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RESUMEN

Las ulceras por presion (UPP) son un importante problema de nuestro sistema de salud.
Constituye un gran desafio para la gestion de la salud publica, asi como un indicador de
calidad de Enfermeria y del servicio asistencial del pais. El siguiente estudio de
investigacion “Nivel de riesgo con escala de Norton y su relacion con casos incidentes
de ulceras por presion en el servicio de emergencia Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen - Octubre 2015 tiene como objetivo: valorar el riesgo con escala de Norton y
el comportamiento de incidencia de casos en los adultos mayores hospitalizados en el
servicio de emergencias. Se trata de un estudio descriptivo, Prospectivo y 3correlacional.
El instrumento utilizado es la escala de Norton, asi como la ficha de registro y
seguimiento. La técnica utilizada fue la observacion, ejecutandolo diariamente valorando
el estado del paciente al momento del ingreso asi como durante el tiempo de estancia
hospitalaria. Para la variable incidencia de Ulceras por presion se utilizd la formula
estadistica probabilistica y para medir el nivel de riesgo y la incidencia de Ulceras por
presion se aplico la prueba estadistica de X2. Resultados: El nivel de riesgo a Ulceras por
presion encontrado en la poblacion de adultos mayores son de 14% con bajo riesgo, 26%
mediano y 70% alto riesgo respectivamente; con un 46% de tasa de incidencia. En
conclusion existe relacion directa entre el nivel de riesgo con escala de Norton y los
casos incidentes de ulceras por presion. Deduciéndose asi que a mayor nivel de riesgo

existird mayor tasa de incidencia.
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ABSTRACT

Pressure ulcers (PUs) are a major problem of our health system. It is a major challenge for
public health management, as well as an indicator of quality of nursing care and service of
the country. The following research study "Risk level with Norton scale and its relationship
with incident cases of pressure ulcers in emergency service Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen - October 2015-" aims: to assess the risk level and behavior Norton of incidence
of UPP in older adults hospitalized in the emergency department. This is a descriptive,
prospective and correlational study. The instrument used is the Norton scale, as well as the
registration form and monitoring. The technique used was observation, running daily
assessing the patient's condition at admission and during hospital stay. Probabilistic
statistical formula was used for the variable incidence of pressure ulcers and to measure the
level of risk and incidence of pressure ulcers X2 statistical test was applied. Results: The
level of risk for pressure ulcers found in the elderly population are 14% low risk, 26%
medium and 70% high risk respectively; with a 46% incidence rate conclusion so there is
direct relationship between the level of risk and scale of Norton incident cases of pressure

ulcers. and deducing that the higher level of risk exist higher incidence rate.
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INTRODUCCION
La poblacion geriatrica en el Pert segun el ultimo censo poblacional realizado a nivel

nacional, representan el 9,1% de la poblacién total y se espera que para el afio 2025
crezca en una proporcién de hasta 12,6% siendo el Perd uno de los paises con una

elevada tasa de envejecimiento. (INEI 2012).

Permanecer en el servicio de emergencias, para los adultos mayores, pueden
ser determinantes para iniciar un proceso de Ulceras por presion, por lo que se debe
tener personal formado, que identifique las personas de riesgo y la instauracion
precoz de medidas de prevencion. La frecuencia en el servicio de emergencias tiene
un impacto significativo se da principalmente en pacientes fragiles, dependientes o
postrados crénicos muchos de ellos sometidos a la sedacion, alteracion del nivel de
conciencia, soporte de respiracion, uso de drogas vaso activas, restriccion de
movimientos por un periodo prolongado de tiempo e inestabilidad hemodinamica
(Soto- 2011).

Fabricius Hildanus que en 1953 ya describia las caracteristicas clinicas de las
ulceras por presion, también identificd factores naturales externos y factores
sobrenaturales internos como causas, asi como una interrupcion en el aporte de
“pneuma”, sangre y nutrientes (Defloor 2011). A mediados del siglo XX algunos
autores comienzan a enunciar cientificamente el papel de la presion en la

etiopatogenia de las Ulceras Por Presion.

La aparicion de ulceras por presion es considerada por muchos como un
indicador de la calidad asistencial que brinda el profesional de Enfermeria. En
consecuencia, la evaluacion del riesgo juega un papel importante en su prevencion.
Las escalas de valoracion del riesgo de presentar ulceras por presidn constituyen un
instrumento objetivo para valorar y poder tomar decisiones, estando por encima del
propio juicio clinico. La identificacion de los pacientes que potencialmente pueden

padecer este problema a través de la valoracion de los factores de riesgo de ulceracion

1



es el primer paso para la puesta en practica de los cuidados de prevencion.
(Rodriguez 2015). Entre ellas se encuentra la Escala desarrollada por NORTON en
1962, la cual es aplicada en pacientes geriatricos. En el presente estudio, aplicamos la
escala de Norton, herramienta validada y muy conocida a nivel mundial sobre
valoracion de riesgo de ulceras por presion para determinar la incidencia y niveles de

riesgo en adultos mayores.

1.1 Antecedentes y fundamentacion cientifica.

INTERNACIONAL.

Eva Tizon Bouza (2013) realizo el estudio “Ulceras por presion en urgencias
hospitalarias: conocimientos del personal de enfermeria y deteccion de paciente
de riesgo” el objetivo: Analizar la atencion enfermera en prevencion y
tratamiento de Ulceras por presion en un servicio de urgencias. Estudio
descriptivo para conocer el nivel de conocimientos en prevencion y tratamiento
de Ulceras por presion y estudio prospectivo de deteccion del riesgo de Ulceras
por presion. Resultados: El nivel de conocimientos del personal de enfermeria en
prevencion de ulceras por presion es del 86%, mientras la practica terapéutica
baja al 49%. Son menores los conocimientos en cuidados aplicados (69,9%). El
53% de los pacientes de urgencias tienen riesgo de sufrir Ulceras por presion.
Conclusiones: Las horas en urgencias son determinantes para iniciar el proceso
de Ulceras por presion, por lo que es necesario tener un personal formado en las
ultimas evidencias, que identifique las personas de riesgo y la instauracién

precoz de medidas de prevencion.

Dolores Hinojosa C. (2012) ejecuto “Conocimiento de los profesionales de
urgencias sobre la prevencion y tratamiento de las Ulceras por
presion” planteando como objetivo: analizar los conocimientos de los
profesionales de urgencias, con responsabilidad en el cuidado de los pacientes:
equipo de enfermeria (diplomado y auxiliar), equipo médico (adjunto y residente)
y equipo sanitario; sobre la prevencion y el tratamiento de las ulceras por

presion. Es un estudio descriptivo mediante encuesta, con una poblacion
2



conformada por 90 profesionales del servicio de urgencias. Como resultados
obtuvieron una elevada tasa de respuesta, 97,7%. A pesar de que el 79% de los
profesionales consideraban no poseer una adecuada formacién resultaron tener
un "acierto global” del 73% en las cuestiones sobre prevencion y un 69% en las
referentes al tratamiento. Aunque los resultados denotan ser favorables de forma
generalizada, existen importantes “cuestiones particulares” de cada &mbito
(tratamiento y prevencidn) relacionadas con la categoria profesional y el indice
de fallo.

Ivonne Jiménez H, Héctor de la Rosa G, Dianellys Galvez M. y Juan Guiteras G.
(2010) en su estudio “Beneficio de la aplicacion de la escala de Norton en
pacientes graves. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Militar Docente Dr.
Mario Mufioz” plantearon como objetivo mostrar el beneficio de la aplicacion de
la escala de Norton en pacientes graves. Para ello se realiz6 un estudio de
intervencion. El universo de trabajo estuvo constituido por 153 pacientes, en el
periodo comprendido entre febrero y diciembre de 2009. La muestra se conformd
con 33 pacientes, y quedd seleccionada de forma aleatoria simple en pacientes
tratados con ventilacibn mecanica artificial. La escala de Norton permitid
identificar el nivel de riesgo a presentar Ulcera por presion de los enfermos
ingresados en cuidados intensivos, concluyendo que el nivel de riesgo que
predomind en estos pacientes, fue el de alto riesgo para un 85 %. La Ulcera por
presion se desarrollé a partir del séptimo dia en tres pacientes, para un 9 %. En
efecto, la escala de Norton ayudd a predecir los pacientes susceptibles a
ulcerarse, pues determind el nivel de riesgo en que se encontraban, precisando el

tiempo para una adecuada intervencion del personal de enfermeria.

NACIONAL

Julian A. Gutiérrez A. (2015) ejecuto el estudio “Riesgo a Ulceras Por Presion
segun escala de Norton en una poblacion Adulto Mayor de un programa de
atencion domiciliaria del Callao” Lima Peru Objetivo: Determinar el Riesgo a

desarrollar Glceras por presion mediante el uso de una Escala de Norton,
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clasificar el nivel de riesgo segun proveedor de cuidados, desarrollo de protocolo
de atencion médica encaminado a la parte preventiva en un programa de una
institucion de la seguridad social. Poblacion: 718 adultos mayores, considerando
una muestra aleatoria de 152 adultos mayores. Tipo de Estudio: El estudio fue de
tipo cuantitativo descriptivo tipo transversal; realizado en PADOMI Callao.
Conclusiones: De una muestra aleatoria de 152 adultos mayores resultaron el
48% con riesgo medio para Ulceras por Presion segin Escala de Norton. En
relacion a clasificacion de Riesgo segun cuidador, destaca el Riesgo Medio en
todos los cuidadores, pero el 20% obtuvo el Riesgo Muy Alto tanto el Cuidador
Informal como Otro Cuidador y el 21,25% como Riesgo Alto al Cuidador
Informal. Conclusiones: La gran mayoria de Adultos Mayores tuvo un Riesgo

Medio para presentar Glceras por presion.

