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RESUMEN

El presente estudio analiza el efecto de una intervencion didactica de enfermeria en el
nivel de conocimiento de los familiares o cuidadores de pacientes encamados, con
énfasis en la prevencion de las ulceras por presion (UPP) en el Hospital Manuel A.
Guerrero, de la provincia de Coldn, Republica de Panama durante el afio 2026. Este
tipo de lesiones representan un problema de salud publica que afecta la calidad de
vida del paciente, aumentando el estrés y agotamiento, por lo que la prevencion
constituye una prioridad en la atencidn. El estudio se orienta en evaluar como la
formacion impartida por el personal de enfermeria influye en la adquisicion de
conocimiento y desarrollo de habilidades de los cuidadores, estableciendo una
intervencidn estructurada que aborda aspectos como la nutricion, higiene, hidratacion,
cambios posturales e identificacion temprana de signos de riesgo. El enfoque
metodoldgico es cuantitativo, con disefio no experimental-transeccional y alcance
descriptivo-correlacional; donde se aplicé una entrevista estructurada a profesionales
de la salud y encuesta (pretest-post-test) a los familiares de pacientes encamados.
Los resultados arrojaron de acuerdo con la prueba de Chi Cuadrado de Pearson donde
el valor de significancia (p= 0.00) es menor que 0.05, lo que permite establece el
rechazo de la hipdtesis nula (Ho), es decir, que existe una diferencia importante o
significativa en el nivel de conocimiento de los familiares de pacientes encamados

previo y posterior a la intervencién didactica de enfermeria.

Palabras claves: educacion para la salud, intervencion didactica, movimientos
posturales, prominencias 6seas, uUlceras por presion (UPP).
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SUMMARY

This study analyzes the effect of a nursing education intervention on the knowledge
level of family members or caregivers of bedridden patients, with an emphasis on
pressure ulcer (PU) prevention, at the Manuel A. Guerrero Hospital in Colén Province,
Republic of Panama, during 2026. These types of injuries represent a public health
problem that affects the patient's quality of life, increasing stress and exhaustion;
therefore, prevention is a priority in care. The study aims to evaluate how the training
provided by nursing staff influences the acquisition of knowledge and development of
skills among caregivers, establishing a structured intervention that addresses aspects
such as nutrition, hygiene, hydration, repositioning, and early identification of risk signs.
The methodological approach is quantitative, with a non-experimental, cross-sectional
design and a descriptive-correlational scope. A structured interview was administered
to healthcare professionals, and a pretest-posttest survey was given to family members
of bedridden patients. The results, according to Pearson's Chi Square test, showed
that the significance value (p= 0.00) is less than 0.05, which allows us to reject the null
hypothesis (Ho), meaning that there is an important or significant difference in the level
of knowledge of the relatives of bedridden patients before and after the nursing didactic

intervention.

Keywords: health education, didactic intervention, postural movements, bony
prominences, pressure ulcers (PU).
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INTRODUCCION

Las ulceras por presion son lesiones cutaneas que se presentan en pacientes en
condicion de encamamiento de caracter prevenibles, es decir si se aplican medidas
en el cuidado y atencion del enfermo, se logran mitigar su aparicion. Estas afecciones
surgen como consecuencia de la presion prolongada sobre la piel y tejidos
subyacentes, lo que hace imprescindible la implementacidn de estrategias de cuidado
oportuno en el entorno hogareno, ya que son los familiares que asumen la

responsabilidad de la atencidn continua del paciente.

El personal de enfermeria, como agente de educacion para la salud, funge el rol de
capacitadores mediante intervenciones didacticas que promueven la obtencion de
aprendizajes y desarrollo de habilidades orientadas a la prevencién para favorecer la
ejecucion de practicas seguras relacionadas a la nutricion, higiene, movilizacion,
mantenimiento de la piel y la captacion de signos de riesgo. Se toma como contexto
de investigacion el Hospital Manuel A. Guerrero, ubicado en la provincia de Coldn,

Republica de Panama, en el periodo del primer cuatrimestre del afo 2026.

Desde la perspectiva metodoldgica, se desarrolla un estudio con enfoque cuantitativo,
con disefio no experimental y alcance descriptivo correlacional. A nivel de la poblacién
se toman en cuenta a pacientes en condicion de encamamiento con riesgos a padecer
ulceras por presion (UPP) y familiares encargados del cuidado-atencion del enfermo.
Como recursos de valoracion estadistica se toma la medida paramétrica Chi Cuadrado

de Pearson, fundamental para la validacién de hipotesis previamente establecidas.

El trabajo expuesto se estructura en cinco (5) capitulos:



Capitulo 1, incluye el planteamiento del problema con el diagndstico situacional,
delimitacién, alcance, justificacion, objetivos, definicion, términos, limitaciones,

restricciones y las hipotesis.

Capitulo 2, hace referencia a las bases tedricas referidas a las ulceras por presion
(UPP), su concepto, fisiopatologia, zonas de riesgo, clasificacion, escalas de
valoracion, fases de cicatrizacion, factores de riesgo y las medidas preventivas.
Ademas, se explica la intervencion didactica de enfermeria, destacando el rol didactico
de estos profesionales desde la educaciéon para la salud, caracteristicas de las

intervenciones didactica y su respectiva planificacion.

Capitulo 3, plantea la perspectiva metodoldgica de la investigaciéon, de acuerdo con
el tipo y disefio de estudio, poblacion, muestra, variables, instrumentos con sus
respectivas descripciones, asi como el tratamiento de la informacion desde un enfoque

estadistico.

Capitulo 4, se detalla el analisis e interpretacion de resultados a través de cuadros y
graficos estadisticos, que permiten hacer inferencias sobre los datos recolectados con
las unidades de analisis, como también los profesionales de la salud que brindan sus
experiencias en cuanto a estrategias, técnicas, contenidos, evaluacion que se pueden
tomar en cuenta al momento de planificar la intervencién didactica de enfermeria,

conclusiones y recomendaciones que responden a los objetivos de la investigacion.

Capitulo 5, establece la propuesta de intervencion, la cual comprende la introduccion,
fundamentacion, justificacion, objetivos, intervencidén de la propuesta, analisis costo-

beneficio, cronograma de actividades y presupuesto.



La investigacion incluye, las referencias bibliograficas de respaldo teorico, anexos
convenientes al estudio del cual fueron esenciales, al momento de llevar a cabo el
proceso de intervencion didactica de los familiares de pacientes encamados que

asisten a recibir atencion médica en el Hospital Manuel A. Guerrero.



CAPITULO |

ESTADO DEL ARTE



CAPITULO 1.0. ESTADO DEL ARTE

1.1. Planteamiento del problema

Las ulceras por presidon es una problematica de salud que se presenta en todos los
paises del mundo, incidiendo de forma significativa en la calidad de vida del paciente
hasta el punto de llegar a complicaciones que pueden causar la muerte. Estas lesiones
son dafos que se presentan en la piel y tejidos subyacentes debido a la presion
prolongada. De acuerdo con reportes internacionales la prevalencia en pacientes
cronicos puede alcanzar hasta un 45% que no solo se da a nivel intrahospitalario, sino
que, trasciende al entorno hogarefio donde los familiares son los encargados del

cuidado y atencion del paciente.

En Panama se llevan acciones concretas para la atencion de los pacientes con ulceras
por presion, destacando en la Caja de Seguro Social (CSS) se atienden anualmente

35,000 pacientes con heridas crénicas que limitan la movilidad del paciente.

Es importante indicar que el Hospital Manuel Amador Guerrero de la ciudad de Coldn,
recibe una alta carga de pacientes con patologias crénicas que ha requerido
encamamiento, que luego son trasladados a sus hogares siendo atendidos
plenamente por los familiares, presentandose en la mayoria de los casos falta de
formacion técnica, por parte de los cuidadores en referencia a los cambios posturales
correctos, lograr una integridad cutdnea y saber identificar signos de una posible ulcera

por presion.

Ante esta situacion, el personal de enfermeria desempena un rol de orientacion, sin

embargo, la misma suele ser fragmentada y netamente informativa, por ende, es



imperante plantear una intervencién didactica estructurada y sistematica que permita
transformar el nivel de competencias de los familiares de pacientes que se encuentran
en cama en sus hogares, los cuales requieren ayuda completa en cuanto a movilidad,

situacion que puede conllevar a la aparicion de ulceras de presion.

De no abordarse esta deficiencia en cuanto a conocimientos de familiares o
cuidadores, la tasa de incidencia de ulceras por presion en los pacientes post
hospitalizado continuara en ascenso, complicando las condiciones de salud que son

prevenibles en un 60%, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

De estos preceptos, surge la siguiente pregunta central:

e +En qué medida la intervenciéon didactica de enfermeria mejora el nivel de
conocimientos de los familiares de pacientes encamados sobre la prevencion

de ulceras por presion en el Hospital Manuel A. Guerrero, afio 20267

De este cuestionamiento surgen sub-preguntas como:

e ;Cual es el nivel de conocimiento de los familiares de pacientes encamados
sobre la prevencion de Ulceras de presion?

e ;Qué estrategias metodoldgicas pueden aplicarse en la intervencién didactica
de, en la mejora del nivel de conocimiento de los familiares de pacientes
encamados sobre la prevencion de las Ulceras con presién?

e ;Cual es el nivel de conocimientos tedricos y practicos de los familiares,
posterior a la implementacion de la intervencion didactica dirigida a los

familiares de pacientes encamados, sobre la prevencién de ulceras de presion?



1.1.1. Diagnéstico situacional

Las ulceras por presién (UPP), también llamada ulceras por decubito (UD) o lesiones
por presidon (PL), es una lesion localizada en la piel especificamente en el tejido
subyacente, debido a la presion por la gravedad entre las prominencias 6seas y la
superficie dura (soporte), donde se apoya el cuerpo del paciente. Esto se le atribuye a
la combinacion de cizallamiento, que comprende una fuerza horizontal que se
presenta cuando la piel se desliza en direccion y el hueso subyacente se mueve de
forma opuesta causando un dano profundo en los tejidos, como también, en los vasos

sanguineos.

En el proceso de atencidn de las ulceras por presion, es de gran importancia la
prevencion, realizando acciones centradas en la movilizacion y cambios posturales
(decubito lateral y supino) del paciente, proteccion de zonas 6seas. También, es
relevante el cuidado de la piel, en donde se recomienda el lavado con agua tibia,
jabones neutros e hidratacion, asi como, el control de la humedad. Todas las practicas
se pueden reforzar por medio de procesos de formacion dirigida a los familiares y

cuidadores del paciente que presenta este tipo de lesiones.

Esta situacion es considerada una problematica de salud, donde la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) las establece como prevenibles en un 60%, aplicando
escalas de valoracion de riesgos, que son un instrumento utilizado como protocolo de
prevencion, identificando a los pacientes que tienen mas riesgo en presentar esta
afeccion. Agregan que la incidencia de ulceras por presion en el contexto global es de
53%, afectando a siete (7) millones de pacientes al afio. El manejo de esta afectacion

es considerado como uno de los indicadores que determina la calidad de los servicios
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de salud. También, sefala que, al nivel de las Unidades de Cuidados Intensivos en 90
paises, la prevalencia de ulceras por presion es de 26.6% Yy la adquirida o desarrollada

en este contexto hospitalario es del 16.2%.

En Espafia e Italia, se presenta un 8.3% de prevalencia, mientras que en Japon la tasa
de referencia es de 5.1%. Con respecto a pacientes en estancia hospitalaria, en
Estados Unidos, un millon de personas hospitalizadas presentan reincidencia de
ulceras por presion causando la muerte de 60.000 pacientes. Por su parte, Espaia

41.9% y la Unién Europea con 18.1% presentan mortalidad en pacientes de 65 afios.

En Estados Unidos, afecta a tres (3) millones de personas distribuidos en 15% en
instancias hospitalarias y 26.7% en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), de las
cuales 50 mil fallecen debido a las complicaciones asociadas a la falta de conocimiento
con relacion a la prevencion. En México se presenta un 12.9% de casos de LPP, donde
se incrementé en adultos mayores con un 80%, observando que el area mas sensible
fue la regién de sacra (parte inferior de la espalada) con un 55% y el 20% debido a la
posicion decubito prono. Todos estos casos imperan la falta de conocimiento por parte

de los familiares en la prevencion de este tipo de lesiones.

En Peru, la prevalencia de ulceras por presion alcanzé en el 2020 un 44.5%, donde el
estadio Il se elevé al 54%; concluyendo que las principales causas fueron la falta de
conocimiento en los cuidadores, insuficiencia en las acciones preventivas y
ejecuciones orientadas a evitar la aparicion de estas lesiones. Colombia presenta las
UPP en pacientes hospitalizados, reportando en el 2023 un rango del 10%, con mayor
incidencia en 55% en Bogota, seguido del 12% en Cundinamarca, Casanare 8% y

César con 4%. Por su parte, Argentina presenta una incidencia del 11.1%.
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Estudios desarrollados en Europa y Sudafrica demuestran que la prevalencia de
Ulceras por presion en el contexto hospitalario alcanza un 45% en la poblacion
hospitalizada general, lo que conlleva, a considerarlo en una problematica de salud

publica.

Grafica 1. Porcentajes de pacientes con ulceras por presion.

México 12.90%

Estados Unidos 15%

Japon 5%
Espafa - 8.30%

En Panama, las ulceras por presion son atendidas por las Clinicas de Heridas, esta
tiene como objetivo favorecer la cicatrizacién en pacientes con heridas agudas y
cronicas, previniendo complicaciones, reducir el riesgo de infecciones y mejorar la
calidad de vida. Para el afio 2022 fueron atendidos 37 mil pacientes, luego en el 2023

se llegdé a 35 mil pacientes, mientras que en el 2024 se brindaron servicios a 32 mil



personas; donde se destacan casos de pie diabéticos, quemaduras, dehiscencias

quirurgicas, infecciones y las ulceras por presion (UPP).

Grafica 2. Atencion de poblacion en las Clinicas de Heridas a nivel nacional.
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Por su parte, el Sistema de Atencion Domiciliaria Integral (SADI), que es ejecutado por
la Caja de Seguro Social (CSS) que consiste en ofrecer atencion médica a domicilio
para pacientes con movilidad reducida proporcionando insumos. Dentro de esta
poblacién se atienden a personas que presentan ulceras u otras afecciones propias
de los pacientes en situacion de cama de forma permanente; con la finalidad de
mejorar su calidad de vida, prevenir complicaciones, reingresos hospitalarios vy
capacitar a los familiares o cuidadores que permitan atender de forma optima al

paciente que presentan quebrantos de salud.
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En el espacio hospitalario Manuel Amador Guerrero de la provincia de Colon, para el
afo 2024, ingresaron a este nosocomio 222 pacientes encamados, de los cuales 42
presentaron ulceras por decubito en casa, lo que representa el 19% de la poblacion
atendida, de segundo (2°) y cuarto grado (4°), predominando las areas sacras, talony
maléolos. Cabe destacar, que la incidencia de ulceras por presion fue de un 36% entre
los meses de enero a febrero, mientras que entre julio y agosto se presentd un 24%
de casos; seguido del 14% en el mes de noviembre, 12% en diciembre y un 5% en

septiembre.

Grafica 3. Ingreso de pacientes encamados en Hospital Manuel Amador Guerrero, afio
2024.
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Para al 2025, se presentaron 42 casos de ulceras por presion procedentes de sus

hogares, con grados de primero a tercer grado con prevalencia en las areas de talon,
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sacra y maléolos. Esta poblacion representa el 20% de los enfermos encamados que

reciben atencion en el Hospital Manuel Amador Guerrero de la provincia de Colon.

Grafica 4. Ingreso de pacientes encamados en Hospital Manuel Amador Guerrero,
2025.
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En lo transcurrido del aino 2026, se han admitido 31 pacientes encamados, de los
cuales seis (6) presentan ulceras por presion, de segundo (2°) y cuarto grado (4°); que
representan el 19.3% de la poblacién atendida. Este dato indica uno (1) de cada cinco
(5) pacientes presentan ulceras por presion, lo que se considera como un estado
critico para el equipo de salud, por lo tanto, se pone en marcha los protocolos de
cambios posturales frecuentes, evaluacién nutricional intensiva y el cuidado de heridas

con la finalidad de evitar infecciones graves (sepsis).

Ademas, se aplica el uso de superficies especiales con la finalidad de brindar puntos

de apoyo con almohadas en rodillas, talones y codos; incluyendo el manejo de
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presiones, es decir, asegurar el uso de superficies especiales como colchones de aires
o los denominados anti escaras. Esto va de la mano con la higiene e hidratacion que
consiste en mantener la piel limpia y seca, utilizar cremas hidratantes, pero evitando
el masaje en la zona donde se presentan enrojecimiento. Por ultimo, se recomienda
realizar evaluaciones semanales para todos los pacientes documentado con

fotografias y la evolucion de las ulceras presentadas en cada paciente.

Con lo referente a los antecedentes investigados, la revision bibliografica permitio
identificar la existencia de estudios previos relacionados a intervenciones didacticas,
enfocadas en el cuidado de pacientes encamados que puedan presentar uUlceras de
presion; tal es el caso del estudio desarrollado por Ferrer, A. (et al) titulado “Efectividad
de una intervencién de enfermeria en los conocimientos de cuidadores sobre la
lesiones por presion en adultos mayores encamados”; donde plantean como objetivo,
identificar los resultados de la intervencién, aplicando un estudio cuasiexperimental de
tipo pre y post-test en 48 cuidadores, desarrollando la estrategia en tres etapas:
diagndstica, desarrollo y evaluaciéon. Sefialan como resultados el predominio del sexo
femenino que fungen los roles como cuidadoras, las cuales requieren de una
preparacion para la realizacion de las tareas; destacando que las mismas catalogan
la intervencion como positiva, donde el rol de enfermeria es fundamental para la

dotacion de estos conocimientos.

Por su parte, Urian, Y. et al (2021), desarrolla la investigacién “Conocimientos de los
cuidadores informales acerca de la prevencion de lesiones por presion en pacientes
domiciliarios dependientes de Tunja, Colombia”, cuyos resultados sefalan un grado

de escolaridad bajo y poca experiencia en el cuidado de personas dependientes con
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riesgo de Ulceras por presion, resultados que permitieron establecer un programa de
formacion, centrados en habilidades de movilidad, cuidados en cuanto a higiene,

alimentacion y prevencion e identificacion de ulceras por presion.

Zuiiga, S. (2024), realizo la investigacion “Nivel de conocimiento sobre la prevencién
de ulcera por presion en familiares de pacientes postrados en el hospital San Juan de
Dios, Pisco” que plantea objetivos, como conocer el nivel de conocimiento de los
familiares encargados del cuidado del enfermo; identificando que es bajo en cuanto a
habilidades de movilidad, valoracion-cuidados de la piel, humedad y friccion. En

cuanto a la prevencion e identificacion de las ulceras el conocimiento es medio.

Rodriguez, E. y Carrasco, M. (2024), desarrollan la investigacion “Intervencion
educativa para incrementar los conocimientos, sobre prevencion y tratamiento de las
Ulceras por Presion, en las familias de los adultos mayores, con riesgo de padecerla”,
cuyo objetivo es valorar la efectividad de la intervencion educativa; donde la fase de
diagndstico es el 65.9% de los familiares que no contaban con conocimiento y después
de la intervencion educativa, el 100% mejoro las habilidades y competencias para el

cuidado de los pacientes encamados.

Candela, C. (2021), desarroll6 el estudio “Conocimiento y practica de prevencion de
pulseras de presion de familiares del adulto mayor, distrito de Pueblo Nuevo, Chincha,
2021”, donde los resultados evidenciaron que el 33% presentan un nivel bajo de
conocimiento, un 46% nivel medio y el 20% nivel alto; destacando que el 52%
presentan una practica de prevencién de ulceras; lo que permite concluir que existe
una relacién significativa entre el conocimiento y las practicas que previenen las

ulceras, concluyendo que a mayor conocimiento habra mejor practica preventiva.
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Morales, L. et al (2021), llevaron a cabo la investigacion “Intervencion educativa en
cuidadores, para prevenir ulceras por presion en adultos con inmovilidad prolongada”,
donde se aplica una fase diagnostica y posterior a la intervencién por medio de la
aplicacion de test, donde se identific6 un 80% de conocimiento por parte de los
familiares y en el pretest increment6 en un 100%, mostrando una eficaz estadistica,
de las cuatro sesiones que conformaron el Programa Educativo para aumentar el nivel
de conocimientos de los cuidadores para la prevencidon de las ulceras por presion

(UPP).

En el contexto nacional, destaca el estudio realizado por Castrillo, E. (2015) titulado,
“Fortalecimiento familiar en los cuidados del o la paciente de clinicas de heridas,
ulceras y pie diabético de la Caja de Seguro Social, propuesta de intervencion” Esta
investigacion senté un precedente institucional en Panama, para proponer una
estrategia de intervencion integral, enfatizando que el nucleo familiar es el soporte
preventivo fundamental en el manejo y prevencion de lesiones como lo es las ulceras
por presion. Se concluye que el 33% de las unidades de analisis han recibido
formacion en relacién con el cuidado, atencion y medidas de prevencién en lesiones

cutaneas, lo que repercute en el mejoramiento fisico y calidad de vida de los pacientes.

