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RESUMEN

Introduccion: La ulcera por presion es una complicacion principal de la hospitalizacion
prolongada, principalmente en pacientes ancianos, inmovilizados y aquellos que padecen
enfermedades severas agudas y déficits neuroldgicos. Incrementan costos de hospitalizacion
y juegan un rol significativo en la diseminacion de infecciones en el entorno clinico. El presente
estudio tuvo por objetivo medir el nivel de conocimiento acerca de la prevencion de ulceras por

presion en personal de enfermeria del Hospital General del ISSS.

Métodos: Estudio descriptivo de tipo transversal, la recoleccion de datos se efectuo durante
Julio 2015. Se utilizé un cuestionario estandarizado (Pieper Pressure Ulcer Knowledge Test:

PUKT) que fue resuelto por 150 enfermeras que laboran en los servicios de hospitalizacion.

Resultados: La totalidad de enfermeras tuvo conocimientos inadecuados acerca de las ulceras
por presion. El promedio de aciertos obtenido por el grupo fue de 29.97 (73%). Los resultados
por subescalas fueron: evaluacion/clasificacion, 6.5/8 (80.7%); prevencion, 23.7/33 (72%). El
servicio con mayor promedio de aciertos fue Cirugia General (80.1%) y el menor fue Medicina
Interna 7° nivel (69.2%).

Conclusiones: EIl personal de enfermeria presenta déficits de conocimiento del tema en
referencia. La identificacion de las areas deficientes puede orientar la planificacion de
estrategias que conlleven una mejora y fortalecimiento de los planes de prevencion y manejo

de esta entidad.



INTRODUCCION

Este estudio tuvo por objetivo cuantificar el conocimiento de las enfermeras que actian
directamente en asistencia a pacientes ingresados en servicios de encamados del Hospital
General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, sobre la prevencién de la ulcera por
presion.

Las ulceras por presion permanecen entre las complicaciones principales de la hospitalizacion
prolongada, especificamente en situaciones de pobre nutricion, humedad aumentada de la piel
(incontinencia), presion elevada y sensibilidad a estimulos limitada. (1)

La presencia o ausencia de ulceras ha sido generalmente aceptada como una medida del
desempefio y calidad de los cuidados médicos (2). Estas ulceras incrementan costos de
hospitalizacion y juegan un rol significativo en la diseminacion de infecciones en el entorno
clinico. Un estudio conducido en Estados Unidos demuestra que pueden ser evitadas mediante
la aplicacion de medidas simples como el uso de escalas para evaluar presencia de factores de
riesgo y el cambio regular de posicion de los pacientes por las enfermeras o familiares
entrenados. (3)

El Hospital General, hospital de tercer nivel, es uno de los principales centro de atencion y
referencia del instituto. Cuantificar objetivamente el nivel de conocimiento constituye un punto
de partida para el disefio de intervenciones por parte de los distintos actores del proceso
asistencial que conlleven una mejora y fortalecimiento de los planes de prevencion y manejo de

esta entidad.



DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

Observacional de tipo descriptivo. Se solicitd a enfermeras del Hospital General del ISSS que
intervienen en el cuidado diario de pacientes en los distintos servicios respondieran la prueba
de conocimientos para ulceras por presion de Pieper (Pieper Pressure Ulcer Knowledge Test:
PUKT). (Anexo 1).

Universo, poblacién y muestra

Universo: Enfermeras graduadas y auxiliares de enfermeria que atienden directamente a

pacientes en servicios de encamados del Hospital General.

Poblacion: 243 enfermeras graduadas y auxiliares de enfermeria que atienden directamente a
pacientes en los siguientes servicios de hospitalizacion: Medicina Interna 4° nivel, Neurocirugia,

Ortopedia, Medicina Interna 7° nivel y Cirugia General.

