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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de una intervencion educativa en el
conocimiento sobre cuidados de enfermeria en la prevencion de lesiones por presion
en los pacientes con ventilacion mecanica de la unidad de cuidados intensivos de
un hospital de Essalud —Lima, 2024. Material y métodos: el presente estudio es de
enfoque cuantitativo, el disefio de investigacion es cuasi- experimental, de corte
transversal y prospectivo. La poblacion estara conformada por 50 profesionales de
enfermeria que conforman la UCI I, que incluye la sala 1-2, sala 3-4 y sala 5-6 del
Hospital Edgardo Rebagliatti Martins. En cuanto a la recopilacion de informacion
se utilizara la técnica de encuesta, y se empleara un cuestionario que ha sido
validado en estudios previos como instrumento, donde consta de 11 preguntas que
evaluard las dimensiones de la variable dependiente: cuidado de la piel,
movilizacion e higiene y confort, asimismo se aplicara dos evaluaciones en
momentos diferentes (pre test y pos test) con un tiempo aproximado de 10 minutos
respectivamente, para medir el conocimiento sobre cuidados de enfermeria en la
prevencion de lesiones por presion en los pacientes ventilados; la implementacion
del taller educativo se realizara en el auditorio del servicio en los turnos matutinos
(post-guardia) por 3 dias consecutivos acordandose los siguientes contenidos “Stop
a las lesiones por presion”. Las coordinaciones respectivas seran mediante un
permiso institucional respetando sus protocolos y por defecto se utilizard el

consentimiento informado para los que participaran en el estudio.

Palabras Claves: lesiones por presion, intervencion educativa, cuidados criticos,

lesion por friccion, lesion por humedad.



ABSTRACT
Objective: To determine the effectiveness of an educational intervention on
knowledge of nursing care for the prevention of pressure injuries in mechanically
ventilated patients in the intensive care unit of an Essalud hospital in Lima, 2024.
Materials and methods: This study employs a quantitative approach, a quasi-
experimental, cross-sectional, and prospective research design. The population will
consist of 50 nursing professionals from ICU I, which includes wards 1-2, wards 3-
4, and wards 5-6 of the Edgardo Rebagliatti Martins Hospital. Data will be collected
using a survey, employing a questionnaire validated in previous studies. This
questionnaire consists of 11 questions that will assess the dimensions of the
dependent variable: skin care, mobilization, and hygiene and comfort. Two
assessments will be administered at different times (pre-test and post-test), each
lasting approximately 10 minutes, to measure knowledge of nursing care for the
prevention of pressure injuries in ventilated patients. The educational workshop will
be held in the service auditorium during the morning shifts (after on-call) for three
consecutive days, covering the topic "Stop Pressure Injuries." Coordination will be
carried out through institutional permission, respecting established protocols, and

informed consent will be obtained by default for all participants.

Keywords: pressure injuries, educational intervention, critical care, friction injury,

moisture injury.



I. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud consider a la ocurrencia de lesiones por
presion como uno de los indicadores para determinar la calidad asistencial de una
red hospitalaria, teniendo esta la mayor prevalencia y complicaciones que afectan
a la poblacion hospitalizada, constituyendo un gran desafio para la Salud Publica;
implicando a graves repercusiones en el sistema sanitario y en los gastos publicos,
generando gran aumento de los recursos humanos y materiales biomédicos para los
sistemas de salud (1).

A nivel mundial, estas lesiones por presion (LPP) afectan cada ano mas de 7,8
millones de personas hospitalizadas, representando una tasa de incidencia de 35%
- 38% llegando a ocasionar 60 mil muertes por afio. En América Latina la
prevalencia de dichas lesiones varia de 3,8% a 12% afectando la calidad asistencial
del equipo multidisciplinario, siendo de mayor arraigo en las unidades criticas, salas
de operaciones y unidades hospitalarias en traumatologia. En cuanto a nuestro pais
existe una tasa de prevalencia anual alcanza hasta el 40% de los sedes hospitalarias
y la tasa de incidencia en los campos publicos y privados siguen una curva en
ascendencia llegando alcanzar semestralmente hasta 25% a pesar de las
innovaciones tecnoldgicas. Para el estudio de Marquez en el 2014, en Lima y el
Callao se presentaron 164 casos de este tipo de lesiones, de los cuales en mayoria
pertenecen a los adultos mayores de 60 afios traducidos a un 60,97%, es decir 100

pacientes en las unidades criticas (2).