Mancini Bautista, Oyanguren Rubio, y Pierina Marild (2014) ejecutaron el
estudio “Factores de riesgo para el desarrollo de ulceras por presion en adultos
mayores hospitalizados” El objetivo del estudio fue determinar los factores de
riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion en adultos mayores
hospitalizados. Un estudio de Casos y Controles anidado en una cohorte
realizado en adultos mayores hospitalizados en diferentes servicios del Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) de Mayo a Setiembre 2012. Se
realiz6 un muestreo probabilistico por densidad de incidencia, obteniéndose 61
casos y 122 controles. Se aplico una ficha de recoleccion de datos inicial y se
evaludé cada 48 horas. Se calcularon medidas de frecuencia y asociacién y se
aplico la prueba de X2 para variables cualitativas. Los resultados fueron: El
numero de adultos mayores hospitalizados es de 189 con una media de edad de
76.8 + 9.97 afios. La incidencia acumulada es 3% y la densidad de incidencia es
45 por 1000 personas/dia. En el analisis multivariado de regresion logistica
condicional los factores de riesgo son: edad, sujecion mecanica, riesgo alto y
muy alto en la Escala de Norton. Determindndose asi las conclusiones: Las
variables asociadas al desarrollo de Ulceras por Presion son: edad, sujecion

mecanica, escala de Norton alta y muy alta.



1.2

Cesar Zuiiiga, Nadia Espinoza y Maria Fernandez P.(2013) realizaron el estudio
“Nivel de riesgo y casos incidentes de uUlceras por presion en pacientes
hospitalizados en los servicios de medicina de un Hospital Nacional” como
objetivo se plantearon: determinar el nivel de riesgo e incidencia de ulceras por
presion en pacientes hospitalizados. Se desarrolld el estudio de tipo descriptivo
prospectivo longitudinal de tendencia, en los servicios de medicina del Hospital
Arzobispo Loayza en una poblacion de 151 pacientes seleccionados de forma
aleatoria utilizando como criterios de inclusion, el déficit de movimiento y la
alteracion de conciencia, alteracion en el control de esfinteres y alteracion de la
nutricion, obteniendo resultados que muestran que el nivel de riesgo a Glceras por
presidn encontrado en la poblacion de pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina, fue de Alta a Muy alta y en las dimensiones estado fisico, actividad é

incontinencia report6 un estado regular.

JUSTIFICACION.

El indice de Ulceras por presion es uno de los indicadores de calidad mas
representativo de los cuidados que presta enfermeria. Aunado al costo econémico
y asistencial que estas conllevan una vez que se producen. Esta situacién induce
a reflexionar acerca del papel de enfermeria, que no solo se encuentra durante la
labor asistencial sino que esta en sus manos y tiene el poder de crear y usar todas
las herramientas disponibles como es la escala de Norton para una mejor

prevencion y tratamiento de las ulceras por presion.

El problema de las ulceras por presion en los hospitales y demas centros de salud
constituye un tema de alta significacion para desarrollar estrategias que
disminuyen su evolucion y evitar que ésta llegue a sus grados o niveles mas altos.
En ese sentido la realizacion de este estudio constituye un aporte de la valoracion
de escala de Norton para evitar o tratar los factores de riesgo que conllevan al
desarrollo de las ulceras por presion y la evolucién de la misma a grados o

niveles criticos.



1.3

Por otra parte, la realizacion de este estudio permite abordar planteamientos
tedricos relacionados con la incidencia y evaluacion de las ulceras por presion
utilizando la Escala de Norton. Asi mismo se estudia la relacién que tiene la
aplicacion de dicha escala al evaluarse los factores de riesgo: estado mental,
movilidad, humedad, incontinencia, actividad. Finalmente la investigacion que se
realizd representa un elemento de referencia metodoldgica para otros estudios
relacionados con el tema de las Ulceras por Presion. Por lo tanto se justifica la
realizacion de este estudio, que persigue determinar el riesgo a padecer ulceras
por presion en pacientes hospitalizados en el servicio de emergencias del
Hospital Guillermo Almenara | — Essalud.

Problema de investigacion

1.3.1 Problema General
¢ Cudl es el nivel de riesgo con escala de Norton y su relacion con los casos
incidentes de ulceras por presion en pacientes adultos mayores del servicio

de emergencia Hospital Guillermo Almenara Irigoyen - Octubre 2015?

1.3.2 Problemas Especificos
1.3.2.1 (Cudl es el nivel de riesgo de Ulceras de presion mediante
aplicacion de la escala de Norton en pacientes del servicio de
emergencia Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen —
Octubre 2015

1.3.2.2 (Cudl es la tasa de incidencia de ulceras por presion con el nivel
de riesgo en pacientes adulto mayor del servicio de emergencia
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre
2015.

1.3.2.3 ¢Existe relacion entre el nivel de riesgo con escala de Norton y
los casos de incidencia de ulceras por presion en pacientes adulto
mayor del servicio de emergencia del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre 2015.



1.4 Marco referencial
1.4.1 Ulceras por Presion.-
Actualmente, entendemos a las ulcera por presion como un area
localizada con destruccidon de tejidos que se da cuando los tejidos blandos
son comprimidos sobre las prominencias 6seas durante largos periodos de
tiempo. El Panel Consultivo Europeo para las Ulceras por Presion define
a la ulcera por presion como “lesion localizada en la piel y/o en el tejido
subyacente, por lo general sobre una prominencia ésea, como resultado de

una presion, o presion en combinacion con cizallamiento. (EPUAP 2010)

El agente causal principal, al que definen todos los autores, es la presion
mantenida sobre los tejidos al encontrarse éstos entre dos planos (uno
externo como la superficie de la cama o la silla y otro interno, las
prominencias 6seas) y no una posicién determinada del cuerpo. Como
vemos, a menudo, se hace referencia a una serie de términos “fisico-

mecanicos” para referirnos a “fuerzas de presion”.

Causas: Mecanismos que alteran la integridad de la piel:

e Presiéon: Es una fuerza que actGa perpendicular a la piel, como
consecuencia de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular
entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a él
(sillén, cama, sondas, etc.) La presion capilar oscila entre 6-32
mm.de Hg. Una presion superior a los 32 mm.de Hg. ocluird el flujo
sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando una hipoxia y si
no se alivia, una necrosis de los mismos. (Davila 2010).

e Friccion: Es una fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel,
produciendo roces, por movimiento o arrastre.

e Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos de

la presién y friccién (posicién de Fowler, que produce deslizamiento



del cuerpo, puede provocar presion en sacro y presion sobre la misma
zona). (Déavila 2010)

e Maceracion: Incrementa los efectos deletéreos de la presion friccion
y cizallamiento. También causa maceracion alrededor de la piel,
sobre todo en areas de alta presion, empeorandolo hasta 5 veces si la

humedad esta presente (Grey 2011).

Clasificacion:
Segun sistema de clasificacion internacional de las Ulceras por presion de
la NPUAP / EPUAP (2010):

Categoria / Estadio I: Eritema no blanqueante en piel intacta:

Piel intacta con eritema no blanqueante de un é&rea localizada,
generalmente sobre una prominencia 6sea. Decoloracion de la piel, calor,
edemas, endurecimientos o dolor también pueden estar presentes. Las
pieles oscuras pueden no presentar una palidez visible. Otras
caracteristicas: El area puede ser dolorosa, firme, suave, méas caliente o
mas fria en comparacion con los tejidos adyacentes. La Categoria /
Estadio IJpuede ser dificil de detectar en personas con tonos oscuros de
piel. Puede indicar personas "en riesgo" de desarrollar una Ulcera por

presion.

Categoria / Estadio Il: pérdida parcial del espesor de la piel o
ampolla:

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera
abierta poco profunda con un lecho de la herida entre rosado y rojizo, sin
esfacelos. También puede presentarse como una ampolla intacta o
abierta/rota llena de suero o de suero sanguinolento. Otras caracteristicas:
Se presenta como una Ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o

hematomas. Esta categoria / estadio no deberia emplearse para describir



desgarros de la piel, quemaduras provocadas por el esparadrapo,

dermatitis asociada a la incontinencia, la maceracién o la excoriacion.

Categoria / Estadio I1l: pérdida total del grosor de la piel (grasa
visible):

Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutidnea puede
resultar visible, pero los huesos, tendones o musculos no se encuentran
expuestos. Pueden aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones y
tunelizaciones. Otras caracteristicas: La profundidad de las Ulceras por
presion de categoria/estadio 11 varia segun su localizacién en la anatomia
del paciente. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no
tienen tejido subcutaneo (adiposo) y las Ulceras de categoria/estadio 111
pueden ser poco profundas. Por el contrario, las zonas con adiposidad
significativa pueden desarrollar Ulceras por presion de categoria/estadio
Il extremadamente profundas. El hueso o el tenddn no son visibles o
directamente palpables.

Categoria / Estadio 1V: pérdida total del espesor de los tejidos
(masculo / hueso visible):

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendon o musculo
expuestos. Pueden aparecer esfacelos o escaras. Incluye a menudo
cavitaciones y tunelizaciones. Otras caracteristicas: La profundidad de la
Ulcera por presién de categoria/estadio 1V varia segun su localizacion en
la anatomia del paciente. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el
maléolo no tienen tejido subcutaneo (adiposo) y estas Ulceras pueden ser
poco profundas. Las ulceras de categoria/estadio IV pueden extenderse al
musculo y/o a las estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendon o
capsula de la articulacion) pudiendo provocar la aparicion de una
osteomielitis u osteitis. ElI hueso/musculo expuesto es visible o

directamente palpable.



Localizacion de Sitios Anatdémicos mas Vulnerables.

Sacro.

Talon.

Maleolos externos.

Gluteos.

Trocénteres.

Escépulas.

Isquion.

Region occipital.
Codos.

FACTORES DE RIESGO:(Rodriguez 2015)

Factores Internos o Fisioldgicos:

Estado fisico:

Edad: la piel pierde fibras elasticas y su vascularizacién es menos
rica. A mayor edad, mayor es el riesgo de ulceras por presion.
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, edema, anemia.
Deficiencias nutricionales: por defecto (atrofia muscular y la

pérdida de tejido subcutaneo) o por exceso.