Muestra: En base a férmula para célculo de muestra para una proporcion o estudio descriptivo

n= [EDFF*Np(1-p)] / [(d2/Z21-a/2*(N-1)+p*(1-p)]

n= tamafio de muestra

EDFF= efecto disefio

N= tamafio poblacion

p= proporcion estimada
qg=1-p

d= precision absoluta deseada.

(Disponible como calculadora en linea en http://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm)

se utilizé un tamafio de muestra de 150 participantes para obtener un intervalo de confianza del



95%. Dado que son 5 servicios los que se incluyeron, 30 enfermeras de cada uno fueron
seleccionadas al azar para el llenado de la encuesta, completando asi equinuméricamente la

muestra.

Criterios de inclusién

» Enfermera graduada/auxiliar de enfermeria que labora en el Hospital General del ISSS.
* Asignada a uno de los siguientes servicios: Medicina Interna 4° nivel, Neurocirugia,
Ortopedia, Medicina Interna 7° nivel y Cirugia General.

* Aprobacion a participar en estudio mediante firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion

* No autorizo su participacion en el estudio.

+ Personal contratado en calidad de interino

Técnicas y procedimientos

Cada jefa de enfermeras de los servicios participantes facilito un espacio en la reunion matutina
semanal llevada a cabo en el salon de juntas de los niveles respectivos. En este, el investigador
principal explico el contenido y finalidad del estudio asi como el caracter voluntario de su
participacién. No hubo enfermeras que rechazaran participar.

Respondieron de manera personal folleto que contiene encabezado con datos generales
pertinentes al estudio y prueba PUKT (Anexo 1). Se explicé que solo puede seleccionarse una
respuesta por pregunta. El llenado de las encuestas fue supervisado por el investigador.

Al momento de resolver cuestionario, no se permitid uso de material de apoyo impreso o digital.



Definicidn y operacionalizacion de variables

Variable Tipo variable Definicion Indicador
Servicio Cualitativa Servicio de hospitalizacién donde labora | Medicina Interna 4°
el recurso participante nivel
Medicina Interna 7°
nivel
Neurocirugia
Ortopedia
Cirugia General
Afios de Cuantitativa Numero de afios transcurridos desde 01 — 05 afios
trabajo finalizacién de sus estudios 06 — 10 afos
11 — 15 afos
>15 afos
Resultado Cuantitativa Media aritmética del total de aciertos 0 — 41 aciertos
global obtenido por los participantes
Conocimiento | Cualitativa 37 aciertos (90%) o mas en resultado Satisfactorio
satisfactorio global No satisfactorio
Resultado Cuantitativa Numero de aciertos obtenidos en items | 0-33 aciertos escala
por pertenecientes a cada subescala de prevencion
subescala prueba: a)prevencién y 0-8 aciertos escala
b)evaluacion/clasificacién evaluacion/clasificacién.
Satisfactorios | Cuantitativa Participante con 37 aciertos o mas en Numero de
segun afios cada grupo: satisfactorios por grupo
ejercicio 01 - 5 afios
06 — 10 afos
11 — 15 afos
>15 afos
Satisfactorio | Cuantitativa Participante con 37 aciertos o mas en Numero de
por servicio cada servicio: satisfactorios por
Medicina 4° nivel, medicina 7° nivel, servicio
neurocirugia, ortopedia y cirugia general

Entrada vy gestidn informéatica de los datos

El investigador ingreso en Microsoft Office Excel 2013 resultado en cada item de la prueba por
cada participante del estudio. Luego determino el nimero de aciertos en la totalidad del grupo

y en cada uno de los grupos objetos de analisis segun los objetivos del estudio.



Estrategia de analisis.

Para cada una de las afirmaciones el participante selecciono una respuesta considerando las
opciones (verdadero, falso y no se). Para cada acierto se atribuyé un punto. Los aciertos
corresponden a las afirmaciones verdaderas o falsas respondidas como tales. Para las
respuestas equivocadas o para las no sé, el puntaje fue cero. El puntaje total de la prueba
correspondié a la suma de todas las respuestas correctas.

