S/.1000.00
11 Empastado 0 S/. 150.00
TOTAL S/12.112.00
PRESUPUESTO GENERAL TOTAL
BIENES 792.00
SERVICIOS 12.112.00
TOTAL 12.904.00



Cronograma

48

ACTIVIDADES
SEMANAS

MARZO
123 4

ABRIL
1234

MAYO
12 34

JUNIO
12 34

JULIO
12 3 4

AGOST
12 3 4

SETIEMB
123 4

OCTUBR
123 4

NOVIEM
12 3 4

Elaboraci6n de proyecto

Obijetivos, Justificacién y
proposito de estudio

Antecedentes y
construccion del Marco
Tedrico

Operacionalizacion de la
Variable

Definicion operacional de
términos.

Instrumento concluido

Juicio de expertos

Presentacion de proyecto

Ejecucidn del proyecto

Procesamiento de datos
Analisis y discusion de
resultado

Trabajo final

X
X
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Apéndice

En esta oportunidad presentamos este instrumento elaborado con el fin de determinar los

Factores de riesgo asociados a la presencia de UPP en pacientes postrados en la unidad de

cuidados intensivos de la clinica Good Hope.Por lo que solicito su colaboracion a través de esta

guia de observacion de caracter anénimo. Agradeciendo anticipadamente su valiosa

colaboracion:

Datos generales:

1. Unidad en la que se encuentra el

paciente:

UCI ( )z

UCIN ()2

2. Fecha de ingreso:

3. Servicio de procedencia:

Emergencia( )1

UCI( )2

UCIN( )z

Servicio medicina ( )4
Servicio Ginecoobstetricia( )s
UCA()s

SOP( )7

4. Diagnostico medico:

Datos especificos:
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Presenta ulcera por presion

Si( )

No ( )2

Grado UPP

Grado I ( )1
Grado Il ( )2
Grado I ( )3

Grado IV ( )4

Sexo:

Masculino ( )1

Femenino ( )2

Edad:

18-24 ()1
25-39 ( )2
40-64 ()3

65-+ ()4

Dias de hospitalizacion :

Paciente postrado:

Si()1
No ( )2

Tiempo de cambio de posicién

Cada2h ( )1
Cada 4h ( )2
Cada turno ( )3

Uso de pafal

Si( )
No ( )2

Ocasional ( )3

Presencia de humedad en la ropa de

cama y pafal del paciente

a) Si( )
b) No ()2
c) Ocasional ( )3
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Estado de conciencia del paciente

Coma ( )4
Letargico o hipercinético ( )3
Desorientado, apatico o pasivo ( )2

Consiente, alerta, orientado ( )1

Actividad fisica del paciente

Caminando ( )4
Camina con ayuda ( )3
Ensilla( )2
Encamado ( )1

Movilidad del paciente

Sin limitaciones ( )4
Ligeramente limitado ( )3
Muy limitado ( )2

Completamente inmovil ( )1

Estado de nutricién: IMC.

Talla
Peso
IMC =

Bajo < 18.5( )1
Normopeso 18.5 a 24.9( )2
Sobrepeso 25.5a29.9 ( )3
Obesidad 30.0239.9 ( )4
Obesidad morbida > 40 ( )s

Presenta derivados del tratamiento

médico

Sedo analgesia ( )1

Inotrépicos ( )2

Presencia de dispositivos externos

a) TET( )

b) Baldn de contra pulsacion ( )2

c) DVE( )3

d) Drenaje toracico ( )4

e) Drenaje pericardico/mediastinico (

)s

Acciones de enfermeria en los

cuidados de la piel

Valora y actta ( )1
Valora y no actda ( )2

No valora — no actta ( )3
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Apéndice B. Validacion

INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, €taridad en la redaccién,
tendenciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del contenido. Para ello debera
asignar una valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos, y en caso
necesario se ofrecen espacios para las observaciones si hubiera.

o

Juez N°: Ol

Fechaactual;_ 1% - 12_ 16

Nombres y Apellidos de Juez: /%0"56 /4\"4,(/ //{‘U‘W%( FM

Institucion donde labora: O K)W

Anos de experiencia profesional o cientifica: (O aﬂ/"?g

W\ s
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + + + + + + + + + »
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

¢Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?
+ + + + + + + + R S o+
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 @

¢(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suﬁczentes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga? s

+ + + + + + + + + Aot
0 10 20 30 40 50 60 70 .+~ 80 90 100

¢Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras sxmﬂares se obtendrian datos también
similares?