Estas lesiones por presion se originan por la pérdida prolongada de oxigeno a nivel
tisular en sus diferentes estratos de la piel como en el tejido celular subcutaneo,
causada por presion, friccion, cizalla o la combinacion de estos, determinado por
diversos estadios. Sin embargo, en las unidades de cuidados criticos constituyen un
escenario ideal para la aparicion de éstas, debido a la complejidad del estado de
salud de los pacientes que se atienden y las circunstancias que recaen en su cuidado,
presentando un elevado riesgo de desarrollo de LPP (2).

El riesgo mas elevado de LPP suele presentarse en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), con una prevalencia que oscila entre el 14% y 42% dentro de este servicio.
Por lo general los pacientes que se encuentran en esta area se encuentran bajo los
efectos de sedacion, analgésicos, opioides o relajantes musculares los cuales
impiden reaccionar ante la hipoxia tisular en las zonas de presion. Segun el estudio
del autor Allman, la prevalencia de LPP llega alcanzar el 30.8%, relacionado con
un aumento en el nimero de muertes a seis veces y asi acrecentando la estadia en
los nosocomios de forma alarmante, ante ello implica las complicaciones que
genera como las sepsis generalizadas que agrava el estado de salud del paciente,
condicionando elevados costos econdomicos en el sistema sanitario. Por
consiguiente, en el Hospital Rebagliati Martins se registro en el afio 2020, que las
lesiones por presion ocurrieron con mas frecuencia en los pacientes en cuidados
intensivos en un 41.8% en comparacion con los otros servicios (3).

El mismo autor, refiere que este problema extrapola la atencion de enfermeria en
las unidades criticas, porque se ha convertido en un problema persistente y
constante dentro del servicio, a pesar que puede ser evitable en un 95% a nivel

hospitalario, generando preocupacion en el grupo ocupacional de enfermeria, ya



que en ellos recae la inmensa tarea preventiva y recuperativa de dichas lesiones que
se contempla dentro de sus funciones laborales, a pesar de cumplir su papel
autonomo de manera profesional puede atribuirse de manera directa con la
planificacion en sus actividades que ejecutan a diario. Por lo tanto, el personal de
enfermeria brinda los cuidados de la piel de manera adecuada sobre todo con mayor
énfasis en los pacientes inmdviles, postrados, termodindmicamente criticos,
considerados como un elemento de calidad en la atencion inherente a su profesion.
Dentro de ese marco, la incidencia de estas lesiones recae de manera directa con el
cuidado que brinda el personal de enfermeria y de los gastos que generan a nivel
institucional, no se puede obviar todas las consecuencias legales a las que también
puede enfrentar el profesional de salud (3).

Sin embargo, durante nuestras laborales profesionales se observd que existen
diversos factores que influyeron en la aparicion y prevalencia de las LPP; como la
falta de informacion generalmente para las movilizaciones de manera consensuada,
y que en las anotaciones no se evidencien las acciones preventivas y recuperativas
que ejecuta el profesional de enfermeria. Ademads, por esta pandemia de la Covid-
19 aumento el ingreso de recursos humanos sin entrenamiento previo en el cuidado
de la piel colocando al paciente en riesgo a desarrollar una lesion, como también
desconocer el proceso curativo de las lesiones por falta de informacion; asimismo
aumentaron el ratio enfermera- paciente siendo superior 1-3 por falta de recursos
humanos que imposibilitaron realizar las movilizaciones segtin protocolo. Incluso,
el déficit de productos preventivos como las cremas hidratantes, almohadas, cojines

debajo de las prominencias Oseas, y el desabastecimiento de colchones antiescaras



limitan el buen cuidado de la piel, reduce las buenas practicas que se debe ejecutar
en las unidades criticas (5).