Movilidad:

Capacidad fisica: al pasar los afios disminuye.
Deficiencias motoras: condicionan a la inmovilidad prolongada.
Deprivacion neurosensorial: La afectacion de la agudeza visual y

auditiva predisponen a caidas, inmovilizacion.

Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacion dolorosa,

hormigueo.
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e Alteracion del estado de conciencia; conllevan a inmovilidad
prolongada.
e Actividad: Postracion

e Incontinencia (urinaria y/o intestinal)

Factores externos:

Derivados del tratamiento:

¢ Inmovilidad impuesta por determinadas terapias o procedimientos:
Dispositivos/aparatos, tracciones, respiradores.

e Tratamientos o Farmacos de accion inmunosupresora.

e Sondajes con fines diagnosticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical,
nasogastrica.

Derivados de los cuidados y de los cuidadores

e Sujecion mecénica: impide los movimientos y cambio de posicion

TRATAMIENTO:

a. AREA CLINICA.- Como siempre en la actividad clinica deberemos de
empezar por una historia clinica completa con anamnesis, exploracion y
valoracion geriatrica completa. Antecedentes personales, tratamiento
actual, grado de incapacidad mental y funcional son factores que van a
determinar las posibilidades de curacion de la ulceras por presion. No
podemos olvidar que tanto la aparicién como la curacion de la ulceras
por presion sera una consecuencia de muchos factores clinicos asociados,
por ello estaremos obligados a mejorar la situacion clinica global del
paciente, del mismo modo, tendremos en cuenta que existen farmacos
con gran riesgo de dificultar la curacion de la ulceras por presion como
son los que afectan al SNC, antihipertensivos, diuréticos y corticoides,
farmacos todos ellos que deberemos usar con mesura en este tipo de

pacientes.
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b. AREA NUTRICIONAL.- Es esencial para la resoluciéon de la ulceras
por presion que se mantenga un buen estado nutricional, la ulceras por
presidn en si misma supone un catabolismo importante en el paciente, y
si no somos capaces de aportar la suficiente cantidad de calorias y de
proteinas estaremos ante balances negativos que en nada favoreceran el
proceso de cicatrizacion. Empezaremos por realizar una valoracion
nutricional, tras lo cual, determinaremos las necesidades caloricas del
pacientes y si son necesarios suplementos alimenticios e incluso la

administracion de dieta enteral completa.

c. VALORACION NUTRICIONAL.- Para determinar el estado
nutricional no existe ninguna prueba Standard sino que se valoraran
multiples factores como la historia clinica y exploracién que ya vimos
antes, y el estudio de parametros antropométricos y bioquimicos.
Pardmetros antropométricos:
e Peso, Talla, indice de Masa Corporal, Pliegue tricipital, Circunferencia
del brazo, Circunferencia muscular del brazo
e Otros parametros analiticos: Albamina, Linfocitos, Colesterol,
Hemoglobina, Niveles de oligoelementos y vitaminas, hierro, zinc.
Como dijimos al principio, a pesar de no existir ninglin parametro que por
si mismo determine el estado nutricional, si recurrimos a la exploracion
detenida del paciente, tomamos pardmetros antropométricos como peso y
talla si es posible, con lo que obtendremos el indice de masa corporal; el
pliegue tricipital y la circunferencia del brazo lo que nos permitira obtener
la circunferencia muscular del brazo y hacemos una analitica basica con
n° de linfocitos, albimina y colesterol, podremos tener una idea bastante

aproximada de cual es la situacion nutricional del paciente.
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d. AREA AMBIENTAL DE LA UPP.- Deberemos atender a todos los
factores que pueden alargar las distintas fases de cicatrizacion, como
tejido necrotico, exudados, infecciones, presiones y desecacion. Tratando
siempre la eliminacion rapida del tejido lesionado y favoreciendo el
crecimiento y actividad de los fibroblastos, para ello, debemos mantener
en el lecho de la ulceras por presion un ambiente hiumedo y limpio. A
estas tres esferas debemos afiadir otro apartado mas del tratamiento que es
el control del dolor.

Dentro de esta esfera debemos atender a cuatro frentes: evitar la presion

sobre la ulceras por presion, eliminar el tejido necrotico y exudados,

mantener un ambiente himedo en el lecho de la ulceras por presién sin

dafar al fibroblasto, control y tratamiento de la infeccion.

e Evitar la presion sobre la ulceras por presion.
No podemos pretender curar una ulceras por presion si esta sometido
a presiones que hacen que el mecanismo fisiopatologico de
formacion de la misma se mantenga. Es por ello, por lo que se hace
imprescindible evitar toda presion sobre la superficie lesionada, no
solo por el apoyo sobre las superficies, sino también por presion en la
colocacion de los apdsitos.
Las superficies mas adecuadas ya han sido comentadas en el apartado
de prevencién, del mismo modo todas las recomendaciones de
cambios posturales, posturas adecuadas asi como los artilugios para
disminuir las presiones y roces son aplicables igualmente en este
apartado. Debemos tener presente que a veces no disponemos de las
mejores superficies para disminuir las presiones sobre la ulceras por
presién, entre otras cosas porque las mejores superficies como
pueden ser la cama de "de aire fluido" pero es muy cara tanto su
compra y de mantenimiento. En los casos que se pueden disponer de
ellas se podran utilizar en los pacientes que a pesar de un tratamiento

correcto no mejoran. Quizas los mas utilizados son los colchones
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neumaticos capaces de cambiar presiones o los de aire estatico que
son considerablemente mas baratos. En cualquier caso es necesario
esmerarse en los cuidados generales de la piel asi como en los
cambios posturales y en las posiciones mas adecuadas, evitando la

presion sobre las ulceras por presion.

Eliminacion del tejido necrético y exudados.

Método enzimaético.- se realiza a través de sustancias quimicas que
aplicadas sobre la Ulcera son capaces de producir proteolisis del
tejido necrotico. Es un método del que no deben esperarse progresos
espectaculares, pueden ser tiles usados como complemento del

método quirdrgico que veremos mas tarde.

Método mecanico.- En este caso el mecanismos es por arrastre o
arrancamiento del tejido necrotico, pudiéndose incluir en este método
los sistemas de lavados y los ap6sitos mojados-secos que son gasas
empapadas normalmente en suero salino y que se deja secar para que
al retirar el aposito se vengan pegadas en €l todo el tejido necrético.
Son métodos que tienen el inconveniente de producir dolor y de
dafar ademas del tejido necrético el tejido de granulacion que pueda
existir en la Ulcera.

Método quirdrgico.-Es un método rapido y expeditivo, en muchos
casos es la Unica forma de desbridar en un tiempo razonable, como es
cuando se ha formado una escara o costra dura, en ulceras por presion
extensas y con mucho tejido necrético asi como en los casos de
infeccion no controlada con fiebre, celulitis y sepsis. Tiene los
inconvenientes de ser doloroso, poder abrir nuevas vias de sepsis y

poder producir hemorragia.
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Mantenimiento del ambiente hiumedo en el lecho de la Ulcera Por

Presion.

La ulceras por presion solo debe de lavarse con suero salino a chorro,
con jeringa que no produzca excesiva fuerza de arrastre para evitar el
dafo del tejido de granulacion que esté formado. No deben usarse
jabones erosivos, ni soluciones antisepticas (betadine, agua
oxigenada, &cido acético etc.) que dafian el fibroblasto. En cuanto al
aposito a utilizar debe ser uno que mantenga constantemente el lecho
de la Glcera himedo. También debemos tener en cuenta que no hay
evidencias de que haya diferencias claras entre los distintos apdsitos
himedos que pueden usarse, serd las caracteristicas de tamafio,
profundidad, cantidad de tejido necrotico y de exudados, las que nos
haga usar un tipo de apdsito u otro. Por ejemplo una Ulcera con
mucho exudado, tejido necrético y grandes dimensiones
probablemente sea més apropiado el uso de gasas empapadas con
suero salino, y curadas varias veces al dia, que no usar un apdsito de
hidrocoloide que probablemente tengamos que cambiar con mas
frecuencia de la recomendable para este tipo de apdsito. Podemos
encontrar muchos tipos de apdsitos:

- Aposito con gasa empapada en suero salino.- Se coloca en el
lecho dela herida gasas impregnada con solucion salina, en
unos casos suero fisiolégico y en otros con suero salino
hipertonico que se humedece con una frecuencia suficiente
para mantenerse siempre humeda. Se recomiendan el uso del
suero salino a una concentracion de 4,4gr/100cc por ser una
concentracion con gran poder bacteriostatica, debridante y al
mismo tiempo no produce efectos secundarios al paciente
como prurito e irritacion.

- Apobsito de hidrogel.- Esta formados por polimeros acuosos.
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- Aposito de hidrocoloide.- Es un material adhesivo,
impermeable al vapor de agua, oxigeno, agua. Tiene
capacidad para absorber exudados y mantener un ambiente
humedo en la Glcera, a pesar de ser mas costoso tiene la
ventaja de poder estar de dos a 4 dias sin cambiarse.

- Aposito de Almigato.- Son vendas absorbentes de algas.

- Apositos de poliuretano.- Son apositos permeables a los gases
pero no a los liquidos y sin capacidad de absorcion.

Control y tratamiento de la infeccion La mejor forma de controlar y
evitar la infeccion de una ulceras por presion es el adecuado
desbridaje y limpieza de la misma, ya que son los restos necréticos
las zonas de colonizacion mas importante. Las ulceras por presion
siempre van a estar colonizadas por gérmenes, esto no significa que
estén produciendo infeccion. 17,18 En los casos que presente signos
locales de infeccion (inflamacion, reaparicion de tejido necrdtico,
exudado, etc) a pesar de llevar unas semanas con tratamiento
adecuado en todas las esferas vistas, debemos obtener cultivos de la
misma y continuar ademas una adecuada limpieza y desbridaje,
realizando la cura con suero salino varias veces al dia para que nose
pierdan las condiciones de humedad. Cuando tengamos datos del
cultivo podemos iniciar tratamiento antibiotico local segun
antibiograma durante dos semanas si con el suero salino hiperténico
vemos que no se esta resolviendo el problema. En estos casos no esta
indicado el tratamiento con antibidticos sistémicos.