1.1.2. Delimitacioén y alcance

Con respecto a la delimitacion, la investigacién comprende:

e Espacial o territorio: comprende la Republica de Panama, provincia de Colon,

Hospital Manuel Amador Guerrero.
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e Temporal: el estudio se desarrollara en el ano 2026, entre los meses de enero
a marzo.

e Poblacional: comprende a cuidadores o familiares encargados del cuidado y
atencion de pacientes encamados con riesgo a presentar ulceras de presion,
que reciben atencién en el Hospital Manuel Amador Guerrero.

e Tematica o contenido: se enfoca en la prevencidn de ulceras por presion a
través de la intervencién didactica por parte de enfermeria.

e Metodoldgica: se lleva a cabo por medio del enfoque cuantitativo, con alcance
exploratorio-descriptivo, disefio no experimental (no se manipulan las
variables).

e Circunstancial: pacientes en estado de encamamiento con riesgos a sufrir
ulceras de presidon, que requieren atencion en el Hospital Manuel Amador
Guerrero. A su vez, el estado de conocimiento que poseen los familiares o
cuidadores con respecto al manejo de las ulceras por presion, enfatizado en el
reforzamiento de las medidas de prevencion que permite minimizar recaidas o
larga estancia en el nosocomio, que trae consigo incremento en los gastos
economicos, como también, en el nivel de estrés, tanto para los cuidadores
como el paciente que al llegar a esta situacion se genera dolor y molestia que
pueden afectarlo a nivel emocional y fisico.

1.2. Justificacion de la investigacion

1.2.1. Importancia

Las ulceras por presion son consideradas una problematica de salud que suele

presentarse en pacientes encamados caracterizados por la movilidad limitada que
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afecta la calidad de vida requiriendo de la colaboraciéon y atencion continua de un
familiar o cuidador. Ademas, el impacto econdémico que representa al grupo familiar,
ya que, el tratamiento implica gastos extraordinarios en apositos, medicamentos y
transporte; lo que permite establecer la prevencion como la estrategia mas efectiva

para el paciente, como también a sus cuidadores.

La investigacion surge debido al sinnumero de casos de pacientes que se presentan
en las instancias del Hospital Manuel Amador Guerrero ubicado en la provincia de
Colén, donde los familiares o cuidadores desconocen medidas de prevencion para
aplicar en los pacientes encamados que evitan el surgimiento de ulceras de presion
que traen consigo dolor e incomodidad continua al enfermo. Esta situacion genera el
deseo de poder contribuir con la dotacion de conocimientos a familiares o cuidadores
con el objetivo de que se puedan aplicar todas las medidas de prevencion ante esta

situacion de salud.

De este precepto se plantea la relevancia educativa desde la perspectiva pedagdgica
del estudio, primeramente, dando mayor importancia al rol del enfermero como
facilitador de conocimientos, donde la labor realizada por este profesional no es solo
asistencial, sino también, orientativa planteando una accién de ensefianza aprendizaje
adaptado al nivel sociocultural del cuidador. Esta accién se enfoca en la alfabetizacion
en salud a los cuidadores primarios, que se enfoque en desarrollar las competencias,
mitigando el desconocimiento que genera temor, dotandolos de herramientas
conceptuales y procedimientos como cambios posturales, detencion temprana de
posibles ulceras transformandolo de un espectador pasivo a un agente de prevencion

activo, sobre todo, capacitado.
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A su vez, la investigacion posee un valor significativo en cuanto a la estandarizacion
de procesos educativos en las instituciones de salud, ya que, al conocer el efecto de
la intervencion didactica, se puede determinar la metodologia de ensefianza
aprendizaje mas efectiva para el contexto sociocultural de la provincia de Colon; lo que
permite sentar las bases, para crear protocolos de orientacién que aseguren que el
conocimiento sea significativo. Cabe destacar, que el formar propicia un cuidador
educado correctamente, siendo capaz de aplicar medidas de higiene, movilidad y
nutricion que garanticen un proceso de recuperacidn del paciente evitando

complicaciones que generen procesos de atencion intrahospitalario.

1.2.2. Aportes del proyecto

El aporte de la investigacion a nivel metodologica permite validar el disefio de
intervencidn didactica caracterizado por su planteamiento estructurado y sistematica;
identificando fases de ensefianzas, estrategias, materiales y demostraciones practicas
que conformarian un modelo pedagdgico, que puede ser aplicado en cualquier otro
nosocomio a nivel nacional en la Republica de Panama. También, se manifiesta la
implementacion de herramientas de evaluacion en cuanto a la obtencion del
conocimiento, tal es el caso, del pretest y post test, donde se valida la efectividad y
significancia de esta intervencion, correlacionando las estrategias aplicadas con el

nivel de competencia adquirido por el familiar o cuidador.

En lo que atafie al nivel tedrico, el estudio contribuye a enriquecer principios sefalados
por teorias que explican la necesidad de formacion en familiares o cuidadores, tal es
el caso, de la teoria del déficit de autocuidado de Dorothea Orem, que enfatiza el rol

del enfermero, como profesional que identifica cuando la familia requiere ayuda para
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satisfacer sus necesidades de autocuidado, siendo estas las bases para proceder al
apoyo formativo-didactico con el objetivo de promover la autosuficiencia, lo que

conlleva a plantear el sistema de enfermeria como un apoyo educativo.

En cuanto al cuerpo de conocimientos aporta sobre la seguridad del paciente y la
patofisiologia (funcién normal-enfermedad), de las ulceras por presion (UPP),
integrando conceptos tedricos como: cizalla, friccion, prominencias 6seas, escalas de
valoracion, métodos de palpacion, entre otros. Este enfoque permite concebir la
prevencion como una intervencion cientifica, puesto que conlleva acciones
estructuradas que buscan mitigar la probabilidad de que surjan afectaciones
significativas. Ademas, permite dar sustento al por qué de cada movimiento del
paciente encamado que representa un mecanismo de prevencion que, a su vez,

propicia mejorar su calidad de vida.

Se recalca por medio de esta investigacion que la Educaciéon para la Salud, es una
disciplina de caracter cientifico, favoreciendo el analisis de la efectividad del modelo
aprendizaje, aplicados por el personal de enfermeria dirigido a familiares y cuidadores
de los pacientes encamados externos, que acuden al Hospital Manuel Amador
Guerrero por atencion médica requeridas para el tratamiento de las Ulceras por

presion.

Desde la perspectiva cientifica, el tema en estudio aporta conocer el impacto del
conocimiento adquirido por los familiares en la calidad del cuidado brindado a los
pacientes, lo que refleja un menor numero de complicaciones relacionadas al
encamamiento y una mejor aplicacién de las recomendaciones que brinda el personal

de salud. A su vez, arroja resultados propicios para la creacion de programas de
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formacion estandarizados, respondiendo a la necesidad de conocimientos en cuanto
a la movilidad, higiene, atencion y vigilancia; lo que puede generar nuevas lineas de
investigacion, orientadas a mejorar los resultados en salud y calidad vida de los

pacientes con baja movilidad.

En lo que ataine al aporte practico el estudio ofrece las bases para mejorar la calidad
del cuidado del paciente domiciliario mediante la adquisicion de conocimientos y
desarrollo de competencias fundamentales para la atencion del enfermo; ejecutando
de forma efectiva actividades esenciales como movilizacion, higiene y prevenciéon que

derivan del encamamiento.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Analizar el efecto de la intervencion didactica de enfermeria, mejora el nivel de
conocimientos de los familiares de pacientes encamados sobre la prevencién de

Ulceras por presion en el Hospital Manuel A. Guerrero, en el afio 2026.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Senalar el nivel de conocimiento de los familiares de pacientes encamados
sobre la prevencion de ulceras de presion.

o Identificar las estrategias metodoldgicas en la intervencion didactica de
enfermeria, en la mejora del nivel de conocimiento de los familiares, de

pacientes encamados sobre la prevenciéon de las ulceras con presion.
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1.4.

Explicar los cambios observados en el nivel de conocimientos teodricos y
practicos de los familiares posterior a la implementacién de la intervencién
didactica dirigida.

Definicion de términos

Los términos de relevancia en esta investigacion son:

Cizallamiento: fuerza paralela o tangencial que ocurre cuando la piel se queda
fijla mientras los tejidos subyacentes (musculos y huesos) se mueven en
direccion opuesta. En esta situacion se compromete el flujo sanguineo a vasos
capilares y vasos profundos provocando isquemia, necrosis y formacion de
ulceras por presion.

Decubito supino: estar acostado boca arriba donde la presién continua sobre
puntos 6seos como escapulas, codos, sacro, talones; generando dafio tisular
que crean las ulceras de presion.

Decubito lateral: posicion del paciente al estar acostado del lado izquierdo o
derecho con la finalidad de aliviar la presién en areas vulnerables; por ello, se
le considera una técnica para la prevencion de las ulceras de presidn y distribuir
el peso que permite mejorar la circulacion.

Decubito prono: posiciéon del cuerpo en el que la persona se acuesta sobre el
abdomen con la cara orientada hacia abajo, apoyada en una superficie o girada
hacia un lado; permitiendo una mejor oxigenacion. Los brazos deben estar
flexionados, las palmas giradas hacia abajo, pies extendidos; apoyando los

tobillos y espinillas para prevenir la flexién plantar de los pies.
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Método de palpacién o diascopia: se ejerce presidn sobre la zona enrojecida,
si la misma se palidece no hay signos de dafio tisular y no se considera UPP
categoria I. Consiste en aplicar presién, utilizando un disco transparente sobre
la zona enrojecida y tener las mismas consideraciones que con la presion del
dedo, que hace mucho mas facil la observacion del area si palidece o no al
aplicar presion.

Escala de valoracién de riesgo (EVRUPP): es una herramienta estandarizada
que ayuda a identificar pacientes de alto riesgo en desarrollar ulcera de presion,
evaluando factores que permiten prevenir su apariciéon. Entre las que se aplican
estan las escalas de Braden (percepcion sensorial, humedad, actividad,
movilidad, nutriciéon, roce, deslizamiento), Norton (estado fisico, mental,
movilidad, incontinencia) y EMINA (estado mental, movilidad, humedad,
nutricion, actividad).

Friccion: fuerza tangencial paralela a la piel donde se combina con presion
directa, friccidn y desgarro de tejidos; produciendo roces por movimiento o
arrastre.

Medidas de contencion: comprenden estrategias integrales que tienen como
finalidad aliviar la presion, reducir la friccion y el cizallamiento, protegiendo la
piel mediante la higiene, hidrataciéon, cambios posturales, uso de superficies
especiales y nutricion adecuada.

Paciente encamado: persona con movilidad reducida permaneciendo por
mucho tiempo en cama, desarrollando lesiones en la piel y tejidos subyacentes

debido a la presion prolongada sobre prominencias 6seas, interrumpiendo el
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flujo sanguineo, causando isquemia y necrosis tisular; agravandose por la
friccion, humedad, mala nutricion.

Prevencion: conjunto de estrategias para proteger la piel que se enfocan en
reducir la presion, friccion y humedad.

Prominencias éseas: area donde los huesos estan muy cerca de la superficie
y donde no existe suficiente tejido blando que los proteja, tal es el caso, de los
talones, sacro o cadera; siendo los puntos mas vulnerables para que se formen
ulceras de presion.

Presion: fuerza perpendicular a la piel que conlleva al aplastamiento tisular
(dafo a la piel y tejidos subyacentes) entre el plano 6seo y el plano externo.
Reduccidén de presioén: capacidad de una superficie para disminuir la presion
en el punto de contacto entre la superficie del cuerpo y la superficie del apoyo,
pero no mantiene la presion constantemente por debajo de la presion del cierre
capilar.

Superficies especiales: dispositivo especializado cuya forma fisica y
estructural permite la redistribucidon de la presion, asi como otras funciones
terapéuticas afnadidas para el manejo de las cargas tisulares, de la friccion,
cizalla o microclima y que abarca el cuerpo de la persona o una parte de este
en diferentes posturas funcionales posibles.

Ulceras por presioén: es una lesién isquémica localizada en la piel y el tejido
subyacente producida donde se localizan las prominencias 6seas. En esta
lesion el tejido blando se dafa producto de la presion entre las areas de

prominencias 6seas y la superficie externa.
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1.5.

Limitaciones y restricciones

Las limitaciones que se pueden presentar en el desarrollo de esta investigacion son:

Tamafo reducido de la muestra, debido a la disponibilidad de familiares de los
pacientes encamados durante el periodo de estudio, pudiendo afectar la
generalizacion de resultados. Para reducir esta restriccion se plantea una
mayor duracion en el periodo de recoleccion de datos y la inclusion de mas
servicios hospitalarios, es decir, incluir pacientes encamados intrahospitalarios
y externos atendidos en sus hogares.

Variabilidad en el nivel educativo de los familiares, lo que puede repercutir en la
comprension de conceptos y practicas a impartir en la intervencion didactica.
Para ello, se planifica la adecuacion del material didactico al nivel cultural y
educativo de los cuidadores, aplicando un lenguaje sencillo (comprensible,
material visual y estrategias participativas que conlleven a la comprension
integral de los contenidos.

Tiempo limitado para la aplicacién de la intervencién, debido a las cargas del
personal de enfermeria. Se requerira la optimizacion del tiempo de intervencion,
preferiblemente organizadas en sesiones breves donde se tome en cuenta
tanto el tiempo del personal como de los familiares.

Falta de continuidad en la participacion de los familiares, ya que, algunos tienen
un mecanismo de rotacion del cuidado del paciente lo que impide la asistencia
a las sesiones. Se sugiere la aplicacion de mecanismos tecnoldgicos donde se

pueda compartir con el cuidador la sesion desarrollada, abriendo un espacio
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donde se pueda generar un proceso de preguntas y respuestas que refuercen
la informacién suministrada.

Posible sesgo de informacién al aplicar instrumento de evaluacién basadas en
respuestas auto informadas, lo que puede conllevar a sobrestimar el nivel real
de conocimiento adquirido. Se plantea realizar en la primera sesién de
intervencion didactica un espacio de preguntas y respuestas, donde los
familiares puedan manifestar los conocimientos con lo que cuentan al momento
de ejecutar las acciones de cuidado dirigidas al paciente.

Limitaciones institucionales como falta de espacios adecuados, recursos
tecnolégicos-didacticos y apoyo logistico. Para afrontar esta situacion se
pretende realizar procesos previos con anticipacion sobre los espacios
estructurales, materiales y demas que permitan la ejecucion de las sesiones de
intervencion didactica de forma éptima.

Resistencia de algunos familiares que no consideran la intervencién didactica
como algo de gran importancia o presentan agotamiento fisico-emocional. De
presentarse esta situacion, se planifica desarrollar procesos de sensibilizacion
que destaque la importancia de la prevencion de ulceras de presion y los
beneficios que generara al paciente encamado.

Dificultad para evaluar el impacto a largo plazo, puesto que el estudio puede
centrarse en la adquisicion de conocimientos inmediatos sin conocer los
cambios que se den en la practica del cuidado. Sugerimos, realizar enlaces con

el personal del programa SADI y Clinicas de Heridas, con la finalidad dar un
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seguimiento al paciente con la posibilidad de identificar la condicion, como
también, las complicaciones que presenta el enfermo encamado.

1.6. Hipotesis

Los supuestos de esta investigacion son:

e Hipdtesis nula (Ho)

o No se presenta una diferencia significativa en el nivel de conocimiento
de los familiares de pacientes encamados sobre la prevencién de ulceras
de presidn, antes y después de la intervencion didactica de enfermeria
en el Hospital Manuel Amador Guerrero, afio 2026.

e Hipotesis alternativa (H1)

o Se presenta una diferencia significativa en el nivel de conocimiento de
los familiares de pacientes encamados sobre la prevencion de ulceras
de presion antes y después de la intervencion didactica de enfermeria

en el Hospital Manuel Amador Guerrero, afio 2026.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO
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CAPITULO 2.0 MARCO TEORICO

21. Ulceras por presién (UPP)

Las ulceras por presion (UPP) se reconocen como un problema relevante de salud, ya
que afectan la calidad de vida del paciente, requiriendo cuidados constantes, lo que
conlleva un elevado costo para los sistemas sanitarios. Ademas, de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la mayoria de los casos puede

prevenirse.
2.1.1. Concepto

Las ulceras por presion son lesiones cutaneas generadas por la presion prolongada
a la presion, tension o cizallamiento lo que conlleva a la degeneracion del tejido, las

células; afectando la red capilar.
Para Lopez, A. et al (2024) las ulceras por presion son:

Lesiones localizadas en la piel o tejido subyacentes con pérdida de
substancia cutanea producida por el dafio tisular que causa la presién
prolongada o asociada a la friccion y el cizallamiento sobre una zona de
la piel, generalmente sobre una prominencia ésea, o sobre los tejidos
blandos sometidos a una presion externa ejercida por diferentes

materiales o dispositivos clinicos (p. 1)
Entiéndase por prominencia 6sea aquellas areas del esqueleto donde los huesos
sobresalen o se proyectan por encima de la superficie del resto del cuerpo, que
cumplen objetivos como puntos de anclaje que sujetan fuertemente los tendones y
ligamentos. En cuanto al cizallamiento, el mismo consiste en un estrés mecanico

donde dos capas de tejidos se deslizan uno sobre otra en direccidon opuesta.
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A nivel hospitalario es considerado en la actualidad uno de los eventos adversos mas
comunes en el cuidado de la salud, por ende, es comprendido como un indicador de
la calidad asistencial. Es por ello, que es relevante implementar procesos de
formacion, para aquellos pacientes encamados cuyos cuidados continuan en el hogar,

puesto que estas lesiones son evitables.

2.1.2. Fisiopatologia de las ulceras por presion

La fisiopatologia como disciplina médica, se encarga de analizar y describir los
procesos mediante los cuales se origina, asi como la evolucion de la enfermedad. Es
decir, se estudia el curso dinamico del padecimiento, partiendo del estado normal del
organismo, los factores causales que alteran el equilibrio que comprende la etiologia
y la serie de respuestas bioldgicas que se desencadenan, llamado patogenia.

(patogenia) que comprende la secuencia de eventos bioldgicos que se presentan.

En el caso de las ulceras por presion, su desarrollo suele iniciarse en areas llamadas
prominencias 6éseas como lo son el coxis, lo talones o las caderas, debido a la presion
constante que soportan los tejidos. Se identifican en este proceso la intervencién de
tres fuerzas; la presion directa ejercida por el peso corporal, la friccidon ejercida por el
roce de la piel con la superficie externa y la cizalla, que se presenta cuando el tejido

profundo se desliza sobre el hueso.

Posteriormente, se produce una alteracion en la circulacion sanguinea que da lugar a
la isquemia, que no es mas que la disminucion del aporte de oxigeno a los tejidos;

provocando efectos como la reduccion de nutrientes esenciales para la actividad
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celular y acumulacion de desechos, debido a que el flujo sanguineo no logra

eliminarlos de forma adecuada.

Ante estas afectaciones, el organismo pone en ejecucién mecanismos de respuestas
con la finalidad de mitigar la muerte celular, entre los cuales se destaca la
vasodilatacion, en donde se intenta aumentar el flujo sanguineo en las zonas
afectadas; el eritema que es visible como un enrojecimiento en la piel y la

extravasacion de liquidos que provoca inflamacién o edema.

Es determinante el control y seguimiento de las Ulceras por Presién (UPP), es una de
las prioridades maximas en la gestion sanitaria, no solo por sus efectos sobre la salud
del paciente, sino también por las repercusiones generales que puede provocar. Estas
lesiones se caracterizan por generar run dolor intenso que limita la movilidad llevando
al paciente al aislamiento. Es importante destacar, que un manejo inadecuado puede
derivar en complicaciones graves como la sepsis, que es cuando la infeccion alcanza
el torrente sanguineo; la osteomielitis que implica la afectacion del tejido 6seo y
problemas como la anemia o desnutricidn, asociados a la pérdida de proteinas a traves

del exudado.

Asimismo, el impacto econdmico es considerable, debido a la prolongacién de la
estancia en los hospitales, el uso de recursos apodsitos de alta tecnologia, la
administracién de los antibioticos de amplio espectro y la necesidad de intervenciones

quirurgicas (desbridamientos o injertos) suponen un gasto enorme.
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Figura 1. Flujograma de las ulceras por presion.
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Fuente: Valenzuela, G. (2024)

Con respecto a la presion, la misma comprende una fuerza que actua sobre la piel en
contacto con una superficie, como el colchén o las sabanas, pudiendo ocasionar un
dafio localizado en los tejidos. Por su parte, la friccién se produce por el roce repetido
de la piel contra dichas superficies, especialmente cuando el cuerpo es arrastrado, lo
que puede generar lesiones superficiales. En cuanto al cizallamiento, este fenémeno
resulta de la combinacién de presion y friccion; por ejemplo, cuando se eleva la cama
y el paciente se desliza al intentar incorporarse, provocando un desplazamiento de los

objetos tejidos internos mientras la piel permanece en contacto con la superficie.
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Figura 2. Presion, friccion, cizallamiento.
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2.1.3. Lugar donde aparecen las ulceras por presion.

Las ulceras por presion suelen desarrollarse en areas del cuerpo donde los huesos se
encuentran mas proximos a la superficie cutanea y existe escasa proteccion de tejido
muscular o adiposo, lo que favorece el efecto de la presion. Morales R. (2024), indica

que dependen de la posicidn, por ende, puede ser “boca arriba o decubito pino, de

lado o decubito lateral, sentado.