+ S I = AL B S fcasanf hepmsmeeet
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90@

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+ ek et e ecass o i
0 10 20 30 40 S0 60 70 80 90 x@

.. ¢Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

N \fvmngv’\
[

;Qué preguntas se podrian eliminar?

Mrn“
0

=4

Fecha: _ \5\‘;\

Valido por: , W/
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacién requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, cldtidad en la redaccion,
tendenciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del contenido. Para ello debera
asignar una valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos, y en caso
necesario se ofrecen espacios para las observaciones si Hubiera.

=

Juez N°; %4
43%- o/ —201¢ 7~

Fecha actual:

Nombres y Apellidos de Juez: /LI ¢ole ALY Lo v Ztﬂé/’ (%ﬂﬂ/cu@

Institucion donde labora: 6/ nwe Goo o/ /éé i
,39 ane—

Anos de experiencia profesional o cientifica:




.
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?
+ + + + + + + + + /f"l
0 10 20 30 40 50 60 70 80 éy 100

¢Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

+ + + + + + + + LXV s H—— +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 100

¢(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son sufi cnentes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga? 47,

+ + + + + + + o — S — +
0 10 0 30 40 50 60 70 ¢ 90 100

¢ Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras snmnlarcs se obtendrian datos también
similares?

+ + + + + + + + < R +
0 10 0 30 40 50 60 70 80 100

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+ + + —— i + + S N — +
10 20 30 40 50 60 70 80 100

. ;Qué preguntas cree Ud. que se podna agregar? é) ﬂ / (_,(//
d/ U rvapre

/Q%wct’f
L/t ra e aL/ - e i Cirngie, fan ),

2>

N TR I LM )

2 V pochia CO BN D) q/ mcml, /0://79
%/ﬂ/ﬂl/[% o (Poteceo ). U ahd  JAyhiu naa ]

ok

5%}

N

o+

;Qué preguntas se podrian eliminar?

rechay,. A B~ G~ Zof} ) :
Valido por: (L2011 Ze fa U/ZW .
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacién requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, -elaridad en la redaccion,
tendenciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del contenido. Para ello debera
asignar una valoracion si el item presenta o no los .criterios propuestos, y en caso
necesario se ofrecen espacios para las observaciones si hubiera.

7

Juez N°: 02 -
Fecha actual: /% - 08 =/ ‘ !

Nombres y Apellidos de Juez: Fsther fizel (avascal Cas o r
Institucion donde labora: Cltnica (Hood Hope

Afos de experiencia profesional o cientifica: 12 anos

oceso Hospitalario
N::aég)psrems REE. 4994
Clinica Good Hope




61

VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

¢Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + + + + + - - ot +
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90" 100

¢Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

+ + + + + + + + S — +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 ég) 100

(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una visién

comprensiva del asunto que se investiga? b

+ + + + + + + . + + + &
2 3
0 10 20 30 40 50 60 @ 80 90 100

(Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares? ’ i

+ + + + + + + + «5 + +
0 10 20 30 40 50 60 70 C&) 90 100

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?
+ - + + + + 4 + : + +

0 10 20 30 40 50 60 70 @é 9 100

. ,Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar? ;

> Gmdo ok (u VPP on (upo  presentara.

- Covae BiSKwn ([ B 96 e luca © no, trevdado !

3. (Uolng Weuwss ; wn ow  dule wmb f'uvm’
Yo fevioddanwca olaf  gete .

(Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: /3 /OQ //6

Valido por: ' o

‘/ .
LlcEs(her Lizet Cftrascal Castro
" Jefa Hospifalizacion
Macroproces Hospitalario
CEP 39018 | REE, 4984

Clinica Good Hope
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccion,
tendenciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del contenido. Para ello debera
asignar una valoracién si el item presenta o no los criterios propuestos, y en caso
necesario se ofrecen espacios para las observaciones si hubiera.

P o

Juez N°: O

3

Fecha actual: ¥ —O/ _ ]}

Nombres y Apellidos de Juez: ﬁﬁo Apnls  $L5, 2/ pnos p.

Institucion donde labora: € L k2, basd Heog 4

Anos de experiencia profesional o cientifica: /f Lo

bl pid

i s e dihBgllo
3 opio. e
o de‘ggp 37816
olinica Good Hope
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

¢(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + + + + 3 + + + + -+
0 10 20 30 40 S0 60 70 8 90 (100

(Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

4 + - + -

+ + i + =+ +
0 10 20 30 40 5 6 70 8 9B (O

(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suﬁmentes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

1. =

+ + + + -+ + + + + + +
0 10 20 30 4 50 .60 90,805 60 @

(Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras $imilares se obtendrian datos también
similares?

+ + + + + + + + +
0 10 20 30 4 50 6 70 8 (%

+ + + + + + + i + + —t
B 10 2§ 30 49 505 60 . 70 -4 - 00 @

;Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

;Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: 24 . O/
Validopor: 2., oo Sles  Hwrte{o.
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacién requiere de la lectura detallada y completa descada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos a:
relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién, tendenciosidad
o sesgo en su formulacion y dominio del contenido. Para ello debera asignar una
valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos, y'en caso necesario se ofrecen
espacios para las observaciones si hubiera. )

=

Juez N°; oS

Fecha actual.__ 30 -4 - [}

Nombres y Apeliidos de Juez: _ [ vian  Calovo  Sodmo

Institucion donde labora;_ A aice  Sood /%)vp@'

Anos de experiencia profesional o cientifica: /13 ovos

INTENSVISTA
E.P.41267 REE. 9630
CLINICA GOOD HOPE

Firma y Sello
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

¢Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + + + - + + + + £ +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100)

¢Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

+ + + + + + + + A S
0 10 20 30 40 50 6 70 8 9 (100

;Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suﬁc1entees para tener una vision
comprensiva del asuinto que se investiga? i

+ + + + + + + + + + ot
0 10 20 30 40 50 60 70 .~~80 90 100 )

(Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras snrmlarcs se obtendrian datos también

similares?
+ + + Fommnoent
40 50 60 70 8 90 @

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+
hi
&
(2]
o+
+
hE

+ + + + + + + + + + et
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 )

;Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

(Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: 3(_’> ol P
Valido por: _ M/;%
ﬂlman[.. CaléroSo&mo
ERAINTENSMSYA

CEP.41267 REE. 9830
CLINICA GOOD 6~
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacién requiere de la lectura detallada y completa descada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos a:
relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién, tendenciosidad
o sesgo en su formulaciéon y dominio del contenido. Para ello debera asignar una
valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos, y'en caso necesario se ofrecen
espacios para las observaciones si hubiera. )

=

JuezN°:_ G

Fecha actual: L e o 1)

Nombres y Apellidos de Juez: \L) iham D Riveros \,/QSC()
Institucion donde labora: Clinita 600() Ho'pe //I’“Poi:% Hunanu(’/

Afios de experiencia profesional o cientifica: TICS. C 3)

Firma y Sello
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES:  Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + + + + + + Aomeeeet + +
0 10 20 30 40 50 60 70 @ 90 100

(Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos prdp?os d%gama que se investiga?

+ + + + + + + + + + +
0 v 20 3040 506 o @'99 100

¢Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

+ + + + + + + Fommmmnnt + +
0 10 20 30 40 50 60 70 @ 90 100
E
(Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares?