Debemos pensar en la posibilidad de que la ulceras por presion esté
infectada que a pesar de estar limpia y sin signos de infeccion local,
con un tratamiento correcto en todas las esferas, no presenta signos
de progreso en la curacion después de varias semanas, por lo que
realizaremos cultivo y seguiremos todo el proceso como en el caso

anterior.
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En casos de signos de celulitis invasivas, sepsis y bacteriemia
tomaremos cultivos de la ulceras por presion y hemocultivos e
iniciaremos tratamiento sistémico para cubrir estafilococo aureus,
anaerobios, bacilos gram negativos.

En los casos de persistencia de la infeccion debemos pensar en la
posibilidad de una osteomielitis, una fistula o absceso. En cualquier
caso serd una indicacién para valoracion por cirugia, ya que en
muchos casos una exploracién quirdrgica e incluso la toma de biopsia

de tejido 6seo clarifican el problema.

Tratamiento del Dolor El dolor en las heridas en general y las ulceras
por presion en particular no es facil que sea valorado adecuadamente
por varios motivos, entre ellos, la distintas circunstancias que pueden
originar dolor en la misma (infeccién, cambio de apoésito, presion
etc), el deterioro del estado cognitivo que presentan la mayoria de los
pacientes geriatricos con ulceras por presion, aparicion de dolor en
muchas localizaciones, distintos tipos de dolor coexistiendo en el
mismo paciente, y el riesgo aumentado a sufrir efectos secundarios
con los analgésicos, hace que la valoracién y tratamiento de estos
pacientes no sea a veces del todo correcto. En ningln caso, la
posibilidad de que aparezcan efectos secundarios justifica la no
adopcion de medidas tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas
para combatir el dolor, por lo que se hacen necesarios protocolos
rutinarios de valoracion y tratamiento del dolor en este tipo de
pacientes.

La valoracion del dolor en pacientes con buen nivel cognitivo y con
posibilidades de comunicacion intactas son conocidas. Estas van
desde la simple pregunta sobre la existencia de dolor y sus

caracteristicas en cuanto a cualidad e intensidad, hasta las escalas
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1.4.2

analdgicas visuales, de las cuales la no numerada parece la menos

propicia en el anciano.

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION.-

En la prevencion de las ulceras por presion debe fomentarse el uso de
tablas o registros de valoracion que analizan los factores que contribuyen
a su formacion y que nos permitan identificar a los pacientes con riesgo,
sobre los que establecen protocolos preventivos. Para este fin existen
tablas similares que son recomendadas como el primer paso en la
PREVENCION. Estas deben ser comodas, faciles de usar y que incluyan
el maximo de factores de riesgo, para asi poder estar alerta a los factores
que pongan en peligro la susceptibilidad del paciente. Estas tablas deben
ser elegidas por el equipo asistencial, y este debe regular su uso, al
ingreso o primer contacto con el paciente y después en los plazos que
establezca el equipo. Entre estas tablas se encuentran la de NORTON.
Segin NORTON el 70% de las ulceras que aparecen en las dos primeras
semanas de su hospitalizacion y que es cuando el paciente se encuentra en
las peores circunstancias, siendo estos pacientes generalmente ancianos, y
con un estado general mas débil. Norton disefié una escala de valores en
la que a través de una puntuacion a unos criterios reflejados, sabremos al
nivel de riesgo, alto riesgo 0 minimo riesgo a padecer unas ulceras por

presion.

ADULTO MAYOR

Pedro Paulo Marin L. define como: “Persona de sesenta afios o0 mas en
el que confluyen, los aspectos intrinsecos del envejecimiento fisiologico,
con un declinar paulatino de la funcionalidad de los érganos y sistemas,
disminucion de la reserva funcional y alteracion a precario de la
homeostasia del organismo, aumentando su vulnerabilidad ante

situaciones de estrés o enfermedad”.
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La vejez es una etapa de la vida como cualquier otra. Hay definiciones
cientificas, bioldgicas, médicas, geriatricas, psicologicas, etc. de la vejez.
Ademas de todas las definiciones que encontremos, es igual de
importante tomar en cuenta las percepciones y definiciones de la
sociedad; de los mismos ancianos, de sus familiares, de sus nietos, etc.
Las naciones unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios
para los paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. O sea
que en Per0 es considerada anciana una persona a partir de los 60 afios.
Leslie Libow, especialista en medicina geriatrica, considera los siguientes
como problemas médicos mas comunes en las personas de edad
avanzada:

Movilidad

Dificultad mental

o @

Infartos

o o

Corazon

Prostata

Alteraciones del sistema gastrointestinal
Debilidad del sistema 6seo

o Q o

Céancer de mama
Problemas visuales
J. Artritis

El envejecimiento se caracteriza por una progresiva reduccion de la
reserva homeostatica de cada sistema y aparato. Este deterioro, conocido
como "homeoestenosis”, comienza en la tercera década de la vida y es
gradual, linear y variable entre los individuos. Estos cambios a su vez son
muy diversos entre los distintos Organos y aparatos de una persona y
reciben la influencia de la dieta, el medio ambiente y los estilos de vida.

De estos hechos emergen algunos principios: las personas envejecen de
diferente manera, desacreditando cualquier estereotipo del adulto mayor;

una caida brusca en la funcion de cualquier sistema o aparato es siempre
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debida a una enfermedad y no al "normal envejecimiento"; el deterioro en
el funcionamiento de sistemas y aparatos puede ser atenuado mediante la
modificacion de algunos factores de riesgo como: hipertension arterial,
sedentarismo, tabaquismo y obesidad; el envejecimiento exitoso no es una

utopia, es mas bien una posibilidad.

En ausencia de enfermedad, la reduccion en la reserva homeostatica, vista
con el pasar de la edad, no debe causar sintomas ni imponer restricciones
en las actividades de la vida diaria. En otras palabras "los adultos mayores
son enfermos a causa de que estan enfermos y no debido a que son

viejos".

LOS SINDROMES GERIATRICOS

A. CAIDAS
Con el paso de los afios, las articulaciones pierden movilidad y los
cartilagos se erosionan; estas alteraciones junto con la
desmineralizacion Osea, colocan al paciente anciano en elevado
riesgo de sufrir dolor, inmovilidad, caidas y fracturas. Estas son la
causa mas comun de muerte accidental en el anciano.
La tasa de incidencia anual de caidas es aproximadamente de 30% en
personas mayores de 65 afios que son independientes y viven en
comunidad, esta tasa aumenta con la edad y si el paciente reside en
una casa de reposo o0 se encuentra hospitalizado. Los principales
factores de riesgo para caidas son: edad mayor de 75 afios, demencia,
depresion, uso de psicofarmacos o antihipertensivos, inmovilizacion
reciente y alteraciones del equilibrio. En la evaluacion se consideran
causas intrinsecas, es decir que dependen del paciente asi como
también extrinsecas o ambientales. Las consecuencias pueden ser
variadas, desde la pérdida de la confianza hasta la muerte secundaria

a fracturas e inmovilizacion.(Fisher 2010)
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B. CONSTIPACION, INCONTINENCIA URINARIA Y FECAL
Es la queja mas frecuente en consulta externa. No hay una definicion
precisa sobre este problema, aunque se considera que existe
constipacion cuando hay esfuerzo al defecar o movimientos
intestinales infrecuentes o incompletos. Las causas mas frecuentes de
este sindrome son: afectacion del llenado rectal, dietas inadecuadas,
inactividad, enfermedades, medicamentos e idiopaticas.

La incontinencia urinaria es considerada uno de los grandes
sindromes geriatricos y se define como la pérdida involuntaria de
orinar que condiciona un problema higiénico y/o social y que se
puede demostrar objetivamente. Es un sindrome con serias
consecuencias medicas (infecciones, Ulceras de presion, caidas),
afectivas (ansiedad, depresion, pérdida de autoestima), sociales y
econdmicas (aislamiento, mayor necesidad de cuidados y recursos).
La prevalencia es de 10 - 15% en mayores de 65 afios en la
comunidad y aumenta a 50 - 60% en pacientes de casas de reposo,
mientras que la incidencia en hospitalizados por un proceso agudo es
de 30 - 40%. El enfoque debe ser amplio, determinando el tipo o los
tipos de incontinencia involucrados en cada paciente (urgencia,
esfuerzo, rebosamiento y funcional), la etiologia del sindrome e
instaurando apropiadas medidas de modificacion de los estilos de
vida y medicamentos. (Guevara J. 2014)

C. DEPRIVACION NEUROSENSORIAL
La afectacion de la agudeza visual y auditiva se consideran entre los
problemas mas frecuentes en geriatria y que predisponen a la
aparicion de sindromes geriatricos como: caidas, inmovilizacion,
demencia, delirio y depresion.
Estas funciones son evaluadas con el test del susurro y la tarjeta

standard de Jaeger.
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Una de las formas mas frecuentes de deprivacién neurosensorial en
nuestros hospitales y quizas la menos reconocida es el empleo de la
sujecion mecanica, mediante barras, lazos y férulas que
desencadenan o0 agravan condiciones como: estasis Vvenosa,

ulceraciones, delirio o incluso asfixia por estrangulamiento.