Se cuantifico en un primer momento el puntaje promedio del grupo completo. Para que el
conocimiento fuera adecuado, debia acertar al menos 37 items (90%) de la prueba.

Luego se determin6 el numero de aciertos por subescala: prevencion (items 2,
3,4,5,7,8,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,34,35,36,37,39,40,41)
y evaluacién/clasificacion (items 1,6,9,20,31,32,33, 38).

Se establecio luego nimero de participantes con resultado satisfactorio en cada grupo de

acuerdo al nimero de afios trabajado y segun servicio donde labora.



RESULTADOS

150 enfermeras (30 de cada servicio: Medicina Interna 4° nivel, Neurocirugia, Ortopedia,
Medicina Interna 7° nivel y Cirugia General) participaron en el estudio. Ningun participante
obtuvo el resultado minimo de 37 aciertos (90%) para aprobar. El niumero promedio de aciertos
fue de 29.9 (73%), considerandose un resultado global no satisfactorio (<90%). Los resultados
por subescalas fueron: evaluacion/clasificacion, 6.5/8 (80.7%); prevencion, 23.7/33 (72%).

Dividiendo el grupo segun numero de afos laborado, se observé distribucion homogénea de los
resultados con diferencias menores a 2 items por grupo (Grafico 1).

Grafico 1. Resultados por grupo segun numero de
afios laborando
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Fuente: Encuesta con cuestionario PUKT.

De manera similar, los resultados obtenidos por servicio mostraron pequefias diferencias entre

uno y otro (Grafico 2). El servicio con mayor promedio de aciertos fue Cirugia General (81%) y
el menor fue Medicina Interna 7° nivel (69.2%).



Grafico 2. Resultados en cada servicio de
hospitalizacion.
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DISCUSION

En 1993 Pieper desarrollo y probo la prueba de conocimientos para ulceras por presion de
Pieper (Pieper Ulcer Knowledge Test: PUKT) (4). En esta prueba, un resultado mayor o igual al
90% es necesario para aprobar. Usado por primera vez en un estudio en el que participaron
228 enfermeras, este trabajo inicial revelo un déficit de conocimiento independientemente del
area clinica. Ademas, revelo que los resultados no estuvieron relacionados a la formacién
académica, edad o afios de empleo. Por otro lado, el conocimiento fue significativamente mayor
mientras mas reciente fuera la Ultima vez que las enfermeras leyeron o escucharon acerca de
la tematica (5).

En Latinoamérica se ha utilizado para diversos estudios adaptando el contenido de la prueba al
espafol y tomando siempre como resultado satisfactorio 90% o mas (37 aciertos). (6)

Ninguno de los 150 participantes aprobo el test. EI mayor nimero de aciertos individual (87%)
pertenece a un enfermero que labora en el servicio de Cirugia General. Los resultados
obtenidos, considerando el promedio de aciertos total, mostraron que los conocimientos fueron
insuficientes (promedio 73%). Respecto a los resultados por subescalas, se evidencio mayor
conocimiento en el area de evaluacion/clasificacion (80.7% aciertos) que en la de prevencion
(72%).

Igual numero de profesionales pertenecientes a cada servicio de hospitalizacion participaron
del estudio, esto con la finalidad de comparar objetivamente los resultados de cada uno. El
servicio de cirugia General obtuvo el mejor promedio de aciertos (81%).