Figura 3. Posiciones donde surgen las ulceras por presion.
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Para la prevencion y el tratamiento de las ulceras por presiéon se emplean diversos
recursos, entre ellos las superficies de apoyo, disefiadas para distribuir el peso
corporal, con la finalidad de disminuir la friccion y el cizallamiento, asi como mantener
las condiciones adecuadas de humedad y temperatura en la piel. De acuerdo con
Hernandez, J. (2019) estas superficies pueden ser de presion constante (estaticas) y

de presion alterna (dinamicas) (p. 36).

Las superficies estaticas, incluyen materiales como: colchones o cubiertas elaboradas
espumas, aire, fibras o granulos, que proporcionan una base uniforme de soporte. En
cambio, las dinamicas funcionan mediante sistemas de camaras de aire
interconectadas que se inflan y desinflan de forma alternada, permitiendo modificar los
puntos de presidon sobre el cuerpo, reduciendo la carga sostenida en areas

especificas.

Las denominadas superficies especiales para el manejo de la presion, tanto estaticas
como dinamicas, son esenciales en el cuidado de los pacientes encamados, ya que
contribuyen a disminuir la isquemia, uno de los principales factores implicados en el

desarrollo de las ulceras por presion.

Es importante destacar que las superficies contribuyen a mejorar la circulacion
sanguinea, disminuir los riesgos de danos tisular en el paciente. Estos materiales
ofrecen beneficios al paciente, porque favorecen una atencibn mayormente
individualizada; asi como genera comodidad en mejorar significativamente la calidad
de vida. Ademas, minimiza la aparicion de complicaciones y costos relacionados a

tratamientos médicos de alto costo; que logran potencializarse al combinarse con la
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aplicacion de medidas preventivas y el cuidado continuo de la persona que se

encuentra en encamamiento.
Figura 4. Superficies de reposo para el manejo de Ulceras por presion.
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Fuente: Hernandez, J. (2019)

2.1.4. Clasificacion de las ulceras por presion

Las ulceras por presién se clasifican de acuerdo con la profundidad del tejido dafado,
siendo la de mayor aceptacion del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
en ulceras por Presiéon y Heridas Crénicas (GNEAUPP); asociacion cientifica espafiola
gue se enfoca en la prevencion, tratamiento y conocimiento de heridas; con la finalidad
de colaborar en la génesis, discusion y difusion de conocimientos que permitan

desarrollar practicas asistenciales en pacientes que presenten este tipo de lesiones.

De acuerdo con Contreras, C. (2020), la asociacién establece como mecanismo de
clasificacion cuatro (4) estadios que comprenden:
Estadio |: donde el eritema cutaneo que no palidece con piel intacta.

Estadio Il: se presenta la pérdida parcial del grosor de la piel afectando

a la epidermis y dermis.

Estado lll: ulceras profundas afectando la totalidad de la dermis y tejido

subcutaneo.
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Estadio IV: se da una destruccidn extensa, necrosis del tejido o lesion

del musculo, hueso o estructura de soporte (p. 8).
En el Estadio I, de las ulceras por presion se presentan primeramente signos de dafio
en la piel, que suelen ser consideradas como una sefal de alerta temprana; donde las
manifestaciones mas caracteristicas en la aparicion de una zona enrojecida que no
desaparece al presionar la piel con el dedo, conocido como eritema no blanqueado,
que se debe a que la circulacion sanguinea en esa zona ya se encuentra afectada o
comprometida. Ademas, del enrojecimiento, el paciente experimenta molestia como
dolor, sensibilidad al tacto, la piel puede sentirse caliente en comparacién con otras

partes del cuerpo lo que indica un proceso inflamatorio inicial.

A pesar de que la piel esta integra en este estadio, el dafio tisular ha iniciado; por ello,
es importante la identificacion de estos signos para la intervencidn inmediata, aliviando
la presién en las zonas afectadas y evitar la progresion hacia estados mas avanzados,

donde las lesiones son profundas y dificiles de manejar.

Con respecto al estadio Il de las ulceras por presion, ya se manifiesta una pérdida
parcial de la integridad de la piel, siendo el dafio visible y afectando capas
superficiales, especificamente la epidermis y en algunos casos la dermis. Esta lesion
puede ser una herida abierta, poco profunda, con una coloracién rosada o rojiza, sin
presencia de tejido muerto; asi como, la posibilidad de una ampolla llamada flictena
llena de liquido claro que puede estar intacta o rota, por ende, el paciente puede

presentar ardor, dolor o sensibilidad en la zona afectada, con riesgo a infeccion.

En el Estadio lll, es considerada una fase avanzada, en donde existe pérdida total del

grosor de la piel y al dano no solo afecta la epidermis y la dermis, sino que se extiende
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hasta el tejido subcutaneo, formando una lesion profunda. Se observa en esta lesion
tejido de color amarillento (adiposo) o necrotico lo que dificulta el proceso de
cicatrizacion. El paciente siente dolor, pero el mismo puede disminuir si el dafio llega

a las terminaciones nerviosas.

En el Estadio IV, se evidencia una pérdida total del grosor de la piel con destruccidn
significativa de los tejidos, comprometiendo las estructuras como musculos, tendones
e incluso huesos, siendo visibles y palpables. Es comun que se presencia tejido
necrotico (negro) o esfacelos (amarillo) lo que permite identificar muerte tisular.
Pueden observarse tuneles subcutaneos que hacen que el dafio sea mas extenso,

esto implica mayor riesgo a infecciones éseas (osteomielitis) o generalizadas (sepsis).

La importancia de clasificar las ulceras por presion en estadios (o categorias), radica
en que este sistema actua como un lenguaje universal para los profesionales de la

salud. Sin estadios, el tratamiento seria impreciso, el riesgo seria invisible vy la

comunicacion entre médicos y enfermeros seria cadtica.

Con respecto al dolor, el mismo puede ser intenso, sin embargo, algunos pacientes
presentan menor sensibilidad debido a las afectaciones significativas a nivel del
sistema nervioso. Ademas, el tratamiento es mas complejo y debe abarcarse desde
una perspectiva multidisciplinaria incluyendo limpieza, desbridamiento del tejido

muerto, aplicacion de apédsitos y en algunos, intervencidn quirurgica.

Figura 5. Estadios de las ulceras por presion.
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Estadios Signos Afectacion
Estadio | Eritema que no Lesion de la
(Glceras de desaparece cuando epidermis y de la
1er grado) cesa la presion enla dermis

piel intacta

Suele ser indolora

Estadio Il Piel agrietada Lesion epidérmica y
(Glceras de Vesiculas dérmica mas
2do grado) Abrasion profundo y comienzo

de la afectacion

hipodérmica

Estadio Il Pérdida de Necrosis o muerte

(ulceras de continuidad de la celular

3er grado) piel Extension de la lesion
Lesion con aspecto hacia la fascia
de crater subyacente, pero si
Escara atravesarla
Dolorosa
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EstadiolV Aumento de Ila Dafo muscular, 6seo
(Glceras de extension y o de otras estructuras
4to grado)  profundidad con

necrosis de la Ulcera

Fuente: Nadine, F. (2015)

2.1.5. Escalas de valoracion de las ulceras por presion.

Las escalas de valoracion de ulceras (EVRUPP) por presién, son herramientas clinicas
que consta de preguntas con sus respectivas puntuaciones que tiene como finalidad
predecir qué pacientes tienen la probabilidad de desarrollar estas lesiones. Amador,
M. (2020) indica, que existen ocho (8) escalas de medicion como “Norton, Waterlow,
Braden, EMINA, Cubbin-Jackson, Jackson-Cubbin, Douglas Ward Risk Calculator y

EVARUCI (p. 17).

La Escala de Norton esta conformada por cinco (5) parametros que comprenden el
estado mental, donde se evalua la orientacidén y capacidad en cuanto a la cooperacion
por parte del paciente, ya que aquel que presentase confusion cognitiva puede no
percibir la incomodidad manteniéndose en una sola posicidon que aumenta la presion
sobre las prominencias 6seas. Ademas, la inconsistencia con respecto al control
urinario o fecal, aspectos que aumentan el riesgo de humedad en la piel. A su vez, la
movilidad en cuanto a la capacidad del paciente para cambiar de posicion; la actividad
relacionada al grado de desplazamiento y por ultimo el estado fisico donde se observa
la condicién corporal y nutricional del paciente, ya que la debilidad o la enfermedad

crénica pueden predisponer el desarrollo de lesiones cutaneas.
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Figura 6. Escala de Norton

p——

Escala de Norton
Estado
$ Estado
Fisico Actividad Movilidad Incontinencia | Puntos
Mental
General
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
: Camina con
Mediano Apatico Disminuida Ocasional 3
ayuda
Regular Confuso Muy limitada |Sentado Urinaria o fecal | 2
Estuporoso o )
Muy malo Inmovil Encamado Urinana y fecal |1
comatoso

Escola de Norton (Valoracion de riesg o de formacidn de Glceros por presion)
La clasificacion de riesgo seria:

- Puntuacién de 5 a 11: Paciente de alto riesgo

- Puntuacién de 12 a 14: Paciente de riesgo medio o evidente
- Puntuacién de mids de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo

Fuente: Amador, M. (2020)

Ynar

En lo que respecta a la Escala de Waterlow se realiza una evaluacion tomando en

cuenta aspectos como la talla/peso para determinar el sobre peso o bajo peso, porque

son elementos que influyen en la presién y resistencia de los tejidos. También la

continencia enfocada en el control de esfinteres; los aspectos de la piel que

comprende una revision integral cutanea (presencia de enrojecimiento o lesiones); la

movilidad que detecta la capacidad de cambios de posicidén, edad y sexo; por ultimo,

el apetito para captar posibles déficits nutricionales que disminuyen la capacidad de

reparar la piel ante las lesiones.

Por su parte, la Escala Braden consta de seis (6) subescalas sobre percepcion

sensorial que mide la capacidad del paciente para comunicar dolor, incomodidad o
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presion en la piel; exposicion de la piel humeda, ya sea por sudor, orina o secreciones;
actividad fisica para identificar nivel de movimiento diario del paciente; nutricion con
respecto a la ingesta y estado nutricional; movilidad auténoma; roce y peligro de

lesiones cutaneas producto de la friccion y cizallamiento.

Figura 7. Escala de Braden.

_ = -
y
[ Exposicién | Riesgo de |
Par ‘e"fl'él" ala Actividad Movilidad Nutricién lesiones
SAnSaa humedad cutaneas
|Completamen| Constanteme Completamente ‘
1 ta imkada || nie hitmeda Encamado inmévil Muy pobre Problema |
; |
Himeda con Probablement Problema
2  Muy limitada Racuenda En silla Muy limitada S Saciaritans potencial ‘
|
3 Ligeramente Ocasionalmen Deambula Ligeramente Adeciada N;srel:: 1
limitada | te himeda  ocasionalmente limitada P |
aparente |
1
Sin Raramente Deambula
4 limitaciones himeda frecuentemente =hilic st 2zl t

¢ indice < 12 - Riesgo alto

¢ Indice 13-15 = Riesgo medio
¢ Indice 16-18 = Riesgo bajo
¢ Indice > 19 = Sin riesgo

Fuente: Amador, M. (2020)

La Escala EMINA contempla cinco (5) factores de riesgo como el estado mental,
nutricion, incontinencia, movilidad y actividad. La ventaja de esta escala es su
simplicidad, porque es mucho mas rapida de aplicar que la escala de Braden (que
tiene 6 parametros y descripciones mas largas); adaptabilidad y es ideal para su uso
en hospitales de agudos y en atencién primaria; asi como, enfoque en Nutricion e

42



Incontinencia que, al darles un peso especifico, ayuda al personal de enfermeria a

identificar rapidamente si el problema principal es metabdlico o de humedad.

Figura 8. Escala de EMINA.

E « Estado mental M « Movilidad | = Incontinencia - Humedad
N = Nutricion A = Actividad

m NuTRiioN ACTIVMOND
0 OREw COMPLETA [ CORRECTA OEABULA
DESORENTADO 0 (RMARAYFECML  OCASIONALMENTE
I iinoomgwe  URDTELNTON  pucpune  ounn AVBACONAA
LETARCO0 URMNARA Y FECAL
R MOV URMARAYFECAL ~ NOINGESTA NODEAMBULA

Puntuacion total:
SN r1esgo « 0 puntos, Bajo riesgo « 1 a 3 puntos;
Medio riesgo = 4 a 7 puntos Alto riesgo = 8 a 15 puntos

Fuente: Amador, M. (2020)

La escala de Jackson-Cubbin consta de diez (10) parametros, estado de piel, peso,
edad, estado mental, movilidad, estado hemodinamico, respiracion, nutricion, higiene
e incontinencia, para la cual se asigna una escala de 1 (menor riesgo) a 4 mayor

riesgo) puntos por items. La escala se cred para paciente criticamente enfermo y es
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por ello que incorpora factores importantes mas alla de la movilidad o estado

nutricional, incluyendo elementos como respiracion y hemodinamica.

La Escala Douglas Ward Risck Calculator es la menos conocida y consiste en evaluar
multiples factores que inciden en el surgimiento de ulceras por presién como la
nutricion, hemoglobina, capacidad de oxigenacion, actividad fisica, presencia de
incontinencia, dolor, condiciones de la piel, estado mental y factores de riesgos

especiales.

Por ultimo, la Escala EVARUCI (Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar
Ulceras por presion en Cuidados Intensivos) evalta el nivel de consciencia del
paciente, estado hemodinamico (farmacos, soportes), condiciones respiratorias,
movilidad (capacidad para cambiar de posiciones y factores asociados como
temperatura corporal, saturacién de oxigeno, presion arterial y estado de la piel. La
puntuacion minima es de 4 puntos que indica riesgo bajo y la puntuacion maxima es
de 23 puntos que indica riesgo alto. El rango total de la escala fluctua entre 8 a 24
puntos y un puntaje igual o menor a 18 es interpretado como un riesgo elevado a

desarrollar ulceras por presion.

La importancia de las escalas de valoracién es que son objetivas, es decir, no
interviene el nivel de percepciéon del médico o enfermero, asi como, cumplir con
protocolos estandarizados y establecidos en la normativa. Ademas, permite la
optimizacion de recursos, designando los materiales costosos como apédsitos o

superficies especiales a los pacientes que lo requieren.
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2.1.6. Fases de cicatrizacion de las ulceras de presiéon

Las fases de cicatrizacidon de las ulceras por presion, de acuerdo con Zarate et al,
(2023) son: hemostasia, inflamacion, granulacion, epitelizacion, maduracién o
remodelado (p. 39). Estas fases comprenden las etapas biolégicas que se desarrollan
en el cuerpo con la finalidad de reparar un tejido dafiado, caracterizado por ocurrir de

forma ordenada.

Con la hemostasis se da una respuesta del organismo debido a la lesién, donde busca
detener el sangrado agregando plaquetas, formacién de coagulos de fibrina que
consisten en la conformacion de redes proteicas que fungen un rol parecido al de un
pegamento cuyo objetivo es detener la hemorragia. Se presenta un proceso
inflamatorio donde los glébulos blancos se enfocan en la zona afectada con la mision

de eliminar bacterias y retirar tejido dafiado.

En la fase de granulacion, el organismo tiene como obijetivo rellenar espacios dejados
por la ulcera, formando vasos sanguineos que aportan oxigeno a la lesién lo que
permite la formacion de tejidos nuevos de color rojo, con la peculiaridad de que

sangran con facilidad debido a la fragilidad del tejido.

Con respecto a la epitelizacion, las células se desplazan desde el borde hacia el centro
de la herida, con la finalidad de cubrir de forma progresiva el tejido de granulacién que
es un tejido conectivo nuevo esencial para la reparacién, porque cubre los defectos
dejados por la lesidon y, ademas proporciona nutrientes por medio de formacion de

vasos sanguineos o angiogénesis.
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En lo que atafie a la fase de maduracién o remodelacion, que es la mas larga, el
colageno se reemplaza por fibras de colageno mas resistentes y alineados; cuyo

resultado es que la cicatriz pierde el color rojizo con forma plana.

Figura 9. Fases de cicatrizacion de las ulceras por presion

S

. Fibroblastos Epidermis recién
Fibroblastos proliferando recicatrizada
3 Macrofagos
Codgulo Costra Grasa ermis recién
Subcutdnea recicatrizada
o T N L2 "_/_/'.\,—\//

Vasos sanguineos

Coagulacién Inflamacién Proliferacién Maduracién

Fuente: Zarate et al, (2023)

2.1.7. Factores de riesgos de las ulceras por presion

Las ulceras por presién se producen por una serie de factores relacionados al entorno,
es decir, extrinsecos como la presion, cizallamientos o humedad, y factores
relacionados al pacientes o factores intrinsecos como lo son la inmovilidad, edad,

incontinencia o desnutricion; asi como, el deterioro cognitivo y sensitivo.

Los factores intrinsecos estan relacionados con la condicion fisica del paciente con
respecto al grado de movilidad que presenta. Ademas, aquellos que se encuentran en

grados de coma o sedacion y los adultos mayores, pacientes con enfermedades
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cronicas muy avanzadas. Otro aspecto es los que presentan alteraciones respiratorias,

circulatorias como la anemia, diabetes, insuficiencia cardiaca o vasomotora.

No se puede dejar de lado la incidencia de la medicacion, principalmente aquellos que
generan inmovilizacion, como sefala Fornells et al (2026) “los citotoxicos que inhiben
la inmunidad, corticoides que producen fragilidad capilar y tratamientos con sustancias
vasoactivas”. Cabe destacar, que el estado nutricional es esencial puesto que, si el
paciente no presenta una alimentacion balanceada, el proceso de cicatrizacion se

torna mas complejo, aunado a ello, factores como la deshidratacion.

Dentro de estos factores externos o extrinsecos, se indican los perfumes o colonias
qgue se le pongan al paciente, que debido al contenido de alcohol afectan la tolerancia,
sensibilidad y el pH en la piel; asi como también, los jabones de fragancias que pueden

incidir en la consistencia de la dermis.

La humedad es uno de los factores de mayor riesgo en el paciente encamado, por
ende, se requiere de un cuidado exhaustivo que evite la concentracién en la region
perianal (coxis y gluteos) ya que, se incrementa la presion y el cizallamiento con la
facilidad de provocar una isquemia. Para su prevencién es necesario llevar a cabo una
higiene exhaustiva donde se busque evitar la humedad y realizar de forma frecuente
los cambios posturales, manejo de la incontinencia utilizando protectores (pafiales

transpirables), masajes en zonas enrojecidas.
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Figura 10. Factores intrinsecos y extrinsecos de las ulceras por presion.

L Movilidad Factores Extrinsecos
T Humedad

1 Actividad T Friccién
T Cizalla

L Sensibilidad

Factores Intrinsecos
1l Nutricién
T Edad
L Presién Arterial
Otros factores Hipotéticos
Circulacioén del liquido Intersticial
Estrés emocional
Tabaco
Temperatura cutanea

d Tolerancia de
los tejidos

Desarrollo de una ulcera por presion

Fuente: Gonzalez, M. (2024)

2.1.8. Medidas de prevencion de las ulceras por presion

Las ulceras por presion son lesiones cutaneas que son consideradas prevenibles y,
que en algunos casos pueden ser inevitables por medio del control de factores
intrinsecos y extrinsecos para poder reducir de forma significativa el riesgo de
aparicion.

La prevencion es el eje fundamental en el manejo de estas lesiones, puesto que se
orientan a disminuir los factores de riesgo. Segun Patifio, O. (2020) las medidas de
prevencion deben centrarse en aspecto claves como “gestion de la presion, cuidado

de la piel y control de humedad” (p. 14).
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Figura 11. Medidas de prevencion de las ulceras por presion.

Cambios posturales (de
2 a 3 horas encamados,
10 30 minutos sentados)

Gestion de presion

Superficies especiales
de manejo de presion
(colchones cojines)

Medidas de prevencion

Proteccion depuntos
criticos (cufas o
almohadas)

Evitar cizallamiento (no
elevar la cabecera de
la cama a 30°)

Higiene

Inspeccidn diaria,
limpieza suave

Hidratacion (utilizar
acidos grasos y
hiperoxigenados)

Control de humedad

Higiene inmediata,
barreras cutaneas y
abosrbentes

Nutricién

Dieta hiperproteica,
suplementacion (zinc,
vitaminas A, Cy E

Fuente: adaptado de Patifio, O. (2020)
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2.2

Intervenciones y acciones en las ulceras de presion

La intervenciones y acciones en las ulceras por presion se realizan de acuerdo con el

grado en que se encuentra. En el siguiente cuadro se detallan la valoracion y las

acciones a ejecutar por el equipo médico y de enfermeria.

Cuadro 1. Intervenciones y acciones en las ulceras por presion

Grado Valoracion

Valorar si existe
eritema, calor, dolor
en la zona afectada,
Si desaparecen
cuando se elimina la
presion vy sila piel se

conserva integra.

Valorar si la lesion
involucra la dermis,
O si presenta

flictena o ampolla.

Valorar si la lesion
se extiende al tejido
celular (adiposo)

subcutaneo, pero

Acciones

Aplicar actividades preventivas generales y
obligatorias.

Aplicar apdsito hidrocoloide preventivo y
cambiar de 3 a 5 dias (opcional), o por razon
necesaria.