INMOVILIZACION

Se estima que el 18% de las personas mayores de 65 afios tienen
problemas para movilizarse sin ayuda y que a partir de los 75 afios la
cifra sube al 50%. La inmovilizacion es mas frecuente en los
pacientes institucionalizados y reconoce diferentes causas:
enfermedades reumatoldgicas (osteoartritis, osteomalacia, artritis
reumatoide), neuroldgicas, cardiovasculares, respiratorias 'y
neoplasias en fase terminal. Las consecuencias son multiples y serias
como: disminucién de la tolerancia al esfuerzo, hipotension
ortostatica, enfermedad tromboembdlica, atelectasias pulmonares,
neumonias, debilidad muscular, osteoporosis, constipacion,
incontinencia urinaria, delirio, depresion y Ulceras de presion. El
manejo comprenderd: determinar y tratar la causa o causas de la
inmovilizacion, iniciar un plan de rehabilitacion con el apoyo de un
equipo multidisciplinario, modificaciones y ayudas en el hogar y

prevencion de complicaciones.

SINCOPE

Viene definido como la pérdida transitoria de la conciencia y del tono
postural, con recuperacion completa y sin secuelas neuroldgicas. En
el adulto mayor aumentan en prevalencia los sincopes debidos a
causas cardiacas y cerebro vasculares, medicamentos y metabolicas.

La razon seria una disminuida homeostasis con dificultad para
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mantener niveles adecuados de presion arterial ante cualquier evento

patologico. (Morales 2012).

TRASTORNOS DEL SUENO

Los trastornos del suefio son comunes en la tercera edad y pueden ser
divididos en trastornos primarios (sindrome de apnea durante el
suefio, mioclono nocturno, sindrome de piernas inquietas,
movimiento periédico de extremidades) y secundarios (depresion
ansiedad, tos, disnea, dolor, medicamentos, mala higiene del suefio,
etc.). En ambos casos el médico debera diferenciar los cambios
debidos al envejecimiento de la patologia, recordando que las
principales modificaciones en el suefio de los adultos mayores son:
mayor tiempo en la cama, suefio total disminuido, mayor nimero de
despertares nocturnos y menor rendimiento del suefio por

disminucion de las fases 3 y 4 del suefio no REM.

DETERIORO COGNITIVO CRONICO O DEMENCIA

Este sindrome es uno de los mas frecuentes en geriatria y a menudo
se le confunde con el proceso normal del envejecimiento. La
demencia se caracteriza por un profundo y gradual deterioro de las
funciones cognitivas del paciente, con compromiso de su capacidad
para efectuar las actividades de la vida diaria y aparicion de
dependencia funcional. La causa mas frecuente de demencia en el
adulto mayor es la enfermedad de Alzheimer (la prevalencia aumenta
con la edad de 3% a 65 afios a 40% a los 90), seguida de otras causas
como: infartos cerebrales multiples, uso de farmacos psicotrépicos,
alteraciones metabdlicas (hipo e hipertiroidismo, diabetes, hipo e
hiperparatiroidismo, etc.), déficit nutricionales (carencia de vitamina
B12 y é&cido fdlico), infecciones (sifilis, infeccion por VIH),
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hidrocefalia, hematoma subdural. El diagnéstico comprende una
evaluacion clinica completa, el uso de test psicologicos que pongan
en evidencia el déficit cognitivo (test de Pfeiffer, Mini Mental State
Examination), asi como examenes auxiliares (neuroimagenes,

exadmenes hematoquimicos, etc.).

1.43 ESCALA DE NORTON
Escala de valoracion del riesgo de desarrollar Glceras por presion, es un
instrumento que establece una puntuacion o probabilidad de riesgo de
desarrollar Glceras por presion en un paciente, en funcion de una serie de

parametros considerados como factores de riesgo.

La escala de Norton es la primera escala de valoracion del riesgo de
desarrollar una Ulcera por presion descrita en la literatura y fue
desarrollada en 1962 por Doreen Norton, junto con McLaren y Exton-
Smith en el curso de una investigacion sobre pacientes geriatricos. De la
escala de Norton se han derivado mdltiples escalas (Gosnell, EK, Nova,
EMINA, etc.) aunque otras autoras han utilizado diferentes criterios para

desarrollar sus escalas, como Waterlow, Cubbin-Jackson, etc.

A partir de la fecha de su desarrollo, la escala de Norton ha alcanzado una

importante difusion en todo el mundo.

Esta escala considera cinco pardmetros: estado mental, incontinencia,
movilidad, actividad y estado fisico; y es una escala negativa, de forma
que una menor puntuacion indica mayor riesgo. En su formulacion
original su puntuacion de corte eran los 14, aunque posteriormente, en

1987, Norton propuso modificar el punto de corte situandolo en 16.

¢ 5a9: Riesgo Muy Alto.
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144

e 10a12: Riesgo Alto.
e 13 a14: Riesgo Medio.
e Mas de 14: Riesgo Minimo O No Riesgo.

ESCALA DE NORTON: DESCRIPCION DE VARIABLES

ESTADO FISICO GENERAL

BUENO

Nutricion: Persona que realiza 4 comidas diarias. 2.000 Kcal.

Liquidos: 1.500-2.000cc/dia (8-10 vasos)

Tacorp.: de 36-37° C

Hidratacion: mucosas himedas y recuperacion rapida del pliegue cutaneo
MEDIANO

Nutricidn: Persona que realiza 3 comidas diarias.

Liquidos: 1.000-1.500 cc/dia (5-7 vasos)

Tacorp.:de37°a 37,5°C

Hidratacion: Relleno capilar lento y recuperacion del pliegue cutaneo lento.
REGULAR

Nutricidn: Persona que realiza 2 comidas diarias. 1.000 Kcal IMC >50
Liquidos: 500-1.000 cc/dia (3-4 vasos)

T2corp.:de37.5°a38°C

Hidratacion: Ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua seca y pastosa
MUY MALO

Nutricion: Persona realiza 1 comida al dia. menos de 1.000Kcal IMC >50
Liquidos: < 500cc/dia (<3 vasos)

Técorp.:+de38.5°0-de35.5°C

Hidratacion: Edemas generalizados, piel seca y escamosa. Lengua seca y

pastosa. Persistencia del pliegue cutaneo

1I.ESTADO MENTAL

ALERTA

Paciente orientado en tiempo, espacio y lugar
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e Responde adecuadamente a estimulos: visuales, auditivos y tactiles
o Comprende la informacion

Valoracion: Solicitar al paciente que diga nombre, fecha lugar y hora

APATICO

Alertado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe, perezoso

Ante estimulos reacciona con dificultad y permanece orientado

Obedece ordenes sencillas

Posible desorientacion en el tiempo y respuesta verbal lenta, vacilante
Valoracion: Dar instrucciones al paciente como tocar con la mano la punta de

la nariz

CONFUSO

Inquieto, agresivo, irritable, dormido

Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos

Cuando despierta, responde verbalmente pero con discurso breve e inconexo
Si no hay estimulos fuertes se vuelve a dormir

Intermitentemente desorientado en tiempo, lugar y/o persona

Valoracion: Pellizcar la piel, pinchar con una aguja

ESTUPOROSO

Desorientado en tiempo, lugar y persona

Despierta solo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta verbal

Nunca esta totalmente despierto

Valoracion: Presionar el tendon de Aquiles. Comprobar si existe reflejo

corneal, pupilar y faringeo

COMATOSO

Desorientado en tiempo, lugar y persona
Ausencia total de respuesta, incluso la respuesta refleja

Valoracion: Igual que en paciente estuporoso
26



1.  ACTIVIDAD
TOTAL
Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma auténoma,
mantenerla o sustentara
DISMINUIDA
Inicia movimientos con bastante frecuencia, pero requiere ayuda
para realizar, completar o mantener algunos de ellos
MUY LIMITADA
Solo inicia movilizaciones voluntarias con escasa frecuencia y necesita
ayuda para realizar todos los movimientos
INMOVIL
Es incapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la posicion

corporal o sustentarla

V. MOVILIDAD
AMBULANTE
« Independiente total

« Capaz de caminar solo, aungue se ayude de aparatos con mas de un punto de
apoyo, o lleve protesis

CAMINA CON AYUDA

« La persona es capaz de caminar con ayuda o supervision de otra persona o
de medios mecénicos, como aparatos con mas de un punto de apoyo.

SENTADO

o La persona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es capaz de
mantenerse sentado o puede movilizarse en una silla o sillon.

o La persona precisa ayuda humana y/o mecénica

ENCAMADO
o Dependiente para todos sus movimientos

« Precisa ayuda humana para conseguir cualquier objeto (comer, asearse...)
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V. INCONTINENCIA
NINGUNA

e Control de ambos esfinteres

« Implantacion de sonda vesical y control de esfinter anal

OCASIONAL

e No controla esporadicamente uno o ambos esfinteres en 24 h.

URINARIA O FECAL

« No controla uno de los dos esfinteres permanentemente

e Colocacion adecuada de un colector con atencion a las fugas,
pinzamientos y puntos de fijacion

URINARIA + FECAL

« No controla ninguno de sus esfinteres.

DEFINICION DE TERMINOS:

e Riesgo de desarrollo de ulceras por presion: probabilidad de ocurrencia de
dicha condicion, de causa multifactorial y valoracion sistémica, a través de la
escala de Norton para el presente trabajo.

e Incidencia de ulceras por presién: nimero de casos nuevos de ulceras por
presién en el adulto mayor hospitalizado en el periodo de seguimiento (Octubre
2015).

e Ulcera por Presion: areas localizadas de necrosis que se desarrollan cuando el
tejido blando es comprimido entre una superficie osea y una superficie extrema
por un prolongado periodo de tiempo.

e Adulto Mayor: Toda persona mayor de 60 afos.
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1.5 Hipotesis

1.5.2 Hipotesis General:
Existe relacion directa entre el nivel de riesgo con la incidencia de Ulceras
por presion en pacientes adulto mayor del servicio de emergencia del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre 2015.

1.5.3 Hipotesis Especificas:
HE::
El nivel de riesgo de ulceras por presion tiene relacion directa con la
aplicacion de la escala de Norton en pacientes adulto mayor del servicio de
emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre
2015.