Como consecuencia de esta problematica nace la necesidad de incorporar un
programa educacional respecto a la prevencion de lesiones de la piel orientandose
sobre todo a la promocion de cambios conductuales en el personal de enfermeria a
través de una ensenanza participativa y asi pueda aplicar sus conocimientos en cada
una de sus acciones y que estas conllevan la ensefianza y el aprendizaje continuo
del cuidado, sustentadas en un conocimiento que se llevaran de la teoria a la practica
de manera cientifica y humanistica para la proteccion de la vida. No obstante, ha
quedado demostrado que la aplicacion de las intervenciones educativas causan un
impacto significativamente positivo en la poblacion que se aplica. Ademas, cobra

gran importancia en la alteracion econémica del nosocomio y el consumo familiar.

Ante lo mencionado se formula la siguiente pregunta de investigacion:

(Cuadl es la efectividad de una intervencion educativa en el conocimiento sobre
cuidados de enfermeria en la prevencion de lesiones por presion en los pacientes
con ventilacion mecanica de la unidad de cuidados intensivos de un hospital de

Essalud-Lima, 2024?

1.1. Marco referencial

- Antecedentes
En la realizacion de la revision de los antecedentes se encontraron temas

relacionados con las variables que se presentan en el estudio y estos son:



Chavez, Ramirez y Machuca, ejecutaron un estudio en Chile en 2023 cuyo
objetivo fue: valorar el impacto de una unidad experta en cuidados de enfermeria
sobre las lesiones por presion de un nosocomio chileno, fue un estudio de tipo
cuantitativo prospectivo con disefio cuasiexperimental, su muestra estuvo formada
por 5106 hospitalizados y el instrumento de adquisicion de informaciéon fue una
planilla de recoleccion de pacientes con lesiones de la piel. La conclusion fue: la
implementacion de un area experta en cuidados de la piel disminuye la incidencia
de lesiones de la piel en pacientes hospitalizados (6).

Mendoza (2023), ejecutd una pesquisa en Pert en el 2023 cuyo objetivo del estudio
fue: establecer la relacion entre los conocimientos y las destrezas practicas en la
prevencion de lesiones por presion en enfermeros de un nosocomio de Huaraz , fue
un estudio de tipo cuantitativo correlacional, transversal y sin intervencion, su
muestra total fue de 56 profesionales enfermeros de distintos servicios, entre ellos
UCly los instrumentos de adquisicion de datos fueron dos, el cuestionario y la lista
de observacion, la conclusion determind que no existio relacion entre las variables
de estudio en el profesional de enfermeria del nosocomio en mencion (7).
Guilcapi , ejecutd una investigacion en Ecuador en 2022 cuyo objetivo de estudio
fue: crear un conjunto de cuidados enfocados a prevenir las lesiones por presion en
hospitalizados de una unidad critica, fue un estudio de tipo cuali-cuantitativo,
transversal, exploratorio y con disefio de campo, su muestra total fue un nimero no
especificado de profesionales enfermeros y el instrumento de adquisicion de datos
fue el cuestionario. La conclusion fue: es necesario un plan de cuidados

fortaleciendo las medidas preventivas en el cuidado de la piel en pacientes criticos

(8).



Villacreces, efectud un estudio en Ecuador en el 2022 cuyo objetivo del estudio fue:
Examinar el rol de enfermeria en usuarios con lesiones por presion en un area
critica, fue un estudio de revision bibliografica con enfoque cualitativo y
retrospectivo, su muestra total fue de 56 articulos de revision hallados en
plataformas como Google Acholar, PubMed, Scielo, entre otros incluidos desde el
216 hasta el 2022 llegando a la siguiente conclusion: el rol de la enfermera es de
responsabilidad legal, pues las lesiones por presion generan costo hospitalario y
mayor nimero de morbimortalidad asociado a la enfermedad inicial, por ello
existen factores del entorno y elementos fisioldgicos que aceleran su aparicion, es
por ello que las acciones de enfermeria son necesarias y determinantes para este
diagnéstico (9).