Medir didametro de la ulcera.

No utilizar apdsito hidrocoloide en presencia
micosis o diarrea.

Aplicar actividades preventivas generales y
obligatorias.

Cuando hay pérdida de la continuidad de la piel,
medir el diametro y profundidad de la herida,
siguiendo manecillas del reloj, cada semana.

En presencia de signos de infeccién dirigirse a
las instancias hospitalarias.

Si la ulcera no presenta signos de infeccién no
usar jabon.

Aplicar actividades preventivas generales y
obligatorias.

Medicion del diametro y profundidad siguiendo

las manecillas del reloj, cada semana.
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\'

NO incluye al

musculo

Valorar si la lesion
se extiende hasta el
musculo, hueso o
estructuras

adyacentes,

tendones y

nervios. Las ulceras
pueden complicarse
con graves
infecciones que
pueden provocar la

muerte.

Fuente Loaiza, D. (2019)

En caso de presencia de un proceso infeccioso,
en la primera curacién se tomara frotis y cultivo
previo lavado de la herida con agua estéril y
jabon.

De acuerdo con la condicidn de la ulcera y segun
criterio del profesional de enfermeria se
determinara el tratamiento a seguir.

Verificar que el usuario que presenta una lesion
grado |V, con signos y sintomas de infeccion y
presenta tejido necrdtico, tengan la valoracion
integral de su condicién de salud, esto con el fin
de que se disponga del criterio e intervenciones
de los diferentes profesionales relacionados.
Son las mismas acciones que se describen en
las ulceras GRADO llI, cultivo, limpieza, aplicar
tratamiento segun criterio del profesional.
Generalmente este tipo de ulceras que se
infecten, necesitaran tratamiento sistémico de

antibioterapia.

2.2.1. Intervencion didactica de enfermeria

2.2.1.1. La profesion de enfermeria: una vision educativa

Los roles formativos en enfermeria en nosocomios se centran en la capacitacion del
paciente y sus familiares, con la finalidad de fomentar el autocuidado, promover la
salud e inhibir las complicaciones y recaidas del paciente. Asimismo, se propicia la
transicion al alta, asi como el manejo adecuado de enfermedades crénicas, implicando

la orientacion con respecto al uso correcto de la medicacion, alimentacion, adopcién
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de estilos saludables y concienciacién de los cuidados necesario para lograr una

estabilidad en el paciente encamado.

En este sentido, la enfermeria no solo se centra en la atencion del paciente, sino que
busca desarrollar habilidades, conocimientos y competencias tanto en el enfermo
como a sus familiares o cuidadores para garantizar de esta forma una atencion
integral. De acuerdo con White, J. et al (2025):
La vision educativa de enfermeria hacia los cuidadores se centra en
capacitar, acompafar y empoderar al cuidador familiar para asegurar un
cuidado domiciliario seguro, humanizado y eficiente. Busca transformar
el conocimiento en habilidades practicas, disminuir complicaciones,

fomentar el autocuidado y mejorar la calidad de vida, aliviando la carga

del cuidador mediante una relacién de corresponsabilidad (p. 63)
En el caso de pacientes con riesgo de desarrollar Ulceras por presion, es fundamental
que los familiares adquieran conocimientos claves para prevenir su aparicion, ya que
estas lesiones pueden generar estados criticos en la salud del paciente, aumentando
la probabilidad de hospitalizacidn, lo que a su vez incrementa el estrés y la carga de

trabajo en los cuidadores.

Ponti, L. (2020) indica que, las funciones educativas de los enfermeros se centran en
“educacioén de autocuidado, nutricion, apoyo a cuidadores y farmacologia” (p. 14). El
fomento del autocuidado busca reducir las limitaciones en tematicas elementales
como la higiene, la nutricién, la vigilancia y el movimiento corporal como medidas de
prevencion de los riesgos. En lo que respecta a la nutricidn, se centra en la adecuacién

de la dieta que se le suministra al paciente, haciendo énfasis en una adecuada
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hidratacion y la identificacion de alimentos que aporten los requerimientos necesarios

para el afrontamiento de eventos adversos como las ulceras por presion.

El apoyo a los cuidadores consiste en orientacion técnica, implicando la ensefianza de
practicas como los cambios posturales que permiten prevenir las complicaciones, asi
como ofrecer herramientas para manejar el estrés asociado al paciente. Ademas,
formar sobre la importancia del tratamiento farmacoldgico, haciendo énfasis en las

consecuencias que puede traer consigo la interrupcion de estos.

Figura 12. Funciones educativas en enfermeria.

> Autocuidado: potencia higiene, monitorizacion, prevencion

Nutricidn: explica la importancia de las restricciones y necesidad
de dieta

> Apoyo a cuidadores: guia técnica y emocional

de consumir

> Farmacologia: funciones de la medicacion y consecuencias al dejarlos

Fuente: adaptado de Ponti, L. (2020)

2.2.2. Concepto de intervencion didactica

La intervencion didactica se concibe como un conjunto de acciones que se enfocan en
el desarrollo de un proceso de formacion, orientacion, desarrollo de competencias que

son planificadas previamente respondiendo a las necesidades del paciente y sus
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familiares o cuidadores, con el objetivo de potencializar el cuidado, asi como la

atencion del paciente.

Para Oscategui, L. (2020) la intervencion didactica es:

Es la accion intencional para llevar a cabo acciones que permitan el logro
del desarrollo integral del educando, existe un sujeto agente (educando-
educador), un lenguaje proposicional, una accion para lograr eventos
futuros (la meta) y estas acciones estan intencionalmente vinculada (p.
37)

El contexto de prevencion de las ulceras por presion, la intervencién didactica tiene el
proposito de convertir los conocimientos en habilidades practica que permitan prevenir
la aparicion de estas lesiones. El proceso formativo busca capacitar a los familiares
para propiciar una atencién integral al paciente, contribuyendo a minimizar las
complicaciones, hospitalizaciones, lo que permite mitigar la carga fisica y emocional

del paciente encamado.

2.2.2.1. Caracteristicas de las intervenciones didacticas

Las intervenciones didacticas en enfermeria se distinguen por la presencia de
elementos basicos como la intencionalidad que responde a objetivos previamente
definidos. Asimismo, contribuyen al desarrollo de un proceso educativo en la que
interactuan el personal de enfermeria como formador, los familiares participes del
aprendizaje y los contenidos que incluyen principios, como también conocimientos
necesarios para propiciar una adecuada atencién al paciente que, a su vez, permiten
prevenir complicaciones que generen mayores gastos, no solo al sistema salud sino a

los familiares desde la perspectiva monetaria y emocional.
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Figura 13. Componentes de las intervenciones didacticas.

Intencionalidad
(propésito a

alcanzar)
Estt [atggias y Componentes
(rﬁg’?c;g%ss (enfermeros,
recursos, clima iaof:;g?]irgg,)

de aprendizaje)

\ /

Fases
(planificacién,
ejecucion,
evaluacion)

Fuente: adaptado de Oscategui, L. (2020).

2.2.3. Rol didactico en enfermeria

En la disciplina de la enfermeria, este profesional cumple un papel fundamental como
mediador tedrico y la aplicacion practica, cuyo objetivo principal es capacitar a los
familiares, promoviendo el desarrollo de habilidades y destrezas que le permitan
desempefarse como cuidadores competentes. De esta manera, se contribuye a
disminuir el temor, la ansiedad y estrés relacionado al afrontamiento de la enfermedad.
Cabe destacar, que este rol adquiere mucha relevancia tras el alta hospitalaria, ya que
la recuperacion del paciente depende en gran medida de la capacidad del cuidador

para gestionar el cuidado del paciente.
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Sefala Garcia, C. y gallegos, R. (2019) que:

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la enfermera
es el primer eslabdn y el punto de contacto mas solido entre el sistema
de salud y las personas. en este sentido, desempefia una funcion
primordial en esta estrategia, pues debe contar con competencias bien
estructuradas y definidas para cumplir con los objetivos que se
persiguen, con proposito primordial, que es el de brindar atencion y
cuidado de calidad a las poblaciones que requieren de sus servicios a
través de comunicacion, manejo de la informacion técnico-disciplinar,

gestion de recursos en la comunidad y otras instancias (p. 2)
Ademas, los enfermeros tienen funciones en la formacion de los familiares,
centrandose en educar, capacitar y asesorar para el cuidado integral del paciente,
promoviendo la autonomia y la prevencion. Este proceso incluye ensefianzas de
técnicas relacionadas con la administracion de medicamentos, promocion de habitos
de vida saludable, el apoyo emocional y, sobre todo la aplicacion de medidas
preventivas ante la posibilidad de presentarse ulceras por presion. Cabe destacar que
se busca fortalecer las competencias y habilidades en el cuidado del paciente

encamado que requiere atencion continua.

2.2.3.1. Educacion para la Salud; rol del enfermero

En la Educacion para la Salud, el profesional de enfermeria no se limita a transmitir
informacion, sino que busca actuar como un facilitador del aprendizaje influyendo
directamente en aspectos como estilos de vida saludables de las personas,
principalmente en aquellos pacientes cuyas condiciones son mas complejas como lo

son los que se encuentran en condicidon de encamamiento. En este sentido, su labor
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se centra en promover cambios de conducta motivando al paciente como al entorno

hogarefo, favoreciendo practicas que contribuyan a lograr una estabilidad en la salud;

lo que va de la mano con procesos de alfabetizacion, es decir, explicar de forma menos
compleja los diagndsticos, dietas, farmacologia y practicas que van en el bienestar del

enfermo.
Torres, K. (2019) sefala que la Educacion para la Salud es:

Un acto sistematico, consciente y transferible que busca mejorar la
alfabetizacion sanitaria mediante estrategias, valores y experiencias de
aprendizaje adaptadas al entorno de los pacientes. Al ser la principal
estrategia para la promocion de la salud, se asume que al aumentar el
conocimiento se favorecen las actitudes y, con ello, los comportamientos

orientados hacia el autocuidado (p. 2015)
Desde esta perspectiva, el profesional de enfermeria funge el rol educativo que
promueven habitos positivos, previene enfermedades y fortalece la capacidad de
gestionar su propio bienestar; abarcando funciones como la orientacion, la motivacion
y el acompanamiento, por medio de la aplicacion de estrategias didacticas que faciliten
la comprension que reduzcan las barreras en el acceso del conocimiento en los

entornos familiares, comunitario y educativo.

Esto quiere decir que es un educador que promueve € insta a llevar habitos saludables,
previniendo enfermedades, capacitando a la comunidad para autogestionar su
evolucion y bienestar. Es un facilitador, motivador y guia aplicando técnicas sencillas,
comprensibles que permitan la adquisicibn de conocimientos reduciendo las
desigualdades fomentado los estilos saludables en diversos contextos: familiares,

comunitarios, escolares.
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Todas estas acciones formativas permiten desarrollar procesos preventivos en los
niveles primarios donde se evita que surja la enfermedad, en el secundario donde se
detecta precozmente el problema de salud y terciaria que tiene como finalidad mejorar
la calidad de vida. Cada nivel se acompana de la formacién con la finalidad de reducir
la dependencia sanitaria, logrando que los familiares puedan atender al enfermo en su
lecho hogarefo, tomando todas las medidas pertinentes que busquen la estabilidad y

equilibrio en su estado.

De acuerdo con Garcia et al, (2019) la:

Enfermeria juega un papel fundamental al brindar cuidados, educacion
y capacitacion al familiar en las medidas preventivas para evitar la
aparicion y complicacion de las heridas. En estudio realizado, los
cuidadores demostraron en todo momento disponibilidad e interés para
el aprendizaje en acciones de cuidado, lo que nos demuestra que la
Enfermeria puede renovar y actualizar la practica diaria basandose en
la ciencia, investigacidén y educacién sanitaria continua con apoyo de
varios factores que intervienen en los cuidados de estas personas (p.
12)

La labor de Enfermeria implica instaurar medidas que mejoren la practicidad de las
herramientas disponibles hoy, por lo que debe ser mas visible la prevencién de las
Ulceras por presion, al instaurar el método mas sencillo posible en la atencion de las

personas geriatricas.
2.2.4. Dimensiones de la formacién de familiares: ulceras de presion
En la planificacion de una intervencion didactica centrada en la prevencién de ulceras

por presion en pacientes encamados, es necesario seguir un proceso organizado y
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sistematico. En primer lugar, se realiza una valoracién diagnéstica que permite
identificar el nivel de conocimiento de los familiares en aspectos como la nutricion, la
hidratacion, la higiene y los cambios posturales, entre otros. A partir de estas
necesidades detectadas, se establecen los objetivos de aprendizaje, considerando las

dimensiones cognitiva, psicomotora y afectiva.

Cuadro 2. Dimensiones de la intervencion didactica.

Dimensién Subdimensiones Logros
Capacitacion Mecanica Como mover al paciente de forma segura
técnica corporal para evitar lesiones de espalda en el paciente

y cizallamiento en la piel del enfermo.

Manejo de Uso correcto de colchones de aire,
dispositivos colocacion de almohadas para la descarga
de presiodn y aplicacién de apdsitos o acidos

grasos hiperoxigenados
Higiene postural Aprender las posiciones correctas (decubito

lateral a 30°, no a 90°)
Entrenamiento Identificacion del Ensenar a distinguir entre un enrojecimiento
de diagnéstico Estadio | normal y un eritema que no palidece (la
precoz prueba del dedo).

Vigilancia de Crear una rutina de inspecciéon en zonas de

puntos criticos  alto riesgo como talones, sacro y orejas.
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Sefales de
infeccion
Apoyo Gestion de
psicoeducativo expectativas

y autocuidado
Prevencion del
Sindrome del
Cuidador

Quemado

Autocuidado

Fuente: Acevedo (2026)

Reconocer mal olor, aumento del calor local,
exudado purulento o fiebre, para avisar de
inmediato al profesional de la salud.

Entender que la cicatrizacion es lenta y
depende de muchos factores (nutricion,
edad), para evitar el sentimiento de culpa si
la ulcera no mejora rapido.
familiar la

Ensenar al importancia de

establecer turnos, descansar y pedir ayuda.

Fomentar que el cuidador mantenga su
propia salud fisica y mental; si el cuidador

colapsa, el paciente queda desprotegido.

2.2.41. Planificacion de la intervencion didactica: prevencién de

ulceras por presion

Al contar con la valoracion diagnostica sobre el nivel de conocimiento de los familiares

en la prevencion y manejo de las ulceras por presidn, se selecciona y estructuran los

contenidos que se abordaran durante las sesiones de formacion que se centran en los

cuidados esenciales del paciente encamado, incluyendo aspectos con la nutricién,

hidratacion, cambios de posicion (posturales), practicas de higiene, el seguimiento
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continuo de la salud y el reconocimiento de este tipo de lesiones, sin dejar de lado el

manejo del estrés por parte del cuidador o familiar.

Se procede a la eleccion de las estrategias metodoldgicas que propicien la obtencion
de aprendizajes significativos, permitiendo una explicacién clara y accesible de los
temas, ademas de promover la participacion de los familiares mediante los espacios
de intercambio, como lo son las preguntas y respuestas que permiten favorecer la

aclaracion de dudas y la confianza para manifestar sus inquietudes o dudas.

Es importante el uso de recursos didacticos, que pueden incluir materiales visuales,
herramientas tecnoldgicas o apoyos visuales (laminas, imagenes). Ademas, es
elemental recibir aportes por parte de los colaboradores o profesionales de la salud en
cuanto a orientaciones enfocadas en el desarrollo de las sesiones, con el fin de mejorar

la comprension de los cuidadores durante la capacitacion.

También, hay que tomar en cuenta el proceso evaluativo, es decir, como se
corroborara que los participantes han captado la informacion suministrada, la cual,
puede ser por medio de simulaciones, por ejemplo, de movimiento posturales con otros
participantes o equipo como los maniquies lo que, a su vez, mitiga el temor de
participar y despierta el interés por conocer fehacientemente como pueden mejorar la

condiciéon de salud de su familiar en condicidon de encamamiento.

Finalmente, el feedback o retroalimentacion, es un componente valioso en el proceso
formativo, siendo desarrollado cuando el participante pone en practica loa aprendido,

mientras que el personal de enfermeria supervisa el desempefio, ofrece orientaciones
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especificas que permitan mejorar la ejecuciéon de técnicas, favoreciendo asi el

desarrollo de habilidad en el cuidador o familiar.

2.24.2. Mecanismos de control y seguimiento de las ulceras por presiéon por

parte de los cuidadores

El propdsito de la intervencién didactica dirigida a familiares de pacientes encamados
que tiene el riesgo de padecer ulceras por presion es brindar las estrategias que les
permita llevar un control adecuado en cuanto a la atencién y seguimiento de familiar,
tal es el caso de la implementacion del reloj o cambios posturales definido por Morales,
T. (2021) como:
Una herramienta util en el tratamiento y prevencion de las ulceras por
presion, que consiste en un protocolo de cambios posturales en el
paciente en condicion de encamamiento. En este recurso se indican las
diferentes posturas de descanso en la que se propone se coloque el

paciente en ciertos periodos de tiempo (2-3 horas), a lo largo del dia;

decubito lateral izquierdo, derecho y decubito supino (boca arriba) (p. 3)
Con la aplicacion de este recurso se pueden desarrollar sistematicamente los
movimientos posturales, tal es el caso de aquellos grupos familiares donde se realiza
la rotacidn de los cuidadores, ya que permite la continuidad estructurada de los
cambios que se le deben realizar al paciente en cierto periodo de tiempo, es decir se
obtiene una frecuencia controlada. A su vez, reduce la carga mental del cuidador,
porque no solo se recurre a la memoria, sino que cada movimiento se registra en el

reloj, solo corresponde darle continuidad a la actividad.

A nivel del paciente, este mecanismo permite que se le brinde una distribucion

equitativa de la presion a nivel corporal, evitando sobrecargar una zona ésea en
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especifico. También, permite verificar si existen zonas en el cuerpo enrojecidas que es

un indicativo de la posibilidad de que surjan ulceras por presion.

Figura 14. Reloj de cambios posturales
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Fuente: Fernandez, L. (2021)

El check list o lista de verificacion, es otro recurso que permite sistematizar la
observacion del paciente donde se destacan aquellas zonas criticas o prominencias
Oseas, que son las de mayor riesgo, asi como las zonas enrojecidas. Ademas, propicia

la comunicacion con los familiares que ayudan al cuidado del paciente, cada vez que
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se rotan, haciendo observaciones de los que se evalua en el check list. Algunos de los
aspectos que incluye la herramienta son la integridad de la piel, posturas que causan
mayor desgaste, la seguridad e identificacion del posible padecimiento de dolor por

parte del paciente.
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CAPITULO 3.0. MARCO METODOLOGICO

6.1. Tipo y diseino de la investigaciéon

El estudio de acuerdo con su enfoque es de tipo cuantitativo, definido como “aquel que
utiliza la recoleccidn de datos para probar hipétesis con base en la medicion numérica
y el analisis estadistico, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar
teorias” (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2018, p. 4). En relacién con el diseno, es
de tipo no experimental transeccional, el cual comprende recolectar datos en un

momento especifico con la finalidad de describir variables, analizando su interrelacion.

Con respecto al alcance, la investigacion es de tipo descriptivo-correlacional. Este tipo
de estudio es definido por Hernandez, Fernandez y Baptista (2018) como “aquel que
ademas de describir las variables, se orienta en medir y evaluar el grado de relacion

existente entre dos o mas variables dentro del contexto especifico” (p. 92).

6.2. Poblacion y muestra

La poblacion del estudio esta conformada por los familiares de pacientes encamados
que presentan ulceras por presion (UPP) y que acuden a recibir atencién médica
asistencial en el Hospital Manuel A. Guerrero de la provincia de Coldn, Republica de

Panama.

Ademas, se aplica un muestreo no probabilistico por conveniencia, es decir, que se
seleccionan la muestra basandose en el acceso y disponibilidad de los familiares

encargados del cuidado-atencion de los pacientes con ulceras por presion.

Para la escogencia se establecen criterios de inclusidén y exclusidén a saber:
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Cuadro 3. Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusioén

Familiares encargados o que ayuden con el cuidado Familiares con pacientes

y atencion de pacientes con ulceras por presion con otras patologias no
Que hayan acudido una o mas veces a atenderse el relacionadas a las
Hospital Manuel A. Guerrero con afecciones Ulceras por presion.
relacionadas a las ulceras por presion. e Pacientes no encamados
Que se encuentren hospitalizados o en casa (con movilidad)

Que no acudan a la

Que el paciente esté en condicion de encamado.
Que acudan a la clinica de heridas para el tratamiento clinica de heridas.
de ulceras por presion.