HE:
La incidencia de ulceras por presion es proporcional al porcentaje del nivel
de riesgo segun escala de Norton en pacientes adulto mayor del servicio de
emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre
2015.

HEs:
A mayor nivel de riesgo con escala de Norton mayor incidencia de ulceras
por presion en pacientes adulto mayor del servicio de emergencia del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre 2015.
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1.6 Objetivos
1.6.1 Objetivo General
Determinar la relacion entre el nivel de riesgo con escala de Norton y los
casos incidentes en pacientes adultos mayores hospitalizado en el servicio
de emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen —
Octubre 2015.
1.6.2 Objetivos Especificos:

o Identificar el nivel de riesgo de Ulceras de presion mediante
aplicacion de la escala de Norton en pacientes del servicio de
emergencia Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen —
Octubre 2015.

o Identificar la tasa de incidencia de ulceras por presion en pacientes
adulto mayor del servicio de emergencia del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre 2015.

o Establecer relacion entre el riesgo con escala de Norton y los casos
de incidencia de ulceras por presion en pacientes adulto mayor del
servicio de emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen — Octubre 2015.
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II. MATERIAL Y METODOS
2.1 Tipoy disefio

2.1.1 Tipo: Estudio Descriptivo, Prospectivo y correlacional
2.1.2 Método: descriptivo

2.1.3 Nivel de Investigacion: aplicado

2.2 Poblacién y muestra:
Criterios de inclusion
e Paciente mayor de 60 afios hospitalizado en las salas de observacion,
UCE1ly UCE2.
e Paciente mayor de 60 afios hospitalizado en las salas de observacion,
UCE1 y UCE2 que ingresan al servicio sin ulceras por presion.

e Paciente con tiempo de hospitalizacion de mayor a 24 horas.

Criterios de exclusion
e Paciente que presenten Ulcera por presion de cualquier grado y
localizacion al momento de su ingreso al servicio.

e Paciente con permanencia en el servicio menor a 24 horas.

2.3 Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Para la ejecucion la técnica empleada fue el censo y recoleccion de datos, el

instrumento la escala de Norton y el registro de ingreso y seguimiento, empleado

en dos momentos:

- Al ingreso del paciente u hospitalizacion: la evaluacién de riesgo inicial con el
formato Escala de Norton (Anexo 02).

- Para la recoleccion de datos y seguimiento: se hara uso la Ficha de registro de
datos (Anexo 03) a todos los pacientes adultos mayores que permanecen
hospitalizados con criterios de inclusion; si presenta Ulcera por presion se

valorara el grado y su localizacion.
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Los instrumentos estan constituidos de la siguiente manera:
- Escala de Norton: 5 variables con 4 subitems con puntaje de 1 a 4 cada

variable, con un puntaje minimo de 5 puntos y maximo de 20 puntos

- Registro de datos y seguimiento:
v Los datos generales de la poblacion en estudio. Nombre y apellidos
Edad, Sexo, fecha de ingreso
v Escala de Evaluacion de NORTON para determinar nivel de riesgo al
ingreso y valoracion durante la estancia hospitalaria.
v Valoracion de presencia, grado y localizacion de las ulceras por

presion.

Procedimientos: Se solicitd el permiso y autorizacion en forma escrita a la

jefatura de enfermeria del servicio de emergencias.
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I11.RESULTADOS

Tabla N° 01
Nivel de riesgo de ulceras de presion

Alto riesgo 30 60
Evidente Riesgo 13 26
Bajo Riesgo 7 14

Fuente: Registro de seguimiento - Servicio de emergencias Hospital Nacional

“Guillermo Almenara Irigoyen 2015”

Anélisis: En la tabla 01 se puede apreciar que el gran porcentaje de la poblacion
estudiada tienen un alto riesgo de presentar ulceras por presion siendo un total del 60%
(30 adultos mayores), asimismo el 26% (13) y el 14%(7) pertenecen a adultos

mayores con riesgo evidente y bajo riesgo respectivamente.
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Tabla N° 02

Tasa de incidencia de ulceras por presion

Salas de Observacion 41 20 87 %

UCE 09 03 13%

46%

Fuente: Registro de seguimiento — Servicio de emergencias Hospital Nacional
“Guillermo Almenara Irigoyen 2015”

Analisis: En la siguiente tabla se observa que del 100% de adultos mayores evaluados
el 46% (23 casos nuevos) llegaron a presentar ulceras por presion, siendo las salas de
observacién las que mayor nimero de casos incidentes presenta con un 87% frente a
un 13% en las UCE.

Hallando Tasa de incidencia:

N° Casos Nuevos
Tasa Incidencia=

N° Casosen Riesgo
23
Tasa Incidencia = 0" 0. 46%

Tasa Incidencia = 0.46%
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Tabla N° 03

Relacidon entre el riesgo de ulceras por presion y los casos de incidencia.

ALTORIESGO 16 88.8 02 11.2 18 78
EVIDENTE

RIESGO 02 66 01 334 3 13
BAJO RIESGO 02 100 0 0 0 09

Fuente: registro de seguimiento - Servicio de emergencias Hospital Nacional
“Guillermo Almenara Irigoyen 2015”

Analisis: En la presente tabla se expone la relacion entre el nivel de riesgo con los
casos incidentes, del 100% de casos de ulceras por presién encontrados, 78% (18
casos) estan relacionados con riesgo alto de ulceras por presién al momento de su
hospitalizacion, de las cuales un mayor porcentaje (87%) se encuentran en las salas de
observacion y solo un 13% en la UCE (03 casos); Los casos catalogados como
evidente riesgo, 66% son relacionados con los casos de las salas de observacion y 3%
con los de UCE; los casos incidentes relacionados con bajo nivel de riesgo son el

100% en las salas de observacion (02 casos).



CONSTATACION DE HIPOTESIS:

Hipotesis General:
Existe relacion directa entre el nivel de riesgo con escala de Norton y los
casos incidentes de ulceras por presion en pacientes adulto mayor del
servicio de emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen — Octubre 2015

Hipotesis Especificas:
HE::
Existe relacion directa entre nivel de riesgo de ulceras por presion en
adultos mayores con la aplicacién de la escala de Norton en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre
2015.

HE::

El nivel de riesgo segun escala de Norton tiene relacion directa con la tasa
de incidencia de ulceras por presion en pacientes adulto mayor del servicio
de emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen —
Octubre 2015.

HEs:
A mayor nivel de riesgo con escala de Norton mayor incidencia de ulceras
por presion en pacientes adulto mayor del servicio de emergencia del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre 2015.
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IV.ANALISIS Y DISCUSION
Descripcion del Problema
Del 100% de la poblacion estudiada (50 pacientes adultos mayores), el 82%
corresponden a las salas de observacion y el 8% a la Unidad de Cuidados Especiales
(UCE); asimismo, 58% son adultos mayores del sexo masculino frente a un 42% del

sexo femenino.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

La escala de Norton es el instrumento utilizado en el presente estudio dado su
condicion de alta sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo a nivel
hospitalario, asi como su facilidad de empleo por profesionales no especialistas y el
amplio bagaje de trabajos de investigacion realizados. Su aplicacion queda establecida
tanto en condiciones de declinacion funcional para pacientes ambulatorios, como al

momento de admision hospitalaria (Varelay Chavez 2011).

Los resultados hallados demuestran que el nivel de riesgo a desarrollar ulceras por
presion en el Servicio de Emergencias del Hospital Guillermo Almenara — Essalud, es
la siguiente: 6 de cada 10 pacientes tienen alto riesgo y 2.6 con mediano riesgo al ser

hospitalizados, cifra significativa que involucra un alto costo el abordar soluciones.

Un estudio con resultado similar es el que presentan Zufiga, Espinoza y Fernandez
(2013) en el estudio “Nivel de riesgo y casos incidentes de Ulceras por presion en
pacientes hospitalizados en los servicios de medicina de un Hospital Nacional”
determinando que 66.89% de pacientes evaluados presentan alto riesgo. Ademas
describe cada una de las dimensiones evaluadas de la escala de Norton: alto riesgo
segin dimension “estado fisico general” 67.55%, 80.79% segun “estado mental”,
70.86% segun dimension “actividad”, 60.26% y 52.98% en dimension en dimension

“movilidad” e “incontinencia” respectivamente.

Cada una las dimensiones de la escala de Norton describe factores como son el

“estado fisico general” que implica predisposicion mayor en un adulto mayor; la
37



dimension “estado mental” que puede verse influida por la hospitalizacion del paciente
y la separacion de la familia la misma que puede conllevar a la depresion condiciones
que aumentan el riesgo; otra de los determinantes de mayor importancia que
contribuye al desarrollo de ulceras es la “actividad fisica” que puede estar
condicionada a la enfermedad y edad del paciente, esta dimension debe ser muy bien
valorada y priorizada en cuidados que plantea el profesional de enfermeria. La
“movilidad”, y la dimension incontinencia al ser valoradas en el cuidado enfermero-

paciente se convertiria en un factor que puede evitarse la aparicién de ulceras.

Los pacientes adultos mayores de por si cuentan con predisposicion de riesgo. Mancini
y Onyaguren (2014) en su estudio “Factores de riesgo para el desarrollo de ulceras por
presion en adultos mayores hospitalizados™ considera a la edad junto a una calificacion
de riesgo alto y muy alto, segun escala de Norton, como un factor de riesgo para el
desarrollo de ulceras por presion

VARIABLE DEPENDIENTE:

El presente estudio encontrd una tasa de incidencia de ulceras por presion de 46%, de
las cuales el 87% se desarrollaron en las salas de observacion mientras que un 13% en
la UCE. Del total de casos incidentes 39% y 56% desarrollaron ulceras de presion de
grado | y Il respectivamente (anexo8); asimismo 78% son ulceras en region sacro
seguido en talones con un 8.7% (anexo 9). La incidencia en region sacra y talones es
muy frecuente asi, Noemi Brunet y Paulina Kungert (2012) en su estudio desarrollado
en Brasil determino que el 36.8% de pacientes desarrollaron ulceras por presion en

region sacra'y 42.1% en talon.