Agrupandolos de acuerdo a numero de afos trabajando, minima diferencia fue observada en
los resultados (< 2 items). Esto coincide con otros estudios donde se identificé que los puntajes
obtenidos en la prueba no estaban asociadas al tiempo de graduacién, edad del profesional o
numero de afos laborando. (7) (8)

Tanto en el estudio inicial de Pieper como otros realizados en Brasil y Canada, reportan que los
puntajes en la prueba son significativamente mayores en personal de enfermeria que participa
de actividades de educacidn continua ofrecidas por la institucion. (9) (10)

Los resultados obtenidos en esta investigacion demuestran las fallas en el conocimiento
existentes. Considerando que el desarrollo de la ulcera por presion durante el internamiento

hospitalario es un importante indicador de la asistencia prestada, es necesario adoptar un

1



abordaje sistematico de prevencion como estrategia para disminuir el problema. Esto depende
de los conocimientos y habilidades de los profesionales de salud sobre el asunto, principalmente
de los miembros del equipo de enfermeria que prestan asistencia directa a los pacientes.
Educacion continua y la promocion de una practica clinica basada en la evidencia son

indispensables para la disminucion de la incidencia de esta entidad.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos constituyen un punto de partida acerca de los conocimientos y
practicas actuales del personal que tiene contacto directo con el paciente y juega un rol principal
en el aspecto preventivo y diagndstico temprano de la ulcera por presion. Basados en estos, se
evidencia la necesidad de implementar multidisciplinariamente estrategias de educacion
continua y registrar sistematicamente los resultados directos e indirectos derivados de estas
(mejora de los resultados obtenidos en las pruebas de conocimiento y disminucion de la
incidencia hospitalaria de la ulcera por presion). Junto a la voluntad y conciencia por parte de
las autoridades para su ejecucion, es necesaria mayor inversion en recursos y constancia en la

ejecucion de las medidas, esto permitira obtener resultados favorables sostenidamente.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO CONOCIMIENTO ULCERAS POR PRESION

Servicio:

Numero afios trabajo:

El siguiente cuestionario tiene por finalidad determinar el grado de conocimiento acerca del
conocimiento acerca de prevencion, evaluacion y clasificacion de las ulceras por presion. Sus
respuestas son anénimas. Gracias por su colaboracion.

Responda verdadero, falso o no sé segun considere.

1.

La etapa | de la ulcera por presion es definida como piel intacta, con hiperemia de una
area localizada, la cual no presenta emblanquecimiento visible o el color difiere del area
alrededor.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

Los factores de riesgo para el desarrollo de la ulcera por presion son: inmovilidad,
incontinencia, nutricion inadecuada y alteracion del nivel de conciencia

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

Todos los pacientes en riesgo para ulcera por presion deben tener una inspeccion
sistematica de la piel por lo menos una vez por semana.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

El uso de agua caliente y jabon pueden resecar la piel y aumentar el riesgo para una
ulcera por presion.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )
Es importante masajear las regiones de las prominencias 0seas, si estuviesen irritadas.
Verdadero () Falso( ) Nosé( )

Una ulcera por presion en etapa Il es una pérdida parcial de piel, involucrando la
epidermis.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )
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7. Todos los pacientes deben ser evaluados en su admision en el hospital en cuanto al
riesgo para desarrollo de la ulcera por presion.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

8. Las cremas, curativos transparentes y curativos de hidrocoloides extrafinos auxilian en
la proteccion del a piel contra los efectos de la friccion.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

9. Las ulceras por presion, en la etapa IV, presentan pérdida total de piel con intensa
destruccién y necrosis tisular o dafios a los musculos, huesos o estructuras de soporte

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

10. Una ingestion dietética adecuada de proteinas y calorias debe ser mantenida durante
la enfermedad/hospitalizacion

Verdadero () Falso( ) Nosé( )
11. Los pacientes que estan restrictos a la cama deben ser reposicionados cada tres horas
Verdadero () Falso( ) Nosé( )

12.Una escala con horarios para cambio de decubito debe ser utilizada para cada paciente
con presencia o en riesgo para ulcera por presion.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )
13.Los guantes de agua o de aire alivian la presion en los calcaneos
Verdadero () Falso( ) Nosé( )

14.Las almohadas del tipo de ruedas de agua o de aire auxilian en la prevencion de la
ulcera por presion.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