Ledn y Rubina efectuaron una pesquisa en Pert en el 2021 cuyo objetivo de estudio
fue: Valorar el efecto de la intervencion pedagdgica en el cuidado de las lesiones
por presion en enfermeras de un nosocomio de Lima, fue un estudio de tipo
cuantitativo, longitudinal y de disefio cuasiexperimental, su muestra total fue un
nimero total de 40 profesionales enfermeros. El instrumento de adquisicion de
datos fue el cuestionario llegando a la siguiente conclusion fue: La intervencion
pedagogica impactd de forma significativa en el nivel de conocimientos del
profesional enfermero por lo que se recomienda su implementacion en otros
nosocomios (10).

Cordova, realiz6 una investigacion en Lima en 2021 cuyo objetivo del estudio fue:
determinar la efectividad de un protocolo protector ante las lesiones cutaneas por el
uso de EPP faciales en enfermeras de UCI, utilizdé la tendencia cuantitativo,

aplicativo, explicativo y cuasiexperimental, su muestra total fue un niimero total de



50 profesionales enfermeros. Los instrumentos de adquisicion de datos fueron dos
listas de cotejo llegando a la siguiente conclusion fue: el protocolo protector tuvo
efecto positivo y significativo en la disminucion del riesgo de incidencia de lesiones
cutaneas, sin embargo, en el grupo que no se aplicé el protocolo sufrio lesiones
cutaneas con predominancia en el tabique (11).

Gallegos y Amparo, realizaron una pesquisa en Pert en 2021 con el objetivo de
establecer la relacion entre los conocimientos y la prevencion de lesiones por
presion en pacientes pronados en el area de UCI, fue un estudio de tipo cuantitativo
correlacional, transversal y sin intervencion, su muestra total fue de 30
profesionales enfermeros. Los instrumentos de adquisicion de datos fueron dos
cuestionarios llegando a la siguiente conclusion fue: Existe relacion positiva y
significativa entre los conocimientos y la prevencion de lesiones por presion en

pacientes pronados de UCI (12).

1.2 Base Teorica

a. INTERVENCION EDUCATIVA

Las intervenciones educativas agrupan estrategias de ensefianza- aprendizaje,
donde los saberes se organizan para facilitar el aprendizaje sobre todo en el personal
de salud de las wunidades criticas. Cuenta como fortaleza  aumentar
significativamente el nivel de conocimiento a través de un entrenamiento
participativo en corto tiempo (11).

Las sesiones educativas resaltan el binomio ensefianza- aprendizaje, siendo un ente
retroalimentador de aprendizaje nuevo sobre lo que se conoce, incrementando de

manera asertiva la participacion del profesional y es asi que las personas usan sus



habilidades o conocimientos previos para conceptualizar nuevos conocimientos que
le permitan interactuar con su entorno de una manera mas inteligente (12).

La uniéon tanto del conocimiento como de las habilidades del pensamiento
contribuyen a aprendizajes sumamente significativos que producen cambios a nivel
intelectual, conductual y emocional que perduran con el tiempo (13).

Asimismo, en el aprendizaje significativo, involucra diferentes procesos como el
nivel cognitivo: que prioriza la base de conocimientos previos, el conocimiento
innato, a nivel conductual: las experiencias y habilidades y en el nivel afectivo: la
motivacion. Pero es importante mencionar que para que se desarrollen estos cuatro
factores debe de primar siempre la motivacion (14).

El enfoque constructivista, que se utilizard para la gestién del programa educativo
que se plantea esta basado sobre todo en fuentes epistemologicas, psicoldgicas y
pedagodgicas. Los cuales formardn parte de hacia el camino de los aprendizajes
significativos.