Estas cifras son muy preocupantes, ya que 46 de cada 100 pacientes adultos mayores
desarrollan algin grado de ulceras por presion en 24 horas a mas de permanencia en el
servicio de emergencia. Un porcentaje significativo aunque la muestra en estudio no es
suficientemente grande para poder determinar conclusiones categoéricas, los resultados

nos sirven para hacernos una idea de la magnitud del problema.
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La poblacion en estudio de adultos mayores cuenta con algunas caracteristicas y
problemas geriatricos relacionados con la tasa de incidencia, muchas de estas
caracteristicas y problemas son considerados factores especificos e independientes de
riesgo para el desarrollo de ulceras por presion. La edad, diversos estudios
documentan asociacion entre edad y ulceras por presion, incrementandose el nimero
de Ulceras por individuo con el avance de la edad, demostrandose finalmente la
predictibilidad de las ulceras con la edad. Pergener determiné que una mayor edad y la
positividad encontrada en la aplicacion de Escala de Norton, constituyen los

principales factores de riesgo.

Indudablemente, el factor mas importante y directo en la incidencia de ulceras por
presion, es el reposo prolongado, esto por el mecanismo de desarrollo dependiente del
tiempo y magnitud de presion aplicados. Evidenciado cientificamente por muchos
estudios como el que presenta Oscar Chigne en “Aplicacion de Escala de Norton para
evaluar riesgo de tulceras por presion en pacientes adultos mayores hospitalizados”
hallando un 66.7% y 39.4% de pacientes con presencia y ausencia de inmovilismo,
respectivamente, presentaron riesgo de ulceras por presién. Otros problemas y/o
factores que conllevan al incremento de incidencia en adultos mayores son actividad

limitada en cama, factores nutricionales y el deterioro cognitivo.

Un problema particular de los servicios de emergencia, como factor de riesgo
extrinseco y como debilidad del servicio en cuanto a prevencién, es el tiempo
prolongado de pacientes hospitalizados en sillas de ruedas debido a la falta de camas
y/o camillas y que posteriormente pasan a las salas de observacion o UCE después de
un tiempo de permanecer sin movilizaciones. Asi por ejemplo Mdnica Guerrero
(2011) en su estudio “Ulceras por presion: un problema potencial en los servicios de
urgencias colapsados” determino un tiempo media de 13:22 horas de permanencia y
en los pacientes que desarrollaron alguna alteracion en la piel los tiempos son
mayores. Una media en el servicio de 16:19 horas y la media en tener una cama fisica

de 9:30 horas. Parece, pues, relacionando asi el tiempo de estadia en el servicio con el
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tiempo en ser acomodado en una cama y el riesgo de alteracion de la integridad de la
piel.

El servicio de emergencia es un tipo de servicio diferente al de hospitalizacion quiza
tenga relacion con la incidencia de ulceras por presion, si tenemos como referencia los
valores de incidencia publicados por Zufiiga, Espinoza y Fernandez (2013) en “Nivel
de riesgo y casos incidentes de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados en los
servicios de medicina de un Hospital Nacional” en donde evidencia una tasa de

incidencia de 18%.
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V.CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones:

o El estudio se realizé a 50 adultos mayores encontrandose un 60% y 26%
con alto y evidente riesgo de Ulcera por presion respectivamente segun
escala de Norton en el servicio de emergencia del Hospital Guillermo

Almenara Hospital Nacional Irigoyen.

o La tasa de incidencia de ulceras por presion hallado en pacientes adultos
mayores en el servicio de emergencia del Hospital Guillermo Almenara

Irigoyen es del 46%.

o En cuanto a la relacién entre el riesgo e incidencia de las ulceras de
presion en los adultos mayores en el servicio de emergencia fue
notablemente establecido. Asi, de 60% pacientes determinados como alto
riesgo 46% desarrollaron algun grado de ulcera por presion durante su

estancia.
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5.2 Recomendaciones:

° Elaborar un protocolo de atencion a los adultos mayores y grupos de
riesgo que ingresa al servicio, ya que, este problema sanitario podria
afectar al servicio de emergencias que cada vez suelen estar mas
colapsados, las horas de espera son suficientes para iniciar ulceras por lo
que se recomienda el uso rutinario de la escala de Norton e identificar
pacientes con riesgo e instaurar medidas de prevencion lo més pronto

posible.

° Como institucion sanitaria, el servicio de emergencia y el Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen deberian tener estos resultados en cuenta
como problema importante derivado del colapso del servicio y buscar
soluciones que disminuyeran la estancia en urgencias. Las estrategias de
solucion de esta problematica implica mayor carga laboral del personal,
lo que repercute directamente en la calidad de los cuidados a los pacientes

inestables o de verdadera emergencia que entran al servicio.

° Establecer registros de seguimiento que permitan una vigilancia del nivel
de riesgo e incidencia de ulceras por presion, asi como informes
perioddicas sobre medidas preventivas ejecutadas y las tasas de incidencia

de ulceras por presion.

° Elaborar un plan de educacién continua y sensibilizacion al personal,

acerca de la magnitud epidemioldgica de las Ulceras por presion.
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VIILLAPENDICES Y ANEXOS

ANEXO N° 01

Definicion y operacionalizacion de las variables

Titulo

Problema de Investigacion

Variables

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Titulo

Nivel de riesgo con escala de
Norton y su relacién con casos
incidentes de ulceras por
presién en pacientes adultos
del

mayores servicio de

emergencia Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen

- Octubre 2015-.

Problema Especifico 1

¢Cual es el nivel de riesgo de Ulceras
de presién mediante aplicacion de la
escala de Norton en pacientes del
servicio de

emergencia  Hospital

Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen — Octubre 2015?

Variable
Independiente:

Riesgo con escala de
Norton de ulceras por
presidn en pacientes

adultos mayores

Probabilidad de ocurrencia
de una condicion, de causa
multifactorial que

produzca Ulceras  por
presion en el adulto mayor
y que pueda ser verificable

o medible.

Son las condiciones que
intervienen en la
ocurrencia de las ulceras
por presion en el adulto
mayor que seran valoradas
a través de la escala

NORTON, que considera
la condicion fisica,
condicién mental. Nivel de
actividad, inmovilidad e

incontinencia

Problema Especifico 3

¢Cuaél es la incidencia de ulceras por
presion en pacientes adulto mayor del
servicio de emergencia del Hospital
Guillermo Almenara

Irigoyen — Octubre 2015?

Nacional

Variable Dependiente

Incidencia de Ulceras

por presion

Acontecimiento o NUmero
de casos ocurridos en una
poblacion que sobreviene
en un determinado periodo

de tiempo.

Namero de casos nuevos
de ulceras por presion en
los pacientes  adultos

mayores hospitalizados en

servicio de emergencia
Hospital Nacional
Guillermo Almenara

Irigoyen octubre 2015
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Objetivos Hipdtesis Metodologia Dimensiones Indicadores
Objetivo General Hipdtesis General Variables Independiente
CONDICION FISICA: a) Nutricion.
Determinar la relacion entre el Existe relacion directa entre el nivel de b) Liquidos.
nivel de riesgo con escala de riesgo con escala de Norton y los casos c) T@ Corporal.
Norton y los casos incidentes en | incidentes de UPP en pacientes adulto d) Hidratacion.
pacientes adulto mayor mayor del servicio de emergencia del CONDICION MENTAL: | a) Alerta.
hospitalizado en el servicio de Hospital Nacional Guillermo b) Apatico.
emergencia del Hospital Nacional | Almenara Irigoyen — Octubre 2015 ¢) Confuso.
Guillermo Almenara Irigoyen — d) Estupor.
Octubre 2015. NIVEL DE ACTIVIDAD | a) Deambula.

MOVILIDAD:

INCONTINENCIA:

b) Camina con ayuda.
¢) Limitado a la silla.
d) Postrado en cama.
a) Normal.

b) Ligeramente limitado.
c¢) Muy limitado.

d) Inmdvil.

a) No.

b) Ocasional

¢) Usualmente

d) Doblemente

incontinencia.
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Objetivo Especifico 1

Identificar el nivel de riesgo de
Glceras de presion mediante
aplicacion de la escala de Norton
en pacientes del servicio de
emergencia Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen —
Octubre 2015.

Hipotesis Especifico
El nivel de riesgo de ulceras por presion
tiene relacién directa con la aplicacién
de la escala de Norton en pacientes
adulto mayor del servicio de emergencia
del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen — Octubre 2015.

Variable Dependiente
Presencia de Ulceras por
Presion

Sl
NO

Objetivo Especifico 2

Identificar la tasa de incidencia
de ulceras por presion en
pacientes adulto mayor del
servicio de emergencia del
Hospital Nacional  Guillermo
Almenara Irigoyen — Octubre
2015.

Hipotesis Especifico

La incidencia de ulceras por presion es
proporcional al porcentaje del nivel de
riesgo segun escala de Norton en
pacientes adulto mayor del servicio de
emergencia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen — Octubre
2015.

Objetivo Especifico 3

Establecer la relacion entre el
riesgo con escala de Norton y los
casos de incidencia de ulceras por
presiébn en pacientes adulto
mayor del servicio de emergencia
del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen—  Octubre
2015.