15.En la posicion en decubito lateral, el paciente con presencia de ulcera por presion o en
riesgo para la misma debe quedar en dngulo de 30 grados en relacién al colchon de la
cama.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )
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16. En el paciente con presencia de la ulcera por presién o en riesgo para la misma, la
cabecera de la cama no debe ser elevada en angulo mayor que 30 grados, si no existe
contraindicacion medica

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

17.El paciente que no se mueve por si solo debe ser reposicionado cada 2 horas, cuando
esta sentado en la silla.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

18. El paciente con movilidad limitada y que puede cambiar la posicion del cuerpo sin
ayuda debe ser orientado a realizar el alivio de la presion, cada 15 minutos, en cuanto
estuviese sentado en la silla

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

19. El paciente con movilidad limitada y que puede permanecer en la silla, debe tener una
almohada en el asiento para proteger de la region de las prominencias 6seas

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

20.Las ulceras por presion en la etapa Il presentan una pérdida de piel en su espesura
total.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

21.La piel del paciente en riesgo para ulcera por presion debe permanecer limpia y libre de
humedad.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

22.Las medidas para prevenir nuevas lesiones no necesitan ser adoptadas continuamente
cuando el paciente ya posee ulcera por presion.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

23.Las sabanas, muebles o forros deben ser utilizados para transferir o mover pacientes
gue no se mueven solos.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

24.La movilizacion y la transferencia de pacientes que no se mueven solos deben ser
siempre realizadas por dos o mas personas.
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Verdadero () Falso( ) Nosé( )

25.En el paciente con condicidn cronica que no se mueve solo, la rehabilitacion debe ser
iniciada e incluir orientaciones sobre la prevencion y tratamiento de la ulcera por
presion.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

26. Todo paciente que no deambula debe ser sometido a la evaluacién de riesgo para el
desarrollo de la ulcera por presion.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

27.Los pacientes y familiares deben ser orientados en cuanto a las causas y a los factores
de riesgo para el desarrollo de la ulcera por presion.

Verdadero () Falso ( ) Nosé( )

28.Las regiones de las prominencias 6seas pueden estar en contacto, una con la otra,
directo.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

29.Todo paciente en riesgo para desenvolver una ulcera por presion debe tener un colchén
que redistribuya la presion.

Verdadero () Falso ( ) Nosé( )

30.La piel, cuando macerada por la humedad, se dafia mas facilmente.
Verdadero () Falso( ) Nosé( )

31.Las ulceras por presion son heridas estériles.
Verdadero () Falso( ) Nosé( )

32.Una region de la piel con cicatriz de la ulcera por presion podra ser dafiada mas
rapidamente que la piel integra.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )
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33.Una ampolla en la regién del calcaneo no debe ser motivo de preocupacion.
Verdadero () Falso( ) Nosé( )

34.Una buena manera de disminuir la presion en la region de los calcaneos es
mantenerlos elevados de la cama

Verdadero () Falso( ) Nosé( )
35. Todo cuidado para prevenir o tratar ulceras por presién no necesita ser registrado.
Verdadero () Falso( ) Nosé( )

36. Cizallamiento es la fuerza que ocurre cuando la piel se adhiere a una superficie, y el
cuerpo la desliza.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )
37.La friccion puede ocurrir al mover al paciente sobre la cama.
Verdadero () Falso( ) Nosé( )

38.Las ulceras por presion de la etapa Il pueden ser extremadamente dolorosas, como
consecuencia de la exposicion de las terminaciones nerviosas.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

39.En el paciente con incontinencia, la piel debe ser limpiada en el momento de las
eliminaciones y en los intervalos de rutina.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

40.El desarrollo de programas educacionales en la institucion puede reducir la incidencia

de la ulcera por presion.
Verdadero () Falso( ) Nosé( )

41.Los pacientes hospitalizados necesitan ser evaluados en cuanto al riesgo para ulcera
por presion una Unica vez durante su internacion.

Verdadero () Falso( ) Nosé( )

19