+ + + + + + + - + +
50 %0 90 @ 90 100

(Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

S +
—_
(]
)
S
w
<
IS
S

A + + - + + + + + + +
0 10 2 30 40 50 6 70 &) % 100

{Qué preguntas cree Ud. que se pfdrla agregar?
S 4 ]
63’ ; Gillar TBerrt, Siadrewes, ¢ /.

== IS larien ‘L@ ﬂwe!@ée\ en r'fl‘WJ-JZX ﬂtﬂfw/r @z{“@/k A&F
Em: ListrobTeas musce lares, eic.

— Consfderar. ¢S ule do m DS rore ~elop de &(Coren = TrADEAS /W,,Lo,,)e,é‘

:Qué preguntas se podg’;n eliminar?
—  [echa in refo-

Fecha: )G —0F — 4t
Valido por: Wi
Williath B: Riveros ¥asco
Lic. Esp. Neurologia y Neuracirugia
CEP. 56257 REE. 13410
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos a:
relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccion, tendenciosidad
o sesgo en su formulacion y dominio del contenido. Para-ello debera asignar una
valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos, ¥ en caso necesario se ofrecen
espacios para las observaciones si hubiera. ¢

P

Juez N°: ? il

3

Fecha actual:__J4 04—117

Nombres y Apellidos de Juez: Gise “ [ AYQ}UG\ ]O C(ISTITO

Institucion donde labora: (lintco Goor) HOOQ

Afios de experiencia profesional o cientifica: (8] C’“-O ( 8) s

1058 RE

L EmaYy el




VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + + + + + + + + + +

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

;Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios deldema que se investiga?
1A q Ptos propi q g

+ + + - + + + + Airmmement +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

¢Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una visién
comprensiva del asunto que se investiga?

+ +: + + + + + oozt + +
0 10 20 30 40 50 60 70 '_ 90 100

1

(Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares?

+ + + + + + + +

- + +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 100

¢Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

(Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: 2!
Valido por: = cinica Good F0P

69
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos a:
relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccion, tendenciosidad
0 sesgo en su formulacién y dominio del contenido. Para ello debera asignar una
valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos;’y en caso necesario se ofrecen

espacios para las observaciones si hubiera. B
Juez N°: % ;

3
Fechaactuall_ 13 o< _ %

Nombres y Apellidos de Juez: ) eud 5}/ We Y?()IY U& ]?n Gic [Uja ¢
Institucién donde labora: Ll’mi(_a Gooé NO?Q

Afios de experiencia profesional o cientifica:  0<ho ( 8) y

Daisy Wendy Valencia Lu1a5'
Enfermera Intensivista
C.EP. 47486 REE 6343
Clinica Good Hope

Firma y Sello




VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple ¢l objetivo propuesto?

+ + + SS— + + + + + +
0 10 20 30 4 50 6 70 (0) 9 100

(Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios qiltema que se investiga?

+ + + + + - + + + + +

0 10 20 30 40 50 6 70 8 90

¢Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes.para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

+ + + + + + + Fozmoiet + +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 100
%

¢Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares?

+ + + + + + + + + + +
0 10 20 30 40 50 6 70 8 9% @09

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+ + + + + + + + + +
0 10 2 30 4 50 6 70 8 9% {00

¢{Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?
¢l pa cunte esia tonn el colchon el escqra opetion, &
Uta coldhay avrhercomn,  dofente sy offancea em Lo Uer)vern

,

(Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: % 55 e Ik
Validopor: _ ©Duweu  ydenwo Laion
/

Enfermera Intensivista
C.E.P. 47488 R.S.E. 6343
Clinica Good Hope

71
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de.cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos a:
relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién, tendenciosidad
o sesgo en su formulacion y dominio del contenido. Para ello debera asignar una
valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos, y en caso necesario se ofrecen
espacios para las observaciones si hubiera. £

=

Juez N°: Ol

Fecha actual: /8- ©3- 201>

Nombres y Apellidos de Juez; _ @/nta Cowsho Qpuiles -

Institucién donde labora: Weri'ca @ood ) el

Afios de experiencia profesional o cientifica: ,/ j aupof

Glca Cutlsp Qpudy’

Firma ySello..