Que el familiar o cuidador esté interesado en

aprender sobre el manejo de las ulceras por presion

6.3. Variables
Las variables de estudio son:

e |ndependiente: Intervencion didactica de enfermeria

o Definicion conceptual: comprende el caracter humanista de la enfermeria
en donde se aplican técnicas de ensefianza que buscan desarrollar
competencias y habilidades con el objetivo de que las personas
identifiquen actitudes, habitos y costumbres susceptibles de

modificacion para contrarrestar las causas que dafan la salud, asi como,
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la potencializacion de capacidades que son necesarias para afrontar el
cuidado en una determinada enfermedad (Balderas, K. 2025).

o Definicion operacional: la operacionalizacion de esta variable se logro
por medio de la entrevista estructurada dirigida a profesionales meédicos
y enfermeras que laboran en el Hospital Manuel A. Guerrero, que consta
de once (11) preguntas. Cabe destacar, que el estudio se rige por el
principio de confidencialidad, es decir que, la informacion suministrada
por las unidades de analisis sera estrictamente para fines de esta
investigacion.

e Dependiente: Conocimiento de los familiares sobre la prevencion de ulceras de
presion.

o Definicion conceptual: abarca en el conjunto de saberes, habilidades y
practicas con que cuentan los cuidadores de pacientes (familiares) que
presentan afectaciones relacionadas a las ulceras por presion.

o Definicion operacional: la variable se valida a través de la aplicacion de
una encuesta compuesta por cinco (5) areas que comprenden los datos
generales del familiar encargado del cuidado-atencién del paciente con
ulceras por presion, seguido por los puntos en donde se identifican el
nivel de conocimiento centradas en aspecto como las caracteristicas de
las UPP, los cuidados de la piel, movilizacion y cambios posturales, asi
como, la nutricién. En total el instrumento cuenta con dieciocho (18)

items de estructura cerrada.
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6.4. Descripcion de los instrumentos

En esta investigacion se aplican dos instrumentos:

Encuesta (pre y post test a la intervencion didactica): dirigida a los familiares
encargados de la atencion-cuidado de pacientes que presentan afectaciones
centradas en ulceras por presion. Su estructura comprende cinco areas, donde
primeramente se obtienen los datos generales de los familiares que seran
participantes de la intervencion didactica; seguido, de aspecto medulares como
lo son las caracteristicas de las ulceras por presiéon compuesta por cuatro (4)
items, seguido de los cuidados de la piel con cuatro (4) preguntas, la
movilizacion y cambios posturales con cuatro (4) items y la nutricién con tres
(3) cuestionamientos, todos de tipo cerrado.

Entrevista estructurada: donde las unidades de analisis, especificamente
médicos y enfermeras del Hospital Manuel. A. Guerrero, responden once (11)
preguntas semiabiertas, que ayudan a obtener un enfoque por parte de los
investigadores al momento de planificar las sesiones, temas y mecanismos
estratégicos que se aplicara en la intervencion didactica dirigida a familiares
que presentan ulceras por presion.

6.5. Recoleccion de la informacién

Para la recoleccion de la informacion se aplicaran los instrumentos en el espacio

hospitalario, con autorizacion previa de los directivos del Hospital Manuel A. Guerrero.

En el caso del personal médico y de enfermeria, se tomara en cuenta las jornadas

libres con las que cuentan los investigadores, asi como, la disponibilidad de los

profesionales, cuyas ideas son medulares para la consecucion de la intervencion
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didactica de enfermeria, que estara centrada en el conocimiento de familiares de

paciente encamados para la prevencién de ulceras de presion.

Con respecto a los familiares encargados del cuidado-atenciéon de los pacientes
encamados que presentan o han presentado de forma continua las ulceras por
presion, se aplicara el instrumento encuesta en las jornadas de citas médicas o

atencion en la clinica de heridas del Hospital Manuel A. Guerrero.

6.6. Tratamiento de la informacion

Para el analisis del efecto de la intervenciéon didactica en enfermeria con respecto al
conocimiento de los familiares de pacientes encamados sobre la prevencion de
ulceras por presion, la informacion recabada sera organizada, procesada y analizada
de forma sistematica. En primer lugar, los datos del pre y post test, se codificaran por
medio del software especializado Statistical Poroduct an Service Solutions (SPSS),
que permite obtener la informacién en expresiones numérica-porcentual desde una

perspectiva estadistica.

Luego se procede a realizar una descripcion de las variables, por medio de medidas
de tendencia central como Chi Cuadrado de Pearson. Posteriormente los resultados
seran interpretados en funcion de los objetivos planteados en la investigacion;
permitiendo establecer conclusiones sobre la efectividad de la intervencion didactica

de, en la prevencion de las ulceras por presion en pacientes encamados.
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CAPITULO 4.0. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

11.1. Instrumento No. 1: Entrevista a profesionales de la salud

11.1.1. Datos generales

Cuadro 4. Cargo del profesional de la salud

Cargo Frecuencia Porcentaje
Médico 3 50%
Enfermera 3 50%
Total 6 100%

Grafica 4. Cargo del profesional de la salud
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En la grafica se observa la distribucidn porcentual de los cargos que fungen los
profesionales de la salud, que forma parte de la muestra en esta investigacion. Ambos
presentan el mismo valor, 50% Médicos y 50% Enfermeras, por ende, no hay una
diferencia significativa en estas dos categorias; lo que permite establecer una

representacion equilibrada al momento de emitir sus juicios en el instrumento de

recoleccién de datos llamada entrevista estructurada.

72




Cuadro 5. Aios de servicio del profesional de la salud

Anos Frecuencia Porcentaje
6a10 1 17%
11a15 2 33%

16 0 mas 3 50%

Total 6 100%

Grafica 5. Afos de servicio del profesional de la salud
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La grafica presenta la distribucion de los profesionales de la salud con relacién a los

anos de servicio; donde el rango de 16 afios 0 mas concentra el mayor porcentaje con

un 50%, lo que indica que se cuenta con vasta experiencia, o que permite consolidar

un alto nivel de conocimiento. En el rango de 11-15 afos se evidencia un 33%, que

indica una proporcién importante del personal. Finalmente, el grupo de 6-10 afios

presenta un 17% que representa una menor presencia de profesionales con menor

antigledad.
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Cuadro 6. Especialidad del profesional de la salud.

Anos Frecuencia Porcentaje
Médico General 3 50%
Enfermera 3 50%
Total 6 100%

Grafica 6. Especialidad del profesional de la salud.

Porcentajes

Médico General Especialidad Enfermera

Se evidencia en la grafica la distribucién de los profesionales de la salud de acuerdo
con su cargo, observando la igualdad en porcentajes con un 50% Médicos Generales
y 50% Enfermeras; de un total de 6 unidades de analisis que brindaron sus
experiencias a través del instrumento de recoleccion de datos de entrevista
estructurada. Esta distribucion es balanceada, lo que permite realizar comparaciones
entre los especialistas sin sesgos por cantidad o numero de profesionales, ya que
ambos grupos tienen el mismo peso al momento de realizar el analisis de los datos
recabados.
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Cuadro 7. Servicio donde laboral el profesional de la salud.

Cargo Frecuencia Porcentaje
Consulta Externa 2 33%
Clinica de Heridas 2 33%

CHMAG 1 17%
Cuidados Criticos 1 17%
Total 6 100%

Grafica 7. Servicio donde laboral el profesional de la salud.
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Se muestra en la grafica la distribucién de los profesionales de la salud de acuerdo
con el servicio donde laboran, donde el 33% fungen sus roles en la Consulta Externa
y Clinica de Heridas, por ende, la gran mayoria de la poblacion se concentra en estas
areas donde mayormente se atienen a paciente en condicion de encamamiento. Por
su parte, EI CHMAG tiene un porcentaje menor alrededor de 17%, lo que sugiere una
participacion intermedia. En el de Cuidados Criticos también se presenta un porcentaje
similar con 17%, siendo las dos areas con menor proporcion de personal.
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11.1.2. Percepcion sobre la educacion familiar

Cuadro 8. Insuficiencia en la educacion del familiar y necesidad de incluir una
formacion estructurada en el entorno hospitalario.

Escala Insuficiencia en la educacion | Incluir formacion estructurada
en el entorno hospitalario
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 5 83% 4 67%
En desacuerdo 0 0% 2 33%
De acuerdo 1 17% 0 0%
Muy de acuerdo 0 0% 0 0%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 8. Insuficiencia en la educacién del familiar y necesidad de incluir una
formacion estructurada en el entorno hospitalario.
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En lo que se requiere a la escala de insuficiencia en la educacion dirigida a los
familiares de pacientes encamados, la mayoria con un 83% de los profesionales de la
salud, indican estar muy en desacuerdo, y por su parte un 17% senalar estar de
acuerdo. Esto indica que los encuestados perciben que no exista una insuficiencia
considerable en el proceso formativo. En cuanto a la propuesta de incluir una
formacion estructurada en el entorno hospitalario, el 67% esta muy en desacuerdo y
un 33% en desacuerdo, lo que representa un rechazo generalizado en cuanto a la

implementacion de este tipo de formacion con caracteristicas sistematicas.
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Cuadro 9. La educacion a los familiares reduce el riesgo de las lesiones UPP.

Escala Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0%

En desacuerdo 0 0%

De acuerdo 4 67%
Muy de acuerdo 2 33%
Total 6 100%

Grafica. 9. La educacion a los familiares reduce el riesgo de las lesiones UPP.
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Los datos plasmados en la grafica detallan una clara tendencia en cuanto a la
educacion como mecanismo para reducir el riesgo de lesiones de ulceras por presion
(UPP). El 67% indica estar de acuerdo y un 37% muy de acuerdo con esta iniciativa,

lo que evidencia un consenso generalizado a favor de este planteamiento.

En conclusion, los resultados reflejan la aceptacion sdlida lo que sugiere que los
profesionales de la salud reconocen la importancia y efectividad de la capacitacion y
orientacion dirigida a los familiares que estan encargado del cuidad de pacientes que
se encuentran en estado de encamamiento, presentando alta probabilidad de padecer

ulceras por presion.
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Cuadro 10. Rol de la enfermera en la salud preventiva.

Escala Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0%

En desacuerdo 0 0%

De acuerdo 4 67%
Muy de acuerdo 2 33%
Total 6 100%

Grafica 10. Rol de la enfermera en la salud preventiva.
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En lo que se relaciona al rol de la enfermera como agente de llevar a cabo procesos
que conlleven a la aplicacion de una salud preventiva, el 67% de los profesionales de
la salud indica estar de acuerdo y un 37% de acuerdo; lo que indica que existe un
consenso en cuanto a la necesidad de llevar a cabo estas acciones que tienen como
finalidad minimizar los casos de ulceras por presidon en paciente encamados. La
importancia de esta tematica es que las enfermeras (0s) poseen las competencias y
capacidades teorica practica sobre el manejo, cuidado y atencion de este tipo de

pacientes, asi como las practicas que mitiguen el riesgo de padecer esta situacion.
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Cuadro 11. La participacién mejora el cuidado del paciente y se requiere una formacion

estructurada.
Escala Participacion Formacion estructurada
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
De acuerdo 0 0% 4 67%
Muy de acuerdo 6 100% 2 33%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 11. La participacion mejora el cuidado del paciente y se requiere una formacion

estructurada.
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De acuerdo con la informacién suministrada por los profesionales de la salud, se

muestra en la grafica con un 100% la importancia de la participacion de los familiares

de pacientes encamados, en las formaciones con relacién a la prevenciéon de las

uUlceras por presion; es decir que, es imperante que se incida de forma significativa en

la interaccion e intercambio con el personal en cuanto a la obtencidon de conocimientos.

Ademas, esta formacion debe presentarse de forma estructurada, siendo ratificado

con 67% que sefala estar de acuerdo y un 33% Muey de acuerdo.
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Cuadro 12. La evaluacion del aprendizaje de los familiares es necesaria después de

la capacitacion.

Escala Evaluacion
Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0%
En desacuerdo 0 0%
De acuerdo 5 83%
Muy de acuerdo 1 17%
Total 6 100%

Grafica 12. La evaluacién del aprendizaje de los familiares es necesaria después de

la capacitacion.
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Se recalca con esta informacion detallada en la grafica, que los profesionales de la

salud consideran significativamente que es necesario evaluar el aprendizaje de los

familiares en los procesos de formacion, destacando que el 83% indica estar de

acuerdo y un 17% muy de acuerdo. Esta medida permite verificar o corroborar si las

orientaciones brindadas fueron captadas por parte del familiar y de este modo realizar

acciones de reorientacion que refuercen los conocimientos, ya que esto redunda en

beneficio de la estabilidad en los pacientes encamados, reduciendo riesgos en cuanto

a las ulceras por presion.
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11.1.3.

Estrategias didacticas

Cuadro 13. Estrategia: demostracion para mejorar el aprendizaje y la redemostracion
para la comprensién del cuidado.

Escala Demostracion Redemostracion
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 5 0% 4 0%
En desacuerdo 1 0% 2 0%
De acuerdo 0 83% 0 67%
Muy de acuerdo 0 17% 0 33%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 13. Estrategia: demostracién para mejorar el aprendizaje y la redemostracion
para la comprension del cuidado.
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En lo que atafe a la aplicacion de estrategias, la grafica muestra que la demostracion

es aceptada de forma positiva por los profesionales de la salud con 83% de acuerdo,

seguido de un 17% que sefala muy de acuerdo. Con respecto a la redemostracion,

también se afirma su valor al ser considerado con un 67% de acuerdo y un 33% muy

de acuerdo. Por medio de estas estrategias, se pone en practica los conocimientos

adquiridos desarrollando habilidades necesarias para al cuidado y atencion del

paciente encamado.
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Cuadro 14. Estrategia: observacion directa facilita la comprension de los cuidados y la
exposicion dialogada util para la ensefianza.

Escala Observacion directa Exposicién dialogada
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
De acuerdo 5 83% 5 83%
Muy de acuerdo 1 17% 1 17%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 14. Estrategia: observacion directa facilita la comprension de los cuidados y la
exposicion dialogada util para la ensefianza.
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Los profesionales de la salud indican que la observacién directa facilita la comprensién

de los cuidados requeridos por el paciente encamado, sefialando un 83% de acuerdo

y un 17% muy de acuerdo. Esta misma tendencia se presenta en cuanto a la

exposicion dialoga, reconociendo estar de acuerdo con un 83% y muy de acuerdo con

un 17%. Es importante indicar en el proceso de ensefianza debe tratarse de optimizar

la atencion de los familiares con la finalidad de que capten aquellas técnicas,

estrategias o pautas a ejecutar para con su familiar en condiciéon de encamamiento.
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Cuadro 15. Estrategia: practica supervisada para validar el aprendizaje y ensehanza
de cambios posturales para fortalecer la prevencion.

Escala Practica supervisada Cambios posturales
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
De acuerdo 0 0% 5 83%
Muy de acuerdo 6 100% 1 17%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 15. Estrategia: practica supervisada para validar el aprendizaje y ensefianza
de cambios posturales para fortalecer la prevencion.
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Las estrategias de practica supervisada para validar el aprendizaje, en un 100% de
acuerdo, los profesionales destacan la validez de este mecanismo, que busca que los
familiares ejecuten acciones concretas y ponerlas en practica en la vida cotidiana. Con
relacion a los cambios posturales, el 83% sefiala estar de acuerdo y un 17% muy de
acuerdo, lo que indica la importancia que poseen las estrategias como recurso para

minimizar la aparicion de lesiones de ulceras por presion en los pacientes.
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11.1.4. Contenido y técnicas

Cuadro 16. Estrategia: técnica de giro en bloque y movilizacion sin friccion para reducir
los riesgos de ulceras por presion.

Escala Técnica de giro en bloque Movilizacion sin friccidon
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
De acuerdo 4 67% 5 83%
Muy de acuerdo 2 33% 1 17%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 16. Estrategias: técnica de giro en bloque y movilizacion sin friccidn para
reducir los riesgos de ulceras por presion
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Al igual que las estrategias anteriores, las técnicas de giro en bloque sefaladas con

67% de acuerdo y 33% muy de acuerdo, y la movilizacion sin friccion aprobada con

un 83% de acuerdo y 17% muy de acuerdo; son consideradas de gran relevancia por

parte de los profesionales de la salud para la prevencion, asi como manejo de las

ulceras por presion, inhibiendo de esta forma posibles recaidas que traen consigo

costos adicionales, tanto fisicos como monetarios.
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Cuadro 17. Aspectos esenciales en la formacion: higiene, cuidado de la piel y nutricion

e hidratacion.

Escala Higiene y cuidado de la piel Nutricion e hidratacion
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
De acuerdo 5 83% 4 66%
Muy de acuerdo 1 17% 2 34%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 17. Aspectos esenciales en la formacion: higiene, cuidado de la piel y nutricion

e hidratacion
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La grafica muestra que los aspectos esenciales en la formacion de los familiares con

relacion al manejo, atencién, como también el cuidado de los pacientes encamados,

son la higiene y cuidado de la piel, sefialado con un 83% de acuerdo y 17% muy de

acuerdo. En relacion con la nutricién e hidratacion que presentan 67% de acuerdo y

34% muy de acuerdo, se perfila como un elemento clave al momento de lograr una

recuperacion al presentar una lesion de ulceras por presion.
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11.1.5. Recursos didacticos

Cuadro 18. Recursos didacticos: folletos y videos para facilitar el aprendizaje.

Escala Folletos Videos
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
De acuerdo 4 67% 0 0%
Muy de acuerdo 2 33% 6 100%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 18. Recursos didacticos: folletos y videos para facilitar el aprendizaje.
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La grafica compara el uso de dos recursos didacticos videos y folletos para facilitar el
aprendizaje, considerando distintos niveles de acuerdo. Se observa que los videos
tienen una valoracion sobresaliente; el 100% de los encuestados esta “muy de
acuerdo” con su utilidad, sin registros en las demas categorias. En contraste, los
folletos presentan una percepcion mas moderada. El 67% de los participantes esta “de
acuerdo” y el 33% muy de acuerdo con su utilidad, mientras que no hay respuestas en
desacuerdo. Aunque siguen siendo bien valorados, los folletos no alcanzan el mismo
nivel de entusiasmo que los videos, lo que indica que estos ultimos resultan mas

atractivos o efectivos para los usuarios.
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Cuadro 19. Recursos didacticos: diagrama de zonas de riesgos y uso de maniquies o
simulacion para mejorar la practica.

Escala Diagrama de zonas de riesgos Uso de maniquies o
simulacién
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje

Muy en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
De acuerdo 5 87% 3 50%
Muy de acuerdo 1 17% 3 50%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 19. Recursos didacticos: diagrama de zonas de riesgos y uso de maniquies o
simulacién para mejorar la practica
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El recurso denominado diagrama de zonas de riesgos donde surgen las ulceras por

presidn es abalado con un 83% de acuerdo y un 17% muy de acuerdo, lo que indica

su relevancia al momento de llevar a cabo los procesos de formacién. Por su parte, el

uso de maniquies o simulacién para mejorar la practica es considerado en igualdad

de porcentajes con un 50% de acuerdo y 50% muy de acuerdo; lo que indica que es

una de las formas de mayor impacto al momento de alcanzar la potencializacion de

habilidades en los familiares.
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11.1.6. Organizacidén de la intervenciéon

Cuadro 20. Intervencién educativa de forma programada y realizarla en mas de una
sesion.

Escala Intervencion programada Mas de una sesién
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
De acuerdo 5 83% 3 50%
Muy de acuerdo 1 17% 3 50%
Total 6 100% 6 100%

Grafica 20. Intervencion educativa de forma programada y realizarla en mas de una
sesion.
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Para organizar un proceso de intervencion educativa se requiere de una planificacion
previa, siendo ratificado este aspecto por los profesionales de la salud con 83% de
acuerdo y un 17% muy de acuerdo. En cuanto a las sesiones, se indica con un 50%
muy de acuerdo y un 50% de acuerdo, que las mismas deben desarrollarse en mas
de una sesion, ya que de esta forma se pueden abarcar todas las tematicas basicas

que ayuden a la prevencion de las ulceras por presion.
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11.2. Instrumento No. 2: Pretest: familiares o cuidadores

11.2.1. Datos generales

Cuadro 21. Edad de los familiares de pacientes encamados.

Edad Frecuencia Porcentaje
18-25 1 4%
26-35 2 8%
36-45 6 24%
46-55 4 16%
56-65 7 28%

65 en adelante 5 20%
Total 25 100%

Grafica 21. Edad de los familiares encamados
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Se observa que el grupo mas numeroso corresponde a las personas de 56 a 65 anos,
con un 28% del total. Le siguen los participantes de 36 a 45 anos, con 24%, y el grupo
de 65 afos en adelante, con 20%. Esto indica una mayor concentracion de la muestra

en edades medias y adultas mayores.

Por otro lado, los grupos con menor representacion son los mas jovenes, estan en los
rangos de 46 a 55 afios con un 16%, mientras que los de 26 a 35 afios y 18 a 25 afos

presentan las cifras mas bajas, con 8% y 4% participantes, respectivamente.
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Cuadro 22. Género de los familiares de pacientes encamados

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 19 76%
Masculino 6 24%
Total 25 100%

Grafica 22. Género de los familiares de pacientes encamados.
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El género de los familiares que forma parte de la muestra de este estudio enfocado en
la formacion e intervencion didactica por parte de enfermeria esta conformado por un
76% de sexo femenino y un 24% del masculino. Esto indica que la poblacion que se
dedica al cuidado y atencion de los pacientes encamados presenta mayor supremacia
en las mujeres, pero a la vez se puede recalcar la necesidad de apoyo por parte de
los miembros de la familia, ya que la actividad asistencial conlleva un desgaste fisico

y emocional en el cuidador enfatizando la necesidad de recibir ayuda de forma

constante.
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Cuadro 23. Parentesco de los familiares de pacientes encamados

Parentesco Frecuencia Porcentaje
Madre 11 44%
Padre 4 16%

Esposo (a) 6 24%

Hijo (a) 2 8%

Tio (a) 1 4%

Sobrino (a) 1 4%
Total 25 100%

Grafica 23. Parentesco de los familiares de pacientes encamados
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La grafica muestra el parentesco de los familiares de pacientes encamados,
evidenciando que la mayor proporcién corresponde a las madres, quienes representan
el 44% del total, lo que indica que son las principales cuidadoras o acompafantes. En
segundo lugar, se encuentran los esposos(as) con un 24%, seguidos por los padres
con 16%, lo que refleja la participacion de familiares cercanos en el cuidado del
paciente. En menor proporcién aparecen los hijos(as) con 8%, y finalmente los tios(as)
y sobrinos(as) con 4% cada uno. En conjunto, la grafica evidencia que el cuidado de

los pacientes encamados recae principalmente en el nucleo familiar mas cercano,

especialmente en las madres.
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Cuadro 24. Nivel educativo de los familiares de pacientes encamados.