David Ausubel habla del “aprendizaje significativo”, y lo define como todo un
proceso por el cual el nuevo saber que se obtiene se relaciona con elementos
significativos del conocimiento previo de la persona, traducido a “concepto

integrador.” Para ello debo cumplir tres dimensiones:

o Grado de adecuacion légica y organizacional: abarca conceptos que debe
tener una secuencia logica, ordenada y organizada que estimule a que el

individuo pueda construir conocimientos significativos.



o Grado de pertinencia sensorial: sera donde el individuo conecte el
conocimiento nuevo con los conocimientos que ya poseia, y que estos se
complementen a manera de hacerlos mas comprensibles.

o Actitud favorable del individuo: el individuo no solo debe poseer la
predisposicion de aprendizaje, sino que debe ser complementario a un

aprendizaje donde se aplique el alcance logico y psicologico del material (15).

Entonces el enfoque constructivista en salud a través del conocimiento nuevo que

se le aplica a un individuo, hace que este se desmotiva y pierda el interés debido a

que estd muy lejos de los conocimientos previos que este poseia.

Por tal motivo se desarrollan nuevas estrategias que favorezcan el aprendizaje

constructivista como por ejemplo el método interactivo, que abarca un duo

pedagodgico docente alumno de intercambio haciendo uso del debate, didlogo o

cualquier estrategia grupal que por lo general permite un ambiente de participacion,

respeto y permitiendo de esta manera la organizaciéon de la informacion y

sistematizdndola (17).

Es por ello que, para mejorar el aprendizaje significativo de las lesiones por presion,

es necesario plantear un programa educativo la cual se base en las siguientes

dimensiones:

= La generacion de conocimientos significativos: Se obtiene a partir de los
saberes previos con mayor predominio a nivel intelectual, tanto el conocimiento
nuevo sobre agregandose el previo enriquece la sabiduria del profesional de
manera efectiva.

* La efectividad de la retroalimentacion: En esta dimension implica el nuevo

conocimiento generado dentro del contexto practico, en la cual debe ser



enriquecedora para evitar que esta se abandone y por consecuencia se pierda en
el ambito profesional.

* La actividad: encierra actividades rapidas por parte de los individuos que
aprenden y construyen aprendizajes significativos.

= La participacion: Es la metodologia que se emplea para la construccion del
aprendizaje.

» El aprendizaje auténomo: Tiene una relacion directa con el aprendizaje y se
limita sobre todo con el grado de instruccion de las personas.

= El aprendizaje cooperativo: es cuando el aprendizaje se da a través de lazos
afectivos entre el grupo participante lo cual ayuda a que el aprendizaje fluya de
una manera positiva sobre todo en aquellas personas que tienen un bajo nivel de

instruccion (18).

Como se refiere la intervencion educativa buscard promover el aprendizaje del

paciente al personal de salud, para mejorar la prevencion de las lesiones por presion.

Los pasos son:

* Finalidad del programa educativo: Lo que se busca es alcanzar la
implementacion del programa educativo en la préctica asistencial.

= La poblacion destinada: es conocer mejor al receptor tanto sus cualidades,
caracteristicas, necesidades, creencias y conocimiento previos. La cual permita
utilizar los materiales y lenguaje adecuado para el enriquecimiento de los
conocimientos y el aprendizaje que se busca.

= Objetivos especificos: Establecer que se busca lograr de manera clara.

= Contenido de la ensefianza: el conocimiento que se impartird y que sobre todo

que contribuya con el cambio de comportamiento de la persona que se educa.

10



= Las experiencias del aprendizaje: trata sobre el aprendizaje de las personas y
su medio. De todo lo aprendido a través del tiempo con la practica.

* El educador: Es el responsable de conocer todo sobre el receptor del
conocimiento, el cual servird de motivacion para el cambio de conducta de los

individuos.