Hipotesis Especifico
A mayor nivel de riesgo con escala de
Norton mayor incidencia de ulceras por
presién en pacientes adulto mayor del
servicio de emergencia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
— Octubre 2015.
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NOMBRES Y APELLIDOS:
SALA DE OBSERVACION:

ESCALA DE NORTON
+ANEXO N° 02

EDAD:
SEXO:

VARIABLES

INGRESO
(colocar fecha)

Revaluacion
(colocar fecha)

Puntaje

Puntaje

CONDICION FISICA

Buena

4

4

Regular

Pobre

Muy mala

ESTADO MENTAL

Orientado

Apatico

Confuso

Inconsciente

ACTIVIDAD

Deambula

Deambula con ayuda

Cama/silla

Encamado

MOVILIDAD

Total

Disminuida

Muy limitada

Inmovil

INCONTINENCIA

Control

Incontinencia ocasional

Urinaria

Urinaria/Fecal

R [I(IN[fW]|PIRPL [N ]|PLP[IN[W[PP]IFL|IN[W[PP]|FL]|IDN|W®

R IN[W]|A]IP|INIW|RA]IPIMNDN WAL [DN]|®

Puntaje Total

1. ALTO RIESGO
2. EVIDENTE RIESGO
3.BAJO RIESGO

05 - 11 puntos
12 - 14 puntos
15 - 20 puntos

RESPONSABLE
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ANEXO N° 03

REGISTRO DE INGRESO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON RIESGO DE UPP

SALA DE OBSERVACION: ....vvvvevesves s sressssessens FECHA ... vvvvveveesesssssrsmssnsssesseses
VALORACION RIESGO | UPP (valoracion | CARACTERISTICAS
NOMBRES Y APELLIDOS | EDAD | SEXO |FECHA DEINGREso| NORTON (Al ingreso) en 24 horas) UPP

BAJO (MEDIANO| ALTO NO S| | GRADO | LOCALIZACION

Fuente: Propia
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ANEXO N” 4

MATRIZ DE CONSISTENCIA
N° LUGAR EDAD SEXO VALORACION UpPP CARACTERISTICAS UPP
ENCUEST RIESGO NORTON | (VALORACION
A EN 24 HORAS)
M F Bé“] MEglAN Aé_)T NO Sl | GRAIIDIO i LOEAL[ 2RI
1 SALA1 79 F X - X - .
2 SALA 2 75 F X - X - SACRA
3 SALA 2 74 F X - X - -
4 SALA 2 65 F X - X - -
5 SALA 2 75 F X - X - -
6 SALA 3 75 F X - X
7 SALA3 89 F X - X SACRA
8 SALA3 76 F X - X I SACRA
9 SALA 3 85 F X -- X I SACRA
10 SALA 3 78 F X X
11 SALA 3 69 F X - X I SACRA
12 SALA3 77 F X - X
13 SALA 3 68 F X - X
14 SALA 3 68 F X - X SACRA
15 SALA 4 94 F X - X I SACRA
16 SALA4 64 F X -- X - -
17 SALAS 69 M X - X I SACRA/ TROC
18 SALA S 85 M X - X I SACRA
19 SALA S 88 M X X I SACRA
20 SALAS 83 M X - X - -
21 SALAS 80 M X - X - -
22 SALAS 81 M X - X MULTIPLES
23 SALA 6 87 M X - X - -
24 SALA 6 90 M X -- X Il SACRA
25 SALA 6 99 M X - X SACRA
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26 SALA 6 92 M X X - - -

27 SALA7 85 M X X - - -

28 SALA7 71 M X X - SACRA
29 SALA7 84 M X X - - -

30 SALA7 84 M X X - I SACRA
31 SALA T 79 M X X - TALON
32 SALA7 79 M X X - - -

33 SALA7 88 M X X - Il | MULTIPLES
34 SALA7 78 M X X - - -

35 SALA 7 74 M X X - SACRA
36 SALA 8 76 M X X - - -

37 SALA 8 92 M X X | TALON
38 SALA 8 71 M X X - -

39 SALA 8 70 M X X - I SACRA
40 SALA 8 78 M X X --- -

41 SALA 8- 71 M X X - -

42 UCE1 84 F X X -

43 UCE1 68 M X X -

44 UCE 1 75 M X X -

45 UCE 1 77 F X X -

46 UCE1 71 F X X I SACRA
47 UCE 2 65 M X X -

48 UCE 2 82 F X X I SACRA
49 UCE 2 70 F X X - I TALON/SACRA
50 UCE 2 75 M X X -

TOT | - - 29 |21 |7 13 30 50 9 13 |1

AL

% = = 58 |42 |14 26 60 100 18 26 |2
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Anexo N° 05

Numero de pacientes evaluados segun sala de observacion y sexo

Salas de SEXO TOTAL
observacion
M F N° %
SALA1 0 1 1 2
SALA 2 0 4 4 8
SALA3 0 9 9 18
SALA 4 0 2 2 4
SALAS 6 0 6 12
SALA 6 4 0 4 8
SALA7 9 0 9 18
SALA 8 6 0 6 12
UCE1 2 3 5 10
UCE 2 2 2 4 8
TOTAL 29 21 50 100%

Fuente: Registro de seguimiento estadistico emergencia Hospital Nac. Guillermo Almenara
Irigoyen 2015.
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ANEXO N° 06

Nivel de riesgo de ulceras por presion por Salas de Observacién

NIVEL DE RIESGO DE ULCERAS

Salas de TOTAL
POR PRESION
Observacion
BAJO MEDIANO ALTO N° %
SALA1 1 0 0 1 2
SALA?2 0 3 1 4 8
SALA3 2 2 5 9 18
SALA 4 0 1 1 2 4
SALAS 0 1 5 6 12
SALA 6 0 1 3 4 8
SALA7 2 2 5 9 18
SALA S8 0 1 5 6 12
UCE 1 1 0 4 5 10
UCE 2 2 12 1 4 8
TOTAL 8 12 30 50 100%
% 16.0 24.1 60.0 0 100%

Fuente: Registro de seguimiento estadistico emergencia Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen 2015.
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ANEXO N° 07

Incidencia de ulceras por presion segun sala de observacion y sexo

INCIDENCIA DE ULCERAS POR PRESION POR
Salas de SEXO
Observacion Pacientes TOTAL
Evaluados M F N° %
SALA 1 1 0 0 0 0
SALA 2 4 0 1 1 2
SALA3 9 0 5 5 10
SALA 4 2 0 1 1 2
SALAS 6 4 0 4 8
SALA 6 4 2 0 2 4
SALA7 9 5 0 5 10
SALA 8 6 2 0 2 4
UCE 1 5 0 1 1 2
UCE 2 4 0 2 2 4
TOTAL 50 13 10 23 46.0 %
% 100 26 20 46

Fuente: Registro de seguimiento estadistico emergencia Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen 2015.
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ANEXO N° 08

Incidencia segun grado de ulceras por presion y salas de observacion

INCIDENCIA DE ULCERAS POR PRESION TOTAL
Salas de
» GRADO | GRADO | GRADO GRADO
Observacion | | " N N %
SALA1 0 0 0 0 0 0.0
SALA?2 1 0 0 0 1 4.1
SALA3 3 2 0 0 5 20.8
SALA 4 0 1 0 0 1 4.1
SALAS 1 3 0 0 4 16.6
SALA 6 1 1 0 0 2 8.3
SALA7 2 1 1 0 5 20.8
SALAS8 1 1 0 0 2 8.3
UCE1 0 1 0 0 1 4.1
UCE 2 0 2 0 0 2 12.5
TOTAL 9 13 1 0 23 100%
% 39 56 4 0 100%

Fuente: Registro de seguimiento estadistico emergencia Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen 2015.
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ANEXO N° 09

Incidencia de ulceras por presion segun localizacion corporal y salas de

observacion

INCIDENCIA DE ULCERAS POR PRESION TOTAL
SACRA | TALON | TROCANTER | MULTIPLES | N° %
SALA 1 0 0 0 0 0 0.0
SALA 2 1 0 0 0 1 3.7
SALA 3 5 0 0 0 5 18.5
SALA 4 1 0 0 0 1 3.7
SALA5 2 0 1 1 4 185
SALA 6 2 0 0 0 2 7.4
SALA7 3 1 0 1 5 185
SALA 8 1 1 0 0 2 14.8
UCE 1 1 0 0 0 1 3.7
UCE 2 2 0 0 0 2 111
TOTAL 18 2 1 2 23 100%
% 78 8.7 4.3 8.6

Fuente: Registro de seguimiento estadistico emergencia Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen 2015.
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ANEXO N° 10

PRUEBA DE CHI CUADRADO
Esta prueba nos indica si existe 0 no una relacion entre las variables.
El Valor de Chi Cuadrado para la Variable Independiente y Dependiente es de:

0.626383553
OBSEVADO Casos de Incidencia
Riesgo de ulceras por presién segin SALA UCE
Escala de Norton N° N° Total
ALTO RIESGO 25 5 30
EVIDENTE RIESGO 11 2 13
BAJO RIESGO 5 2 7
TOTAL 41 9 50
0.82 0.18 1
ESPERADO Casos de Incidencia
Riesgo de ulceras por presion segln SALA UCE
Escala de Norton Ne° Ne° Total
ALTO RIESGO 24.6 54 30
EVIDENTE RIESGO 10.66 2.34 13
BAJO RIESGO 5.74 1.26 7
TOTAL 41 9 50
CAL. FORMULA Casos de Incidencia
Riesgo de ulceras por presion segin SALA UCE
Escala de Norton N° N°
ALTO RIESGO 0.006504065 0.02962963
EVIDENTE RIESGO 0.010844278 0.049401709
BAJO RIESGO 0.095400697 0.434603175 Xi-cuadrado
TOTAL 0.11274904 0.513634514 0.626383553

El objetivo de esta prueba es comprobar la hip6tesis mediante el nivel de significacién, por lo que si
el valor de la significacién es mayor o igual que el Alfa (0.05), se acepta la hipotesis, pero si es
menor se rechaza.

El valor de significacion corresponde a la probabilidad de que una muestra aleatoria, extraida del
Chi-cuadrado nos dé como resultado un valor superior a 0.626383553; es decir, es la probabilidad
que los datos de una muestra aleatoria extraida de las dos variables sean independientes, y por lo
tanto, podemos concluir las variables Riesgo de Ulceras Por Presion segun escala de Norton y los
casos de Incidencia de Ulceras Por Presion estan relacionados.
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