Nivel educativo Frecuencia Porcentaje
Primaria 1 4%
Premedia (1erciclo) 5 20%
Media (2do ciclo) 7 28%
Técnico 2 8%
Superior 10 40%
Total 25 100%

Grafica 24. Nivel educativo de los familiares de pacientes encamados.
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La grafica muestra el nivel educativo de los familiares de pacientes encamados,
evidenciando que el grupo predominante cuenta con educacion superior,
representando el 40% del total. Le sigue el nivel de media (2do ciclo) con un 28%, y el
nivel de Premedia (1er ciclo) con un 20%, lo que indica que una parte importante de
los familiares posee formacién intermedia. En menor proporcidon se encuentran
quienes tienen formaciéon técnica con un 8% y primaria con apenas un 4%. En
conjunto, los datos reflejan que la mayoria de los familiares posee un nivel educativo

medio a alto.
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Cuadro 25. Ha cuidado con anterioridad a una persona encamada.

Cuidado de paciente encamados | Frecuencia Porcentaje
Nunca 3 12%
Ocasionalmente 8 32%
Frecuentemente 7 28%
Muy frecuentemente 7 28%
Total 25 100%

Grafica 25. Ha cuidado con anterioridad a una persona encamada

Nunca Ocasionalmente Frecuentemente Muy frecuentemente

La grafica muestra que la gran mayoria de los encuestados tiene experiencia previa
en el cuidado de personas encamadas, sumando un 88% entre quienes lo han hecho
de forma ocasional o frecuente. El grupo predominante es el de aquellos que han
realizado esta labor "Ocasionalmente" (32%), seguido muy de cerca por quienes lo
hacen con una frecuencia alta, ya sea "Frecuentemente" (28%) o "Muy
frecuentemente" (28%). En contraste, solo un 12% de la muestra indica no haber
tenido nunca esta responsabilidad, lo que sugiere que el perfil consultado posee un

contacto significativo y recurrente con la atencidn de pacientes dependientes.
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11.2.2.

Conocimiento

Cuadro 26. Conocimientos: UPP lesidon causada por permanecer en una sola posicion

y por la presion prolongada.

Escala UPP: sola posicién Presién prolongada
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 6 24% 3 12%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
Ni de acuerdo ni en 8 32% 11 44%
desacuerdo (Neutral)
De acuerdo 10 40% 9 36%
Totalmente de acuerdo 1 4% 2 8%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 26. Conocimientos: UPP lesién causada por permanecer en una sola posicion

y por la presién prolongada
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Los resultados de la grafica indican una percepcion mayoritariamente positiva, aunque

dividida, sobre el conocimiento de las Ulceras por Presion (UPP), donde el 44% afirma

tener claridad sobre el concepto (sumando un 40% "De acuerdo" y un 4% "Totalmente

de acuerdo"); reconociendo que estas lesiones son causadas por la presion

prolongada en una sola posicién. Sin embargo, existe un grupo critico del 24% que

esta "Totalmente en desacuerdo”, y un 32% se mantiene en una postura neutral.

94



Cuadro 27. Conocimientos: piel enrojecida como signo de UPP y cambios de posicion

para prevenirlas.

Escala Piel enrojecida Cambios de posicion
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 3 12% 0 0%

En desacuerdo 0 0% 0 0%

Ni de acuerdo ni en 13 52% 7 28%
desacuerdo (Neutral)

De acuerdo 7 28% 16 16%
Totalmente de acuerdo 2 8% 2 8%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 27. Conocimientos: piel enrojecida como signo de UPP y cambios de posicion

para prevenirlas.
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Con respecto al conocimiento del enrojecimiento de la piel, la grafica muestra que un

12% esta en desacuerdo y un 52% neutral, es decir existe un desconocimiento claro

sobre este signo. El 28% sefala estar de acuerdo y 2% muy de acuerdo. Ademas, los

cambios posturales 28% esta en la escala neutral, 16% de acuerdo y 8% muy de

acuerdo. Estos datos ratifican la necesidad de formacion a los familiares que estan

encargado del cuidado de los pacientes encamando, ya que estos son los signos

basicos para poder identificar una ulcera por presion.
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Cuadro 28. Conocimientos: mantenimiento de piel limpia-seca para prevenir las UPP

y las zonas donde aparece.

Escala Piel limpia-seca Zonas de UPP
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 0 0% 0 0%

En desacuerdo 0 0% 0 0%

Ni de acuerdo ni en 1 4% 13 52%
desacuerdo (Neutral)

De acuerdo 20 80% 10 40%
Totalmente de acuerdo 4 16% 2 8%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 28. Conocimientos: mantenimiento de piel limpia-seca para prevenir las UPP

y las zonas donde aparece.
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En la grafica se detallan los conocimientos del mantenimiento de piel limpia-seca para

prevenir las UPP con una poblacién del 4% en neutral, 80% de acuerdo y 16% muy de

acuerdo. Por su parte, el conocimiento de las zonas donde aparece 52% estan en la

escala de neutral, 40% de acuerdo y 8% muy de acuerdo. Se destaca en este punto

que es evidente la necesidad de formacién donde se potencialicen aquellos aspectos

que permiten identificar las pulseras por presion.
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11.2.3. Practica

Cuadro 29. Utilizacién de almohadas-cojines y revision diaria de la piel.

Escala Almohadas-cojines Revision de la piel
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 0 0% 1 4%
En desacuerdo 8 32% 0 0%
Ni de acuerdo ni en 3 12% 9 36%
desacuerdo (Neutral)
De acuerdo 12 48% 15 60%
Totalmente de acuerdo 2 8% 0 0%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 29. Utilizacion de almohadas-cojines y revision diaria de la piel.
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En lo relacionado a las practicas aplicadas en el cuidado y atencion de los pacientes
encamados, con respecto al uso de almohadas-cojines, la poblacion indica una
postura en desacuerdo, mientras que el 12% neutral, 48% de acuerdo y 8% muy de
acuerdo. En la revision de la piel diariamente y de forma constante, se identifica un
4% totalmente en desacuerdo, seguido 36% neutral y 60% de acuerdo. Es imperante
por lo tanto, enfatizar en la formacion las ventajas de estos recursos y sus usos

adecuados.
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Cuadro 30. Realizacién de cambios posturales y mantenimiento de la piel.

Escala Cambios posturales Mantenimiento de la piel
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Nunca 0 0% 0 0%
Raramente 1 4% 0 0%
Ocasionalmente 9 36% 1 4%
Frecuentemente 15 60% 24 96%
Muy frecuentemente 0 0% 0 0%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 30. Realizacion de cambios posturales y mantenimiento de la piel.
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La gréfica evidencia un alto compromiso con las practicas de prevencién, destacando

que el mantenimiento de la piel es la actividad mas consolidada, con un 96% de los

participantes realizandola frecuentemente" En cuanto a los cambios posturales,

aunque el 60% los ejecuta con la misma frecuencia, existe un 36% considerable que

solo los realiza de manera ocasional. Esta diferencia sugiere que, si bien el cuidado

directo de la piel (como hidratacion o limpieza) es una tarea ampliamente adoptada, la

rotacién sistematica del paciente crucial para aliviar la presion mecanica, presenta una

mayor variabilidad en su cumplimiento, lo que podria deberse a la mayor demanda

fisica o logistica que implica esta labor.
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Cuadro 31. Revisién diaria de la piel y mantenimiento de sabanas limpias-secas.

Escala Revision de la piel Sabanas limpias-secas
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Nunca 0 0% 0 0%
Raramente 0 0% 0 0%
Ocasionalmente 3 12% 0 4%
Frecuentemente 20 80% 23 92%
Muy frecuentemente 2 8% 2 8%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 31. Revision diaria de la piel y mantenimiento de sabanas limpias-secas.
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Los datos reflejan un alto nivel de cumplimiento en las medidas de higiene y vigilancia,

lo que sugiere un conocimiento solido sobre la prevencion de las Ulceras por Presion

(UPP). Se observa que el 92% de los participantes asegura mantener las sabanas

limpias y secas con frecuencia, una accion vital para evitar la humedad y el roce que

debilitan la piel. Paralelamente, el 80% realiza una revision de la piel frecuentemente,

lo que demuestra una actitud proactiva para detectar signos tempranos de lesiones.

Aunque el uso de recursos especificos como almohadas y cojines es implicito en este

tipo de cuidados para liberar puntos de presion, la grafica confirma que la muestra

prioriza el control del entorno y la inspeccién directa como estrategias principales para

mitigar riesgos.
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Cuadro 32. Utilizacién de recursos (almohadas-cojines) y nivel de conocimiento para

prevenir las UPP.

Escala Recursos (cojines- Conocimiento en
almohadas) prevencion
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Nunca 0 0% 0 0%
Raramente 1 4% 0 0%
Ocasionalmente 9 36% 1 4%
Frecuentemente 15 60% 24 96%
Muy frecuentemente 0 0% 0 0%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 32. Utilizacion de recursos (almohadas-cojines) y nivel de conocimiento para

prevenir las UPP.
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La grafica muestra una relacién directa entre el conocimiento en prevencion, que

alcanza un nivel de cumplimiento frecuentemente del 96%, y el uso de recursos como

cojines y almohadas, utilizado frecuentemente por el 60% de la muestra. Esta

discrepancia del 36% entre saber qué hacer y aplicar el recurso fisico sugiere que,

aunque la teoria esta asimilada, la implementacion practica de dispositivos de alivio

de presiéon se realiza de forma mas irregular o solo en momentos especificos. Sin

embargo, el hecho de que solo un 4% use estos recursos de manera ocasional o rara

refuerza que existe una conciencia generalizada sobre la importancia de las

almohadas para evitar el contacto directo entre prominencias dseas y la superficie de

la cama.
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4.2.4. Percepcion

Cuadro 33. Seguridad al momento de cuidar al paciente encamado y conocimiento de

las UPP.
Escala Seguridad Conocimiento de UPP
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Nunca 0 0% 0 0%
Raramente 1 4% 0 0%
Ocasionalmente 9 36% 1 4%
Frecuentemente 15 60% 24 96%
Muy frecuentemente 0 0% 0 0%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 33. Seguridad al momento de cuidar al paciente encamado y conocimiento de

las UPP.

g% 4% 0%

Ocasionalmente  Frecuentemente Muy
frecuentemente

Raramente

Seguridad Conocimiento de UPP

La grafica revela una correlacion positiva entre el nivel de conocimientos tedricos y la
seguridad percibida al cuidar a un paciente encamado, concentrandose la mayoria de
la muestra en la categoria de frecuentemente. Destaca que el 96% de los participantes
manifiesta poseer conocimientos sobre las Ulceras por Presién con frecuencia, lo cual
se traduce en que un 60% se sienta seguro al realizar las maniobras de cuidado. No
obstante, existe una brecha del 36% de personas que, a pesar de tener conocimientos
frecuentes, solo se sienten seguras de forma ocasional, lo que sugiere que la
formacion tedrica es solida, pero aun existe un margen de mejora en la confianza

practica o en el dominio técnico para la prevenciéon de estas lesiones.
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4.3. Instrumento No. 3: Post test

Cuadro 34. Orientacion clara de comprender y comprension de las Ulceras por presion

después de la capacitacion.

Escala Orientacion Comprension de las
UPP
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 0 0% 0 0%

En desacuerdo 0 0% 0 0%

Ni de acuerdo ni en 0 0% 0 0%
desacuerdo (Neutral)

De acuerdo 4 16% 4 16%
Totalmente de acuerdo 21 84% 21 84%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 34. Orientacion clara de comprender y comprension de las ulceras por presion

después de la capacitacion.
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Se muestra en la gréafica con un 84% totalmente de acuerdo y un 16% de acuerdo que

la capacitacion logré cumplir los aspectos relacionados a la comprension de puntos

clave en el manejo y cuidados de los pacientes encamados, que presentan riesgos de

presentar ulceras por presion. A su vez, se pueden identificar en igual magnitud con

los mismos valores porcentuales la comprension cabal de las ulceras por presidn

posterior al proceso de intervencion didactica.
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Cuadro 35. Capacidad de prevenir las UPP y comprensién de las ulceras por presion

después de la capacitacion.

Escala Prevencion de las UPP Compresion de la
presion prolongada
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Totalmente en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
Ni de acuerdo ni en 0 0% 0 0%
desacuerdo (Neutral)
De acuerdo 4 16% 5 20%
Totalmente de acuerdo 21 84% 20 80%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 35. Capacidad de prevenir las UPP y comprension de la presion prolongada
como causa de la lesion.
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Como mecanismo para la prevencién de las ulceras por presion, el 84% indica estar
muy de acuerdo y el 16% de acuerdo con la relevancia de la capacitacion en cuanto a
la obtencion de conocimiento de acciones que mitiguen el surgimiento de estas
lesiones. Por su parte, el 80% totalmente de acuerdo y un 20% de acuerdo reconocen
la identificacién de que la presion prolongada es una de las mayores causantes de

esta afeccidn que repercute en la calidad del paciente.
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Cuadro 36. Capacidad de identificar enrojecimiento de la piel y las zonas de mayor

riesgo de las UPP.

Escala Identificar enrojecimiento Identificar zonas de
en la piel riesgo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Totalmente en desacuerdo 1 4% 0 0%
En desacuerdo 2 8% 0 0%
Ni de acuerdo ni en 0 0% 0 0%
desacuerdo (Neutral)
De acuerdo 4 16% 8 32%
Totalmente de acuerdo 18 72% 17 68%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 36. Capacidad de identificar enrojecimiento de la piel y las zonas de mayor
riesgo de las UPP.
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La grafica muestra que los familiares de pacientes encamados con un 4% sefialan
totalmente en desacuerdo y un 8% en desacuerdo con respecto a la identificacion del
enrojecimiento de la piel como signo de las ulceras, lo que indica que esta tematica
debe ser reforzada, sin embargo, un 72% totalmente de acuerdo y 16% de acuerdo
captaron este conocimiento. En relacion con las zonas de riesgo de estas lesiones, el

68% totalmente de acuerdo y el 32% de acuerdo confirman la comprension de esta

tematica.
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Cuadro 37. Aprendizaje en la utilizacién de almohadas-cojines y la importancia de

mantener la piel limpia-seca.

Escala Aprendizaje de utilidad Importancia de la piel
almohadas-cojines limpia
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 0 0% 0 0%

En desacuerdo 0 0% 0 0%

Ni de acuerdo ni en 0 0% 0 0%
desacuerdo (Neutral)

De acuerdo 5 20% 2 8%
Totalmente de acuerdo 20 80% 23 92%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 37. Aprendizaje en la utilizacion de almohadas-cojines y la importancia de

mantener la piel limpia-seca.
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Se muestra en la grafica con un 80% totalmente de acuerdo y un 20% de acuerdo la

importancia de utilizar almohadas y cojines para el manejo del paciente encamado,

generando mayor comodidad. Con respecto a la importancia del mantenimiento de la

piel seca y limpia, el 92% totalmente de acuerdo y un 8% de acuerdo reconocen esta

practica como un inhibidor de riesgos de las ulceras por presion.
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Cuadro 38. Comprension del cambio de postura como prevencion de UPP y la relacion

alimentacién-salud de la piel.

Escala Importancia de cambios | Relacién alimentacion-
de posicion salud de la piel
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Totalmente en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
Ni de acuerdo ni en 0 0% 0 0%
desacuerdo (Neutral)
De acuerdo 5 20% 3 12%
Totalmente de acuerdo 20 80% 22 88%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 38. Comprension del cambio de postura como prevencion de UPP y la relacion

alimentacién-salud de la piel.
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Se plasma en la grafica la relevancia de los cambios de postura del paciente

encamado, afirmandolo con un 80% totalmente de acuerdo y un 20% de acuerdo.

Ademas, la relacion alimentacion y salud de la piel es sefalado con un 88% totalmente

de acuerdo y un 12% de acuerdo. Estos aspectos ratifican que la capacitacion logro

consolidar conocimientos necesarios para la prevencion de las ulceras por presion.
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Cuadro 39. Utilidad del material educativo proporcionado y mayor conocimiento sobre

el cuidado del paciente.

Escala Utilidad del material Conocimiento del
educativo cuidado
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
Ni de acuerdo ni en 0 0% 0 0%
desacuerdo (Neutral)
De acuerdo 2 8% 8 32%
Totalmente de acuerdo 23 92% 17 68%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 39. Utilidad del material educativo proporcionado y mayor conocimiento sobre
el cuidado del paciente.
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Los familiares de los pacientes encamados reconocen con 92% totalmente de acuerdo
y un 8% de acuerdo, que el material educativo proporcionado ha sido de gran valor
para fortalecer los aprendizajes obtenidos. Ademas, el 68% totalmente de acuerdo y
32% de acuerdo, reconocen que han obtenido mayores conocimientos a través del

proceso de capacitacion.
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Cuadro 40. Seguridad al cuidar al familiar después de la capacitacion y la aplicacion
de lo aprendido en la practica diaria.

Escala Seguridad en el cuidado | Aplicacion en la practica
diaria
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 0 0% 0 0%
En desacuerdo 0 0% 0 0%
Ni de acuerdo ni en 0 0% 0 0%
desacuerdo (Neutral)
De acuerdo 6 24% 5 20%
Totalmente de acuerdo 19 76% 20 80%
Total 25 100% 25 100%

Grafica 40. Seguridad al cuidar al familiar después de la capacitacion y la aplicacion
de lo aprendido en la practica diaria.
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De acuerdo con los familiares de los pacientes encamados, el 76% totalmente de
acuerdo y un 24% de acuerdo, indican que posterior a la capacitacién han desarrollado
una mayor seguridad en la atencion y cuidado de su familiar. ademas, reconocen con
un 80% totalmente de acuerdo y un 20% de acuerdo, que todos los conocimientos
obtenidos son de gran valia para ser aplicados en la practica diaria en la atencion y

cuidados de su familiar.
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4.4. Prueba de hipétesis

e Fiabilidad de los instrumentos de recoleccién de datos: Alfa de Cronbach

El procesamiento de datos se logra por medio de la aplicacion de tres (3) instrumentos
de recoleccion de datos: encuesta pretest (previo a la capacitacion), encuesta post test
(posterior a la capacitacidn) y la entrevista estructurada dirigida a los profesionales de
la salud que laboran en el Hospital Manuel A. Guerrero de la provincia de Colon,
Republica de Panama. A estos instrumentos se le aplica los estadisticos de fiabilidad,

especificamente Alfa de Cronbach, detallados a continuacion:

Cuadro 41. Estadisticos de fiabilidad: encuesta pretest

Alfa de N de
Cronbach elementos
.810 30

Fuente: SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
El estadistico de fiabilidad Alfa de Cronbach para el instrumento “encuesta pretest

(previo a la capacitacion), arroja un puntaje de 0.843, lo que indica que el instrumento
una buena consistencia interna y una fiabilidad del instrumento de medicién, ya que

los items estan fuertemente correlacionados.

Cuadro 42. Estadisticos de fiabilidad: encuesta post test.

Alfa de N de
Cronbach elementos
.830 34

Fuente: SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
El coeficiente Alfa de Cronbach de 0.830 indica que el instrumento compuesto por 34

elementos presenta una alta consistencia interna, lo que significa que los items estan
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bien correlacionados entre si y miden de manera fiable el mismo constructo. En
términos generales, valores superiores a 0.80 se consideran buenos, por lo que este
resultado sugiere que el cuestionario es confiable y adecuado para su uso en

investigacion.

Cuadro 43. Estadisticos de fiabilidad: entrevista estructurada.

Alfa de N de
Cronbach elementos
.730 30

Fuente: SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
El valor de Alfa de Cronbach de 0.730 indica que el instrumento compuesto por 30

elementos presenta una consistencia interna aceptable. Este coeficiente sugiere que
los items guardan una relacion moderada entre si y logran medir de forma
relativamente homogénea la tematica de interés. Aunque no alcanza niveles
considerados altos (= 0.80), el resultado es adecuado para estudios exploratorios o en

fases iniciales de investigacion.
e Comprobacion de la hipétesis: Chi Cuadrado
Los supuestos de esta investigacion establecen:

e Hipotesis nula (HO)
o No se presenta una diferencia significativa en el nivel de conocimiento
de los familiares de pacientes encamados sobre la prevencion de ulceras
de presion antes y después de la intervencion didactica de enfermeria

en el Hospital Manuel Amador Guerrero, afio 2026.
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e Hipotesis alternativa (H1)
o Se presenta una diferencia significativa en el nivel de conocimiento de
los familiares de pacientes encamados sobre la prevencién de ulceras
de presion antes y después de la intervencion didactica de enfermeria

en el Hospital Manuel Amador Guerrero, afio 2026.