Dentro de estas técnicas educativas se debe incitar la participacion activa de los
asistentes con el docente con el fin de retroalimentar el aprendizaje, discernir dudas
e intercambiar ideas. Como estrategias o métodos de participacion tenemos la lluvia
de opiniones y exposicion de casos, los cuales se aplicaran dentro de los programas
de educacion (19).
La educacion es una actividad intencional, lo cual demanda una planificacion para
que los resultados sean positivos es necesario realizar una preparacion, utilizando
los materiales adecuados que contribuyan con el aprendizaje, este a su vez consta
de las etapas clasicas de la programacion: analisis de la situacion, objetivos y
contenidos, metodologia y evaluacion.
o Planificacion: Aqui se plantean los objetivos que se desean alcanzar asi como
también se evalua las necesidades de los participantes. Partiendo de lo general a
lo particular como pueden ser el nivel de instruccion, caracteristicas culturales y
nivel socioecondomico. Los cuales serviran para poder determinar las
necesidades, planteando metodologias adecuadas y utilizar los materiales
adecuados a manera de que el programa se desarrolle de la manera mas didéctica

posible.

11



o Objetivos y contenidos: Respondera las necesidades detectadas y servira para
plantear lo que se desea conseguir. Se debe tratar de comprender todos los
ambitos que contribuyan con el aprendizaje.

o Hay que tener presente que para que el aprendizaje se trasmita de manera
adecuada se debe estar dispuesto a entender que el contenido sera aportado por
ambas partes es decir tanto del educador como de los participantes.

o Metodologia: para cada objetivo a desarrollar en las sesiones debera
implementarse los métodos y técnicas adecuadas para lograr el objetivo del
aprendizaje.

o Evaluacion: es la obtencion real de la evolucion educativa de los participantes

y sobre todo si se esta logrando lo esperado a través del aprendizaje.

La evaluacion educativa se concibe primordialmente como una accion pedagdgica,
como parte esencial del proceso que implica la adquisicion de saberes conocido

como el afamado aprendizaje (20).

b. PREVENCION DE LESIONES POR PRESION

El 6rgano més extenso del cuerpo humano, es la piel; aquella que nos protege de
factores externos como internos que implica el compromiso vascular en sus
diversos estratos dérmicos. Estos factores agravantes producen una isquemia
prolongada en corto plazo que da lugar a la pérdida de tejidos comunicantes y

adyacentes ocasionando un mayor deterioro en el estado clinico del paciente (21).

El dafio dérmico, conocido como LPP son originadas por una exposicion
prolongada sobre una prominencia dsea, yace como friccion, presion, cizallamiento

e incluso por humedad, lo que genera disminucion progresiva de la perfusion tisular
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conllevando a un cuadro isquémico de gran extension en sus diferentes capas
dérmicas provocando la mortal necrosis. Asimismo, estas lesiones se pueden
localizar en tejido blandos, en este Gltimo caso se debe por el uso de elementos

biomédicos en el paciente (22).

Las presiones capilares estandar oscilan entre 16mmHg y 33 mmHg en éreas
capilares venosas y arteriales respectivamente. Se consideran normales hasta un
maximo de 20 mmHg como limite, entonces presiones mayores al nimero antes
mencionado durante periodos largos generan isquemia in situ que limita la llegada
de oxigeno y nutrientes, originado dafio tisular secundario al trabajo anaerobio, por
ende, alteracion de la membrana celular que da lugar a necrosis celular en el area

afectada (24).

El tiempo y tipo de presion que actian como duo determinante producen lesiones
cutaneas, entonces se puede extrapolar que, para la aparicion de una lesion, a mayor
periodo de tiempo se requiere una presion menor. Entonces el tiempo es mas
influyente que la presion a la hora de generar una lesion por presion, ya que la piel

no esta en capacidad de tolerar presiones muy altas en tiempos muy cortos (25).

Las medidas preventivas para reducir las tasas de incidencias en cuanto a las
lesiones por presion en el paciente critico, corresponde con mayor énfasis la
movilizacion temprana y segura para reducir la hipoperfusion en el tejido celular.
Por otro lado, debemos asegurar el uso y buen funcionamiento del colchon
neumatico, asimismo valorar los potenciales riesgo de aparicion de nuevas lesiones,
el uso de crema corporal hidrata la primera capa epidérmica manteniendo un

equilibrio en la zona afectada. En algunos casos, el uso de aceites y cremas
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dermatoldgicas de alto costo contribuyen a evitar la apariciéon de las agresiones

dermatologicas.