Jefa de Uct

E. 11438
cEP2XTORE Tone
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + + + - + + + + + +
0 10 20 30 40 50 6 70 8 9% (00)

Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del,tema que se investiga?
I3 q ptos prop A q g

- + + + + + + + + + -t
0 10 20 30 40 S0 60 70 8 - 90 - {00)

¢Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga? .

+ + + - + + + S + -

0 1020 30 40 50 60 ¢/ o 80 /90 100

.

3
(Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares?

+ + + + + + + + + e
0 10 20 30 40 50 6 70 8 90 (100)

¢(Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+ + + - + + + + + e
0 10 20 30 40 5 6 70 8 9 (100)

(Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar? ; 0
; ; A -
U LA & WD colehion npntals co

{Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: /8 -0f:-201
Valido por: @bre o CaxTro Qpeads,
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa_de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos a:
relevancia o congruencia con el contenido, claridad en Ja redaccién, tendenciosidad
0 sesgo en su formulacién y dominio del contenido.’Para ello debera asignar una
valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos; y en caso necesario se ofrecen
espacios para las observaciones si hubiera. . e

Juez N°: )l()

Fecha actual: 24 — o0& — /2

Nombres y Apelidos de Juez: _ B &vThe: . Gam boo NQ/Y e

Institucién donde labora: C‘im‘c(,\ Good HOF@

Afios de experiencia profesional o cientifica: ( 8 ,) ocho.




VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES:  Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

¢Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + + + + + + + + ot
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 ;1@

(Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

- + + + + + + + R -
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 ('10_0)

(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes.para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

+ + + + + + + Frardenat oot

¢ 10 20 30 40 50 60 70 & S0 (6p

¢(Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras 51m11ares se obtendrian datos también
similares?

+ + - + + + + + + + +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100)

¢(Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+ + + + + + + + + Foomeeet
0 10 20 30 40 50 60 70 8 9 (100

-

¢Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

¢Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: gL =ph-t%

Valido por: > /
L e
Ber Lic. Eﬂfaﬁ@;g%‘kngc

¢ ;Em\c;\ G0QD HOPE
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V de Aiken
Vde
J1 [ J2/)3()4()5|1)6|1J7|1)8()9|1J10|1J1(J2|1J3|J4a|J)5|J6|1J)7|)8| J9]|J10 N C-1 .
Items Aiken
Forma de
aplicaciony 1 (1(2142y2y2|y12(142y0|12(2(2y2}1}1,2}1)1|0 10 | 1 0.9
estructura
Orden de las 1 1] 1f2]2|2] 2| 2|2] of2|2)2|2]|2]2l2]2]1]o0 101 | 09
preguntas
Dificultad para
entender las 1 |10,0|0/O0OjO|]O0|lO|O| OO} 2f2}2)2)2)12]| 121 10 | 1 0.9
preguntas
Palabras dificiles
de entenderen |1 |O| O|lO|O|OjOjOfO| O|Of2 |22 1]2|21]1] 1|1 10 | 1 0.9
los items
Opciones de
respuesta i1 /1(14y2/0}2|1y1f42y 212|142y 2j2y0}11}1]1|1 10 | 1 0.9
pertinentes
Correspondencia
con ladimension | 1 i1,1)j2|12(212{1y1j2y 0|22} 1{1{1y212|1({12y1)0 10 1 0.9
o constructo
V de Aiken Total 0.90




Apéndice C. Confiabilidad

Analisis de fiabilidad

Escala: Todas las variables

Resumen del procesamiento de los casos

N %
Validos 50 100,0
Casos Excluidos? 0 0
Total 50 100,0

Eliminacion por lista basada en todas

las variables del procedimiento.

Estadisticos de

fiabilidad
Alfa de N de
Cronbach elementos

,673 16
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