Para su comprobacion se aplica la prueba de Chi Cuadrado de Pearson, la cual
consiste en medida no paramétrica, que tiene como finalidad establecer o sefalar si
existe una diferencia significativa entre los resultados esperado y los observado en el

desarrollo de la investigacion.

Cuadro 44. Prueba de Chi Cuadrado

Prueba de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintotica (bilateral

Chi-cuadrado de 42.719a 6 .000
Pearson
Razoén de verosimilitud 67.043 6 .000
Asociacion lineal por 29.372 1 .000
lineal
N de casos validos 25

Fuente: SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
El valor de significancia del Chi Cuadrado (p= 0.00) es menor que 0.05, lo que permite

establece el rechazo de la hipdtesis nula (Ho), es decir, que existe una diferencia
importante o significativa en el nivel de conocimiento de los familiares de pacientes
encamados previo y posterior a la intervencién didactica de enfermeria, centrada en

la formacién de prevencion, cuidado y atencion de las ulceras por presion (UPP).

Ademas, la razén de verosimilitud (p=0.000) reafirma el resultado en relacion con la

asociacion significativa entre las variables analizadas, asi como, la asociacion lineal

111



(p=0.000) indica que existe una tendencia clara sobre la mejora del conocimiento por

parte de los familiares.

4.5. Conclusiones

Del tema investigado se llego a las siguientes conclusiones que para efecto de este

trabajo se establece de acuerdo con los objetivos especificos:

Con referencia al nivel de conocimiento de los familiares de pacientes
encamados sobre la prevencién de ulceras de presion, el estudio reveld que la
poblacién que se encarga de la atencién del enfermo son mujeres, asi como la
relacion de parentesco donde predominan las madres y dada mi experiencia
solo el 32% han ejercido este rol. En cuanto al conocimiento de estas lesiones
las unidades de analisis no consideran que sean causadas las ulceras por la
presion ni por la presion prolongada; mostrando dudas en cuanto al
enrojecimiento de la piel como signo de estas lesiones. Solo en puntos
especificos como la realizacion de cambios postulares y el mantenimiento de la
piel; la poblacion reconoce estas acciones como medidas para prevenir las
ulceras por presion, asi como la utilizacion de almohadas y cojines como
recursos para la comodidad del paciente encamado.

En cuanto al objetivo, que es identificar las estrategias metodoldgicas en la
intervencion didactica de enfermeria, en la mejora del nivel de conocimiento de
los familiares de pacientes encamados sobre la prevencion de las ulceras con
presion, los profesionales de la salud (50% médicos y 50% enfermeras),
reconocen la necesidad de incluir informacion estructurada en el entorno

hospitalario, como también la educacidn como recurso para prevenir los riesgos
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de estas lesiones. Ademas, resaltan el rol del personal de enfermeria en la salud
preventiva y la participacion de la familia en los procesos de formacién, como
aspecto para el manejo de este tipo de afeccion. Con respecto a las estrategias
aplicadas en la intervencién didactica de enfermeria, destacan la demostracion,
exposicion dialogada, practica supervisada. En lo que respecta a los
contenidos-técnicas indican la movilizacion sin friccidon, nutricion, hidratacion,
cuidado de la piel; y en los recursos didacticos, recomiendan la utilizacion de
folletos, videos, diagramas de zonas de riesgo, maniquies. En la organizacion
de la intervencion sefalan, realizarla en mas de una sesion y planificarla
previamente de forma estructurada.

En lo relacionado a explicar los cambios observados en el nivel de
conocimientos tedricos y practicos de los familiares posterior a la
implementacion de la intervencion didactica dirigida, se evidencia una
comprension clara de las lesiones con respecto a concepto, prevencion, la
incidencia de la presion prolongada, identificacién del enrojecimiento de la piel,
zona de mayor riesgo, importancia de mantener la piel limpia, la utilizacion de
recursos como almohadas y cojines, los cambios posturales, la relacion
alimentacién y la salud de la piel. Ademas, destacan el valor del material
educativo proporcionado y la formacion que han generado mayor seguridad, asi
como mejora en las practicas diarias del cuidado del paciente encamado.

En lo que atane a la prueba de hipétesis, el Chi Cuadrado de Pearson, como
medida paramétrica de acuerdo con el nivel de significancia (p= 0.00) es menor

que 0.05, lo que permite establece el rechazo de la hipotesis nula (Ho), es decir,
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que existe una diferencia importante o significativa en el nivel de conocimiento
de los familiares de pacientes encamados previo y posterior a la intervencion
didactica de enfermeria; centrada en la formacion de prevencién, cuidado y
atencion de las ulceras por presion (UPP). Ademas, la razén de verosimilitud
(p=0.000) reafirma la asociacion significativa entre las variables analizadas, asi
como la asociacion lineal (p=0.000) que indica la tendencia clara sobre la

mejora del conocimiento por parte de los familiares.

4.6. Recomendaciones

De acuerdo con los resultados obtenidos posterior al proceso de investigacion, se

puede plantear las siguientes recomendaciones:

Desarrollar encuentros o dialogos entre los diferentes profesionales de la salud
con la finalidad de compartir experiencias en relacion con los procesos
formativos que se pueden desarrollar en la entidad hospitalaria Manuel A,
Guerrero, para optimizar el conocimiento de los familiares de pacientes, no solo
encamados, sino toda persona que asiste a sus seres queridos al momento de
enfrentar afecciones de salud. Ademas, enriquecerse con relacién a
estrategias, técnicas, recursos didacticos y tecnoldgicos que potencialicen la
formacion o capacitaciones.

Llevar a cabo procesos de identificacion en los familiares para captar aquellos
gue no poseen conocimientos, pericias en cuanto al manejo y atencion de sus
familiares, ya que, de esta manera se previene el surgimiento de lesiones o

incremento de las complicaciones en los pacientes, recordando que cada
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recaida representa no solo un gasto para el sistema, sino también para el
nucleo familiar a nivel fisico, emocional y monetario.

Planificar intercambios entre los familiares de pacientes, en estado de
hospitalizacion o asistencia atencidn, con el objetivo de que puedan compartir
sus experiencias en cuanto a las técnicas o practicas que aplican en la atencion
de sus familiares, puesto que, de esta forma no solo fortalecen conocimientos,
sino que también, se identifican falencia o debilidades que requieren ser
reforzadas. Cabe destacar que, en los casos nuevos, por ejemplo, de familiares
que inician los procesos de cuidado del paciente encamado, resulta positivo el
intercambio con aquellos que tienen mayor tiempo enfrentando esta situacion

de salud.
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CAPITULO v

PROPUESTA DE INTERVENCION
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CAPITULO 5.0. LA PROPUESTA

5.1. Introduccion

La formacion de los pacientes y sus familiares o cuidadores, constituye un pilar
fundamental para el desarrollo de un proceso preventivo, que busca minimizar los
riesgos del surgimiento de lesiones como lo son las ulceras por presion. Ademas, la
prevencion se concibe como un enfoque integral centrado en la seguridad del paciente
y permite conocer la calidad de la atencién en los nosocomios, como lo es el Hospital

Manuel A. Guerrero, ubicado en la provincia de Colén, Republica de Panama.

Cabe destacar, que en el contexto de esta entidad de salud, la incidencia de las uUlceras
por presion es un desafio constante que no solo requiere de las potencialidades del
personal sanitario, sino también de los familiares; ya que el paciente al ser dado de
alta de las instancia hospitalarias, su cuidado continua en el entorno hogarefio donde
el familiar asume el rol de cuidador primario el cual tiene responsabilidades, que al no

tener los conocimientos afronta dificultades en el proceso de atencion.

El desconocimiento de la etiologia y mecanismos de prevencion de las ulceras por
presidon es un factor de riesgo critico, que puede conllevar a complicaciones graves
para el paciente en condicion de encamamiento; comprometiendo la integridad fisica
y la posibilidad de enfrentar infecciones sistémicas que repercuten a nivel emocional
y econdmico para la familia. Por eso, es de gran relevancia que los cuidadores
comprendan a cabalidad la importancia de los cambios posturales, hidratacion y

nutricién adecuada como barreras defensivas ante el deterioro tisular.
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La intervencion didactica de enfermeria planificada para este grupo tiene como
finalidad cerrar las brechas entre las pericias clinicas y la practica diaria en el hogar.
El rol de la enfermeria trasciende de la administracion de tratamiento médico, sino que
también tiene roles especificos como guia educativa que busca proporcionar al
familiar, los conocimientos necesarios por medio de herramientas claras que permitan
la captaciéon y comprension de los contenidos. Al obtener estos aprendizajes se
establece una red de vigilancia continua que permite identificar de forma temprana,
los signos de alertas de las ulceras por presion como lo son el eritema, antes de que

la lesion entre a estados con mayor complejidad de manejo.

Es importante sefalar, que la intervencién debe ser adecuada a las capacidades de
los cuidadores, a los recursos con que cuenta en el hogar con el objetivo de promover
la aplicacion de técnicas y recursos de bajo costo, como las descargas de presion
caseros, protocolos de higiene, nutricion adecuada y movilizacion continua. La
ejecucion de esta intervencion permite estandarizar los cuidados y reducir los riesgos

en los pacientes hospitalizados como en los externos.

Ser parte de la premisa de que la educacion estructurada basada en evidencias
cientificas es la mas efectiva y directa de disminuir la prevalencia de ulceras por
presion; por medio del fortalecimiento de competencias para mejorar la calidad de vida
del paciente encamado, propiciando una cultura de prevencion que beneficia de forma
directa al sistema de salud publica en la Republica de Panama. Formar al familiar de
un paciente, comprende un derecho, ya que se le debe proveer la oportunidad de
poder acceder al conocimiento y a los mecanismos que mejoren la calidad de vida del

paciente.
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5.2. Fundamentacion de la propuesta

La propuesta de intervencion didactica, centrada en la prevencion de ulceras por
presién, se sustenta en la necesidad de transformar el cuidado empirico del paciente
encamado por parte del cuidador, ya que el nucleo familiar se convierte en un agente
de salud desde la perspectiva estratégica. A continuacion, se detallan los fundamentos

de esta intervencion:

El familiar como cuidador primario y necesidad de incrementar sus
conocimientos y competencias: al enfrentarse con la situacién de atender a un
paciente encamado, surge en el cuidador ansiedad que se incrementa por el
desconocimiento relacionado a la atencidn que requiere el paciente. A nivel
pedagdgico, la propuesta busca la obtencién de aprendizajes significativos que
permitan realizar acciones como la movilizacién, pero a su vez comprender por
qué se deben realizar los movimientos posturales. Al comprender elementos
como la presion prolongada y su efecto en los capilares, llegando al punto de
producir necrosis, el familiar adquiere la capacidad para observar los cambios en
la piel, signos de alerta en este tipo de lesiones.

En una didactica planificada: donde se ponen en practica recursos visuales,
demostraciones practicas a través de talleres y la retroalimentacion (feedback),
que incrementa la pericia al momento de atender al paciente encamado.
Impacto de las ulceras por presion en el sistema de salud publico: las ulceras
son consideradas un evento adverso prevenible, donde su aparicion incrementa
la estancia hospitalaria, los costos de insumos complejos y la posibilidad de

aumentar la tasa de mortalidad. Esta propuesta permite abordar la problematica
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de raiz que es la falta de conocimiento, ya que una familia capacitada disminuye
la posibilidad de reingresos hospitalarios por sepsis de origen cutaneo, aliviando
no solo la carga del sistema sanitario, sino de la familia.

El rol educativo de enfermeria: que no solo comprende la ejecucidn de
procedimientos clinicos, sino que de acuerdo con la teoria del Déficit de
Autocuidado de Dorothea Orem sefialado por Morales et al, (2024) “cuando el
individuo no puede satisfacer sus propias necesidades de salud, enfermeria
debe actuar para compensar esa limitacién” (p. 3), es decir, que la intervencion
didactica busca desarrollar competencias en relacion a técnicas de prevencion
que garantice la seguridad y estabilidad del paciente en el entorno hogarefio.
Derecho del paciente: a recibir cuidados integrales, donde la entidad de salud
proporcione herramientas, técnicas, estrategias y posibles recursos que se
puedan utilizar para brindar una atencién digna que minimice los riesgos de
padecer Ulceras por presion.

5.3. Justificacion de la propuesta

La prevencion de las ulceras por presion es una prioridad en la atencion de los

servicios de salud, ya que son lesiones que son considerados como indicador de la

calidad del cuidado que se brindan en las instancias hospitalarias; lo que puede reflejar

deficiencias e impactar significativamente la seguridad y bienestar del paciente. Es por

ello, que se requiere de la planificacidén y ejecucién de una propuesta de intervencién

que fortalezcan las practicas preventivas dentro del contexto hospitalario y del hogar.

Cabe destacar, que la familia desempefa un papel clave, puesto que son los que

brindan la atencién dentro del hogar o acompafian al paciente al ser hospitalizado, por
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ende, es necesario que obtengan conocimiento tedrico y practico en cuanto a medidas
de prevencion e identificacion de estas lesiones en el paciente encamado. Las ulceras
por presion, no solo afectan la salud fisica del paciente, sino que también la calidad
de vida, trayendo consigo dolor, riesgo de infecciones o complicaciones que puedan
agravar su estado; que en muchos casos se debe al desconocimiento de los familiares

a cargo del cuidado del enfermo.

Desde la perspectiva preventiva, involucrar al familiar en el proceso de atencién del
paciente permite una detencion temprana de signos de riesgos y una atencion
oportuna. La formacion en aspectos como la higiene, nutricion, hidratacion de la piel,
uso de superficies de apoyo, contribuye a reducir estas lesiones; empoderando al
familiar de las herramientas para mejorar la calidad de vida del paciente. A su vez, la
intervencién permite la continuidad de los cuidados fuera del entorno hospitalario

inhibiendo el surgimiento de complicaciones posterior al ser dado de alta.

Capacitado el familiar, se busca generar una atencién segura, disminuyendo la
posibilidad de reingresos al contexto hospitalario debido a lesiones que son de
caracter prevenible. Ademas, por medio de la propuesta de intervencion didactica se
posibilita el fortalecimiento del vinculo entre el personal de enfermeria, el paciente y
su entorno familiar, lo que permite desarrollar un enfoque centrado en la persona;
reconociendo el rol activo de los cuidadores contribuyendo a mejorar los resultados en
salud, en la calidad del paciente y el manejo de acciones que permitan prevenir el

surgimiento de estas lesiones que pueden llegar a ser graves y complicadas.
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5.4. Objetivos de la propuesta

La intervencion didactica de enfermeria plantea como obijetivos:

Objetivos General
o Brindar a los familiares conocimientos practicos para el cuidado del
paciente encamado, prevencion de complicaciones y mejorando la
calidad de vida.
Objetivos Especificos
o Brindar a los familiares conocimientos basicos y practicos para el
cuidado del paciente encamado, previniendo complicaciones y
mejorando su calidad de vida
o Capacitar al familiar con respecto a la higiene, cuidado de la piel e
identificacion de signos iniciales de lesiones; practicas nutritivas
adecuadas que permitan lograr un equilibrio en la salud del paciente
encamado.
o Orientar sobre la importancia de los cambios posturales programados,
uso de superficies de apoyo y mantenimiento de la integridad cutanea
que disminuyen la aparicién de las ulceras por presion.

5.5. Intervencion de la propuesta

La propuesta de intervencion didactica de enfermeria se ejecuta en dos sesiones,
realizadas en las diferentes salas donde se encuentran los pacientes encamados en
hospitalizacidon debido a afecciones relacionadas a la presencia de ulceras por presion

y otras condiciones; asi como pacientes externos que acuden a citas médicas.
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Cuidado
integral del
paciente
encamado

Fortalecer el nivel
de conocimiento
de los familiares
de los pacientes
encamados sobre
los factores de
riesgos,
fisiopatologia y
medidas de
prevencion de las
ulceras por
presion.
Capacitar al
familiar con
respecto al
higiene, cuidado
de la piel e
identificacion de
signos iniciales
de lesiones,
practicas
nutritivas
adecuadas que
permitan lograr
un equilibrio en la
salud del
paciente
encamado.

Intervencion de la propuesta

Presentacion Evaluacion:

Concepto de
paciente
encamado
o Importancia del
cuidado
Zonas mas
comunes de las
ulceras por
presion
o Estadios de las
ulceras por
presion
Factores de
riesgo
Signos
o Alarma
o Iniciales
Aseo e higiene
Practicas
nutritivas

Exposiciéon o
oral.

Lluvia de

ideas o
Uso de
imagenes
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Preguntas o
iniciales
Introduccion
Identificacion e
de factores de
riesgo
Reconocer

zonas o
corporales
vulnerables

Dar ejemplo

de

alimentacién

que debe

recibir el

paciente
encamado
Discusion

grupal

en Power
Point
Laminas
anatoémicas
(zonas de
riesgos)
Marcadores

preguntas
orales

Duracion:
30 minutos



Cambios
posturales

Orientar sobre la
importancia de
los cambios
posturales
programados,
uso de
superficies de
apoyo y
mantenimiento de
la integridad
cutanea que
disminuyen la
aparicion de las
ulceras por
presion.

Cronograma
para realizar
cambios
posturales

o Relojde
cambios
posturales

Dispositivos o
superficies de

apoyo
Integridad
cutanea:
eliminacion

Demostracion

practica
Estudio de
casos
Simulacion
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Practica de
cambios
posturales

Simulacién de
cuidados de la

piel
Analisis de
caso clinico

Cama clinica
Maniqui o
paciente
simulado
Cojines

Evaluacioén
Lista de
cotejo
Resolucion
de casos

Duracion:
40 minutos



5.6. Analisis de costo y beneficio de la propuesta

En cuanto al costo y beneficio de la propuesta de intervencion de enfermeria centrada
en la prevencion de las ulceras por presion en familiares, permite resaltar lo positivo
de este accionar en cuanto a la calidad del cuidado y la optimizacion de los recursos.
La inversion se centra en las actividades educativas, las cuales requieren materiales
didacticos, tiempo del personal; los cuales son bajos en comparacion con los gastos
que trae consigo el tratamiento de las ulceras por presion una vez se desarrollen, ya
que requieren insumos como apositos especializados, medicamentos, probable
intervencidn quirdrgica y mayor demanda de atencion tanto del sistema de salud como

del familiar.

Es importante sefalar, que estas lesiones aumentan el riesgo de complicaciones,
mayor periodo de estancia en el hospital, lo que incrementa los costos en las
instituciones, por ende, la prevencidon mediante la capacitacion de los cuidadores es
la estrategia altamente costo-efectiva. Al empoderar de conocimiento a los familiares
se reduce la incidencia de estas lesiones, disminuyendo la carga econdmica indirecta
relacionada a la pérdida de ingresos por parte de la familia, asociado al traslado,

medicacion y seguimiento del paciente.

A nivel social, la intervencidn genera beneficios en cuanto a la calidad de vida del
paciente, ya que se disminuye el sufrimiento causado por las ulceras por presion
inhibiendo las posibilidades de complicaciones, favoreciendo la recuperacion y el
bienestar. A su vez, se desarrolla en el familiar la seguridad y confianza en las

ejecuciones de los roles de cuidador contribuyendo a un entorno humanizado.
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La inversion en la intervencion didactica de enfermeria centrada en la prevencion de
las ulceras por presion, representa una inversion de altos beneficios, ya que reduce
los costos directos e indirectos aunado a la mejora en la salud y calidad de vida del

paciente, lo que ademas la posiciona como una alternativa sostenible y efectiva.

5.7. Cronograma de actividades

La propuesta de intervencion didactica de enfermeria centrada en la prevencion de las
uUlceras por presioén dirigida a los familiares de pacientes encamado se plasma a través

de actividades y estructuradas que se desarrollaron en cuatro (4) semanas.

S1 | S2 | S3 | S4

Identificacion de los pacientes de riesgo y familiares

Evaluacion de los conocimientos del familiar previo a

la intervencion didactica.

Planificacion de la intervencion didactica de

enfermeria.

Coordinacion de los entornos (salas) donde se

impartirian las docencias.

Elaborar el material didactico (folleto y diapositivas

en PowerPoint).

Desarrollo de la primera sesion.

Desarrollo de la segunda sesion.

Evaluacion del conocimiento de los familiares

posterior a la intervencion didactica de enfermeria.