1. Tipos de lesiones por presion:

1.1 Lesiones adquiridas por Cizalla

Este tipo de dafio en la piel se produce con mayor incidencia en planos profundos,
cuando se desliza una estructura 6sea sobre otra de manera contigua. La fuerza de
la cizalla genera alta presion produciendo cambios vasculares a nivel tisular.
Existen multiples factores en las unidades criticas que originan su aparicion:
postracion prolongada, limitacidon en la movilidad fisica, disminucion de la masa
corporal, hipoalbuminemia, etc., provocando pérdida de la vitalidad cutanea. En su
defecto, estos cambios de presiones se producen de manera frecuente en las zonas
de alta exposicion por la superficie rigida que supera los 20 mmHg de presion se
da lugar al proceso isquémico que desencadenara alteraciones fisiopatologicas y
signos clinicos que prolongan la estancia del paciente (6).

El compromiso tisular, es afectado de manera significativa por la inmovilizacion
prolongada, cuando ésta supera un tiempo mayor de 4 horas, generando
mecanismos agravantes y exponenciales del efecto aplastador a nivel tisular.
Incluso, el binomio cillaza-presion involucra series cambios de manera acelerada a
nivel del volumen en sangre arterial y venosa comprometiendo estructuras
profundas (7).

Por consiguiente, se debe hacer hincapié que los lugares con mayor predominancia
se localiza en la region toracolumbar y protuberancias dseas donde se encuentran

expuestas los signos clinicos: En el caso conestas lesiones abarcanriccion se
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observa un eritema que no blanquea a la digitopresion, en forma de halo, ovalada,
que progresivamente compromete desde la superficie hacia tejidos profundo y
cuando se trata de una cizalla propiamente dicho, estas lesiones abarcan de manera

inversa, con caracteristicas irregulares (7).

1.2 Daiio tisular relacionado a Humedad
En este caso, la pérdida de la integridad cutdnea se manifiesta con la irritabilidad
del area dafiada, ocasionado por elementos asociado a la humedad, expuesta de
manera prolongada como: fluidos corporales, exudados o secreciones. Cuando la
piel se expone de manera permanente a las fuentes de humedad se produce una
deficiencia en la proteccion cutdnea beneficiando la aparicion de eczema,
maceracion e irritacion aumentando la vulnerabilidad a las infecciones de foco
dérmico (9).
Generalmente estas dermatitis se producen por incontinencia fecal y urinaria,
ubicado en la zona perianal dejando sin efecto la exposicion a las protuberancias
Oseas que pueden ser sépticas, caracterizado con bordes difusos e irregulares.
También se presenta a nivel periestomal, en zonas con excesivo contacto de
sudoracion o secreciones.
Seglin las nuevas actualizaciones el dafio asociado a la humedad se distingue:

- Dermatitis Asociada a la Incontinencia (DAI).

- Dermatitis intertriginosa

- Dermatitis perilesional.

- Dermatitis cutanea relacionado a secreciones

15



1.3 Daiio tisular asociado a Friccion

Este tipo de dafio se caracteriza por el contacto de la epidermis de manera paralela
con algun elemento u objeto biomédico, exponiéndose de manera primaria la
frotacion contintia de la piel del paciente con la ropa de cama y/o instrumentos de
medicion fluctuando dentro del mismo radio.
No obstante, dentro de los cambios fisiopatologicos, la disminucion del flujo
vascular es provocada por la inadecuada movilizacion del paciente que se produce
por mala mecénica de arrastre en contacto del roce-friccion. Este vicio repetitivo
ocasiona pérdida del grosor de la piel, favoreciendo la exposicion a las agresiones
cutaneas (10).
Por consiguiente, existen multiples factores que se asocian dentro de ellos:
Fragilidad tisular, pacientes afosos, desnutricion, inadecuado arrastre de la ropa de
cama y movimiento repetitivos del paciente.
1.4 Lesiones Mixtas o Combinadas
En este acapite se distingue la siguiente:

» Pérdida potencial de la integridad cutdnea comprenden dos elementos que

son humedad y presion.
> Lesiones potenciadas como duo que integran dos elementos: presion y
friccion.
> Lesiones mixtas generadas por el binomio humedad-friccion.