Elaboracion del informe de los resultados pretest y

post test.
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5.8. Presupuesto de implementacion de la propuesta

Para la ejecucion de la propuesta de intervencion didactica de enfermeria centrada en

la prevencion de las ulceras por presion dirigida a los familiares de pacientes

encamado, se utilizaron los siguientes recursos econémicos:

Impresion de tripticos

1

Impresion de tripticos

2

Material didactico

Recursos tecnolégicos

Alquiler

Servicios
TOTAL

1 por
participante (25 50
unidades)
1 por
participante (25 50
unidades)
Laminas 6
Marcadores 3
Hojas 1 bloque

Uso de laptop

(costo 1
simbdlico)
Maniquies 1
Internet 1 mes
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0.30

0.30

B/. 1.00
B/. 5.00
B/. 7.00

B/. 10.00

B/. 20.00

B/. 55.00
B/. 98.60

B/. 5.00

B/. 5.00

B/. 6.00
B/. 15.00
B/. 7.00

B/. 10.00

B/. 20.00

B/. 55.00
B/. 123.00
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ANEXOS

ENTREVISTA ESTRUCTURADA

Universidad Latina de Panama
Facultad de Ciencias de la Educacion y Desarrollo Humano
Maestria en Docencia Superior

Entrevista estructurada

Instrumento dirigido a profesionales de la salud (Médicos y Enfermeras)

Titulo del proyecto: “Analisis del efecto de una intervencién didactica de Enfermeria
en los conocimientos de familiares de pacientes encamados para la prevencion de

ulceras por presion en el Hospital Manuel A. Guerrero, 2026,

Investigadores: Llanayna Acevedo
Luz Martinez
Institucion: Universidad Latina de Panama

Contacto: llacevedo29yahoo@.com

luzgracielas@gmail.com

Objetivo: Usted esta siendo invitado(a) a participar en una entrevista que forma parte
del proyecto mencionado anteriormente. El objetivo de esta investigacion es Identificar
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las estrategias metodoldgicas utilizadas en la intervencion didactica de enfermeria
para la mejora del nivel de conocimiento de los familiares de pacientes encamados

sobre la prevencion de las ulceras por presion.

Indicaciones: marque con una X la respuesta que considere correcta.

SECCION A: DATOS GENERALES
1. Cargo

(] Médico
(J Enfermera

2. Afos de experiencia

U 1-5

J 6-10

J 11-15

[J 16 o mas
3. Especialidad:

4. Servicio donde labora:

SECCION B: PERCEPCION SOBRE EDUCACION A FAMILIARES

Escala Likert

1= Muy en desacuerdo
2= En desacuerdo
3=De acuerdo

4= Muy de acuerdo

@

La educacién a familiares sobre prevencion de ulceras por presion es
insuficiente actualmente.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

o0ooo

Educar a los familiares reduce el riesgo de ulceras por presion.
Muy en desacuerdo
En desacuerdo

oge
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Oo0o0d

De acuerdo
Muy de acuerdo

El personal de salud tiene un rol clave en la educaciéon preventiva.
Muy en desacuerdo

En desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

. La participacion activa del familiar mejora el cuidado del paciente

encamado.
Muy en desacuerdo

En desacuerdo
De acuerdo
Muy de acuerdo

. Es necesario incluir formacién estructurada para familiares en el entorno

hospitalario.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

10.La evaluacion del aprendizaje de los familiares es necesaria después de

O
O
0O
U

la capacitacion.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

SECCION C: ESTRATEGIAS DIDACTICAS

Escala Likert

1= Muy en desacuerdo
2= En desacuerdo

3= De acuerdo

4= Muy de acuerdo

11.La demostracion es una estrategia efectiva para ensefar a los familiares.

O

Muy en desacuerdo
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(J En desacuerdo
(J De acuerdo
(J Muy de acuerdo

12.La redemostracion por parte del familiar mejora el aprendizaje.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

13.La observacion directa facilita la comprension de los cuidados.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

14.La exposicion dialogada es util en la ensefianza a familiares.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

15.La practica supervisada es necesaria para validar el aprendizaje.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

SECCION D: CONTENIDO Y TECNICAS
Escala Likert
1= Muy en desacuerdo
2= En desacuerdo
3= De acuerdo
4= Muy de acuerdo

16.La ensenanza de cambios posturales es fundamental en la prevencion.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo
J De acuerdo
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(J Muy de acuerdo

17.La técnica de giro en bloque debe ensenarse a los familiares.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

18.La movilizacién sin fricciéon reduce el riesgo de lesiones.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

19.La higiene y cuidado de la piel son aspectos esenciales en la formacion.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

20.La nutricién e hidratacién deben incluirse en la educacién.
(J Muy en desacuerdo

(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

SECCION E: RECURSOS EDUCATIVOS

Escala Likert

1= Muy en desacuerdo
2= En desacuerdo

3= De acuerdo

4= Muy de acuerdo

21.El uso de folletos facilita el aprendizaje de los familiares.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo
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22.Los videos educativos mejoran la comprension.

[J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

23.Los diagramas de zonas de riesgo son utiles en la ensenanza.

(J Muy en desacuerdo
(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

24 El uso de maniquies o simulacion mejora la practica.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

OO0ogo

SECCION F: ORGANIZACION DE LA INTERVENCION
Escala Likert

1= Muy en desacuerdo

2= En desacuerdo

3= De acuerdo

4= Muy de acuerdo

25.La intervencion educativa debe realizarse de forma programada.
(J Muy en desacuerdo

(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

26.Es recomendable realizar mas de una sesion educativa.
(J Muy en desacuerdo

(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo
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27.La duracion de 20 a 30 minutos por sesién es adecuada.
(J Muy en desacuerdo

(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

28.La educacion debe realizarse durante la hospitalizacion del paciente.
[J Muy en desacuerdo

(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

29.Las clinicas de heridas son un espacio adecuado para la educacion.
(J Muy en desacuerdo

(J En desacuerdo

(J De acuerdo

(J Muy de acuerdo

30.He participado previamente en educacién a familiares de pacientes
encamados.

O Si
J No
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ENCUESTA 1 PRETEST

Universidad Latina de Panama
Facultad de Ciencias de la Educacion y Desarrollo Humano
Maestria en Docencia Superior

Consentimiento informado para participar de la encuesta
Encuesta

Titulo del proyecto: “Analisis del efecto de una intervencién didactica de Enfermeria
en los conocimientos de familiares de pacientes encamados para la prevencion de

ulceras por presion en el Hospital Manuel A. Guerrero, 2026,

Investigadores: Llanayna Acevedo
Luz Martinez
Institucion: Universidad Latina de Panama

Contacto: llacevedo29yahoo@.com

luzgracielams@gmail.com

Objetivo: Usted esta siendo invitado (a) a participar en una encuesta que forma parte
del proyecto mencionado anteriormente. El objetivo de esta investigacién es conocer
el nivel de conocimiento de los familiares de pacientes encamados sobre la prevencién
de ulceras de presion y analizar los cambios observados en el nivel de conocimientos
tedricos y practicos de los familiares posterior a la implementacion de la intervencion
didactica dirigida.

Procedimiento: la encuesta durara aproximadamente 20 minutos y se llevara a cabo
de manera presencial. Con su consentimiento esta encuesta se utilizara para facilitar

el analisis posterior.
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Riesgos y beneficios:

No se anticipan riesgos significativos. Su participacion sera voluntaria y no habra
compensacion economica. Sin embargo, los resultados de esta encuesta contribuiran

a la intervencion didactica del estudio.
Confidencialidad:

La informacién proporcionada sera tratada con estricta confidencialidad. Sus
respuestas seran utilizadas unicamente con fines académicos y/o de divulgacion
cientifica. En los resultados, su nombre y cualquier dato que permita identificarlo(a)

seran omitidos o codificados, salvo que usted autorice expresamente su divulgacion.
Voluntariedad:

Su participacion es completamente voluntaria. Usted puede negarse a responder
cualquier pregunta o retirar su participacion en cualquier momento, sin consecuencias

negativas.

Consentimiento:

Declaro que he leido y entendido la informacién previamente presentada. He tenido la
posibilidad de realizar consultas y todas han sido respondidas de manera satisfactoria.

Por lo tanto, otorgo mi consentimiento para participar en esta entrevista.

Si No

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha:

Firma del entrevistador/a:

Fecha:
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Universidad Latina de Panama
Facultad de Ciencias de la Educacion y Desarrollo Humano
Maestria en Docencia Superior

Encuesta

Titulo del proyecto: “Analisis del efecto de una intervencion didactica de Enfermeria
en los conocimientos de familiares de pacientes encamados para la prevencion de

ulceras por presion en el Hospital Manuel A. Guerrero, 2026”.

Investigadores: Llanayna Acevedo

Luz Martinez
Institucion: Universidad Latina de Panama
Contacto: llacevedo29yahoo@.com

luzgracielams@agmail.com

Objetivo: Usted esta siendo invitado (a) a participar en una encuesta que forma parte
del proyecto mencionado anteriormente. El objetivo de esta investigacién es conocer
el nivel de conocimiento de los familiares de pacientes encamados sobre la prevencién
de ulceras de presion y analizar los cambios observados en el nivel de conocimientos
tedricos y practicos de los familiares posterior a la implementacion de la intervencion
didactica dirigida.

Indicaciones: marque con una X la respuesta que considere correcta.
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SECCION A: DATOS GENERALES DEL FAMILIAR

Edad
18-25 anos

26-35 afnos
36-45 afios
46-55 anos
56- 65 anos

65 anos en adelante

ocoooggao=

Genero
Femenino

O aw

Masculino

Parentesco

Madre
Padre

Hijo (a)
Hermano (a)
Esposo (a)
Otro

oooogg @

Nivel educativo
Primaria

Premedia (1er ciclo)
Media (2do ciclo)
Técnico

Superior (universitaria)

oogoo#s

¢ Ha cuidado con anterioridad a una persona encamada?
Nunca

Raramente

Ocasionalmente

Frecuentemente

Muy frecuentemente.

gouoge
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SECCION B: CONOCIMIENTO
Escala:

N o googoag e

oogog

1- Totalmente en desacuerdo

2- En desacuerdo

3- Nide acuerdo ni en desacuerdo (Neutral)
4- De acuerdo

5- Totalmente de acuerdo

Las ulceras por presion son lesiones causadas por permanecer mucho tiempo
en una misma posicion.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (Neutral)

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

La principal causa de las Ulceras por presion es la presidén prolongada sobre la
piel.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (Neutral)

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

8. La piel enrojecida puede ser un signo inicial de ulcera por presion.

s U0OooOoUde QgoUgod

oogog

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (Neutral)
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Cambiar frecuentemente de posicién ayuda a prevenir las ulceras por presion.
Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (Neutral)

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. Mantener la piel limpia y seca previene lesiones en la piel

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (Neutral)
De acuerdo

Totalmente de acuerdo
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. Las ulceras por presiéon aparecen con mayor frecuencia en zonas como

caderas, espalda baja y talones.
Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (Neutral)
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. El uso de almohadas o cojines ayuda a prevenir las Ulceras por presion.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (Neutral)
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. La revision diaria de la piel ayuda a detectar lesiones tempranas.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo (Neutral)
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

SECCION C: PRACTICAS
Escala:

1-Nunca

2-Raramente
3-Ocasionalmente
4-Frecuentemente

5-Muy frecuentemente.

14.

0
0
g
g
U

Realiza cambios de posicion al paciente encamado.
Nunca

Raramente

Ocasionalmente

Frecuentemente

Muy frecuentemente.

15. Mantiene la piel del paciente limpia y seca.
[J Nunca

(J Raramente

[J Ocasionalmente

[J Frecuentemente

(J Muy frecuentemente.
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16. Revisa diariamente la piel del paciente.
(J Nunca

[J Raramente

[J Ocasionalmente

J Frecuentemente

[J Muy frecuentemente.

17. Mantiene las sabanas limpias y secas.
Nunca

(]
[J Raramente

[J Ocasionalmente

J Frecuentemente

(J Muy frecuentemente.

. Utiliza recursos como almohadas o colchones especiales.
Nunca

Raramente
Ocasionalmente
Frecuentemente
Muy frecuentemente.

000003

SECCION D: PERCEPCION
Escala

1-Totalmente en desacuerdo
2-En desacuerdo

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4-De acuerdo

5-Totalmente de acuerdo

19. Considero que tengo suficiente conocimiento para prevenir las ulceras por
presion.

Totalmente en desacuerdo

2-En desacuerdo

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo

4-De acuerdo

5-Totalmente de acuerdo

0oOoood

. Me siento seguro(a) al cuidar a mi familiar encamado.
Totalmente en desacuerdo
2-En desacuerdo
3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4-De acuerdo
5-Totalmente de acuerdo

0oo0oN
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ENCUESTA 2 POSTEST

Universidad Latina de Panama
Facultad de Ciencias de la Educacion y Desarrollo Humano
Maestria en Docencia Superior
Encuesta

Titulo del proyecto: “Analisis del efecto de una intervencion didactica de Enfermeria
en los conocimientos de familiares de pacientes encamados para la prevencion de

ulceras por presion en el Hospital Manuel A. Guerrero, 2026”.
Investigadores: Llanayna Acevedo

Luz Martinez
Instituciéon: Universidad Latina de Panama

Contacto: llacevedo29yahoo@.com

luzgracielams@agmail.com

Indicaciones: marque con una X la respuesta que considere correcta.

CONOCIMIENTO TRAS LA INTERVENCION DIDACTICA

Escala

1-Totalmente en desacuerdo

2- En desacuerdo

3- Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4- De acuerdo

5- Totalmente de acuerdo
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. La orientacién recibida fue clara y facil de comprender

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. Después de la capacitacion, comprendo qué son las Ulceras por presion.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. Me siento capaz de ayudar a prevenir las tlceras por presion.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. Comprendo que la presién prolongada es la principal causa de estas lesiones.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. Soy capaz de identificar sefales tempranas como el enrojecimiento de la piel.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. Conozco las zonas del cuerpo con mayor riesgo (caderas, talones, espalda

baja).

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo
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. Aprendi cémo utilizar almohadas o cojines para aliviar la presion.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. Comprendo la importancia de mantener la piel limpia y seca.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. Entiendo que cambiar de posiciéon frecuentemente previene las ulceras.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. Comprendo la relacién entre una adecuada alimentacién y la salud de la piel.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. El material educativo proporcionado fue util para mi aprendizaje.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

. La capacitacion mejoré mi conocimiento sobre el cuidado del paciente

encamado.

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo
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33. Me siento mas seguro(a) al cuidar a mi familiar después de la capacitacion.
(J Totalmente en desacuerdo

(J En desacuerdo

[J Ni de acuerdo ni en desacuerdo

(J De acuerdo

[J Totalmente de acuerdo

. Considero que puedo aplicar lo aprendido en la practica diaria.
Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo
Totalmente de acuerdo

oDooogg
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Senales de alerta

Enrojecimiento en la piel
Dolor o irritacién
Ampollas

Heridas abiertas.

Si observa estos
signos, acuda al
médico.

¢Qué son las }'cheras
por presién?

Son lesiones en la piel que aparecen
cuando una persona permanece mucho
tiempo en la misma posicion.
Se producen por:

» Presion constante
« Mala circulacion
Zonas afectadas:

« Espalda

+ Caderas

« Talones

+ Codos

donde mas
hueso

En las part:

Takowes Escaputas
Codon
Decibito prono
Deden

FOLLETO INFORMATIVO

Importancia del cuidado

Las ulceras por presion pueden prevenirse
con cuidados simples en casa. el
conocimiento del familiar es clave para
evitar complicaciones.

“Tu cuidado hace la
diferencia”

Caja de Seguro Social
Hospital Dr. Manuel A. Guerrero
Medicina Interna
2026

Factores de riesgo

Permanecer inmdvil.
Humedad en la piel.
Mala alimentacién
Edad avanzada

Piel fragil.

Etapas de las Glceras por
.2
presién

ENROJECIMIENTO que ne
P

I PERDIDA PARCIAL del
sidece fras presion. grosor de la piel.

20 SUPERFICIAL

5n superficial

« s ~‘

PERDI

?;,

La vlcera aparece

» como
una LESION PROFUNDA

150

T5S

HOSPITAL
DR. MANUEL A. GUERRERO

MEDICINA INTERNA

l FOLLETO INFORMATIVO

“FAMILIA QUE CUIDA,
PIEL PROTEGIDA”

Prevencién de Ulceras por presién en
pacientes encamados

¢Cémo prevenirlas?

Cambiar de posicién cada 2 horas.
Mantener la piel limpia y seca.
Revisar la piel diariamente.

Usar almohadas o cojines.
Mantener buena alimentacién

e hidratacién.




DIAPOSITIVAS POR SESION 1

SESION 1
Cuidado Integral del

Paciente Encamado

Guia Practica para Familiares

Lic.LlanaynaAcevedo G.
Lic. Luz Martinez

¢Qué es un
paciente
encamado?

Es una persona que permanece
en cama la mayor parte del

tiempo..

Es aquella persona que puede
depender parcial o totalmente de
otros.

Una persona encamada es aquella que, debido a una

ismo o alta ia, se ve
obligada a pasar la mayor parte del tiempo en la cama.
esto puede dar lugar a diversas complicaciones de salud
y otras afecciones derivadas de la inmovilidad.

Es la persona que requiere
cuidados continuos.

Ulceras por mmiommoammny
S deslizamiento, durante tiempo prolongado.
presién

Generalmente aparecen en personas con movilidad reducida
0 que estan encamadas por un largo tiempo.
Zonas mas cOMUND: b
Hombros Codos &;“l &
ida aid
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Objetivo

Brindar a los familiares conocimientos
basicos y practicos para el cuidado del

paciente encamado, previniendo
complicaciones y mejorando su calidad de
vida

Importancia del
Cuidado

Previene
complicaciones Mejora el bienestar Favorecela Reduce

(dlceras, del paciente. recuperacion. hospitalizaciones.
infecciones).

— apm bt e
EsTaDio e
— it e
ESTADIO IV e e

Factores de riesgo

+ Movilidad reducida: la presion constante impide la circulacion
sanguinea.

+ Alteracion de la sensibilidad: lesiones medulares,
enfermedades neuroldgicas, disminucion del nivel de
conciencia.

+ Humedad excesiva: incontinencia urinaria o fecal, sudoracién
excesiva, heridas con exudado.

+ Estado nutricional deficiente; desnutricion, deshidratacion,
bajo consumo de proteinas.

+ Edad avanzada

+ Friccion y cizallamiento

+ Enfermedades cronica

+ Uso de dispositivos médicos: sondas, mascarillas, yeso

+ Nivel de conciencia alterado: sedados, en coma, deterioro
cognitivo




Signos de Alarma

+ Enrojecimiento en la piel.
+ Fiebre.

+ Dolor.

+ Dificultad para respirar.

+ Heridas.
!

Aseo e Higiene

« Bario diario 0 seguin la necesidad.

* Secar bien la piel.

* Higiene bucal.

« Cambio de ropa.

+ Mantener la cama secay con las sabanas
estiradas.

8

Practicas nutritivas

Aporte de Proteinas Elevado: Fundamental para la
formacion de tejidos y cicatrizacion (carne, pescado,

huevos, lacteos). Hidratacion Intensiva: Es esencial parala

elasticidad de la piel. Ofrecer agua, zumos, infusiones o
gelatinas frecuentemente.

Vitaminas y Minerales: Incluir alimentos ricos en vitamina
C (citricos), vitamina A (zanahoria), hierroy zinc.

Control de la Desnutricion: Evaluar el estado nutricional
periodicamente para prevenir la fragilidad de la piel.

Suplementos Nutricionales: Utilizar suplementos
especificos si la dieta habitual no cubre las necesidades,
especialmente si ya existen tlceras.
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Signosiniciales

+ Colracion inusual: zonas rojas, azuladas o
purpuras que no palidecen (no se ponen
blancas) al presionarlas.

+ Cambios de temperatura: el area se siente
mas caliente o, a veces, mas fria que la piel
circundante.

+ Textura de la piel: la zona puede sentirse
mas firme, dura o blanda que el tejido
adyacente.

+ Sensaciones: picazon, ardor o dolor en los

puntos de presion (talones, caderas, coxis).

Cuidado de la
Piel

+ Revisar la piel diariamente.

+ Mantenerla limpia e hidratada.
+ Evitar la humedad prolongada.
+ No arrastrar al paciente.

Zonas de riesgo:
+ espalda
+ talones
+ codos
+ caderas

Alimentacion

+ Dieta halanceada.

+ Buena hidratacion.

+ Supervisar al comer.

+ Evitar atragantamientos.

+ Dar alimentos en posicion
semi sentado.



DIAPOSITIVAS SESION 2

SESION 2
Cuidado Integral del

Paciente Encamado

Guia Practica para Familiares

Lic. Llanayna Acevedo G.
Lic. Luz Martinez

Ve

Cambios de Posicion

Protocolode cambios posturales

RELOJ DE CAMBIOS POSTURALES
En este recurso se indican las diferentes posturas de O ==t
descanso en la que se propone se coloque el paciente en do  Decutio
ciertos periodos de tiempo (2-3 horas), a lo largo del dia; L\\ R
decubito lateral izquierdo, derecho y dectbito supino edes

(boca arriba) ) 3

+  Se puede desarrollar de forma sistematica el cuidado /J £ 2o
del paciente. = S
En familias donde se da la rotacion de los cuidadores, =0 =9
propicia la continuidad en cuanto a los cambios que ey
se le deben realizar en ciertos periodos de tiempo. [
Reduce la carga mental del cuidador, porque no solo ) o L‘\k
puede recurrir a sumemoria, sino que, al registrarlo Rl LR A seosacion
en el reloj de cambios posturales. >

Dispositivos de Apoyo

A c c S
Almohadas Cojines. Cochones Sabanas

aniescaras

[rea——

e

Eliminacion -1
« Control de orinay heces. i

» Cambio frecuente de pafales.
« Higiene después de cada eliminacion.

« Previene infecciones y lesiones en la
piel.

Recomendaciones

* Mantener rutina diaria.

» Lavarse las manos antes y después del
cuidado.

» Mantener el entorno limpio.

+ Seguir indicaciones médicas.

+ No automedicar.

El cuidado del paciente
encamado requiere
compromiso, paciencia y amor.
|

Gracias
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