> Lesiones por conglomerado,producido por factores multicausales

2. Clasificacion de las LPP:
o LPP I: Se observa un halo de eritema que no blanquea la digitopresion en una

determinada zona que generalmente es una prominencia Osea, la cual se
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acompafia de dolor y cambios de temperatura en comparacion con los otros
tejidos adyacentes llegando a presentar mas de 15 mm de didmetro.

LPP II: Ulcera de espesor parcial. Se genera una pérdida significativa de espesor
de las dermis que se manifiesta como una lesion abierta, con poca profundidad
y con lecho rojo sin mostrar esfacelos.

LPP III: Se entiende como la pérdida de la integridad cutanea de forma absoluta.
Se origina una pérdida total del tejido dérmico con compromiso muscular, se
puede visibilizar la grasa subcutdnea, sin exponer el drea mas profunda como
son los huesos. Acé estan presentes los esfacelos.

No evaluable: Dano de planos profundo. Se visualizan tejidos y huesos con

presencia de esfacelos y/o tejido necrotico, también se asocian a tunelizaciones.

(12)

3. Localizaciones mas frecuentes:

Un estudio nacional revela que los lugares de mayor prevalencia de lesiones son:

la zona sacra (30,7%), el talon (28,6%) y los trocanteres (7,0%). Entonces las zonas

de mayor riesgo a desarrollar LPP son:

* Zona dorsal: Esta involucrado el hueso occipital, escapulas, sacro, coxis y talones

* Zona lateral: pabellén auricular, dedos laterales del pie, condilos, acromion,

trocanter, tibias, crestas iliacas y maléolos tibiales.

* Decubito prono: pechos, genitales, dedos de pies, pubis, rodillas entre otros.

* Sedestacion: talones, huecos popliteos, occipital, codos, escapulas y sacro.
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» Contencion mecanica y otros dispositivos: areas nasales y meato urinario por
colocacion de sondas, mufiecas y tobillos por la contencion mecénica y pabellon
auricular por gafas nasales (12).

4. Pérdida de la integridad cutanea en las unidades criticas.

Las unidades criticas, son descritas por su alta complejidad en cuanto al manejo de
pacientes en sus diversos dimensiones, por ello existen métodos de valoracion del
estado de la piel como la escala de Braden que verifica: alteracion cognitiva,
exposicion a la humedad, compromiso fisico, alteraciones nutricionales y friccion,
ademas elementos internos del paciente como falla multiorganica y shock séptico
que incluye uso de vasoactivos y drogas de psedorelajacion, en conjunto con las
comorbilidades cronicas que genera mayor estancia hospitalaria y por ende mayor
riesgo a padecer lesiones asociadas a aplastamiento. Por ello podemos citar dos

factores etioldgicos como:

A. Lasrelacionadas con areas de aplastamiento de acuerdo a la postura del paciente
como: el decubito supino, prono o sedestacion.

B. Las LPP asociadas a elementos médicos (UPP-DS). Son distintos a las lesiones
de apoyo ya que estas se generan por la accion de un conjunto de elementos
relacionados con la interaccion, aplicacion y fijacion de productos médicos. A
ello se suma elementos determinantes como el calor o la humedad que

finalmente orillan a la aparicion de LPP (9).

5. Medidas preventivas de LPP

5.1 El cuidado de la piel:
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En cuanto a la valoracion de la piel, se debe determinar las zonas con mayor riesgo
proclives a desencadenar un compromiso tisular. La misma que se evaluara en la
admision del paciente, como en la evaluacion diaria durante el bafio en cama y/o
confort o cuando exista algin deterioro clinico se convierte en un factor
predominante para presentar factores de riesgo que puedan desencadenar en una
postracion prolongada. El instrumento de evolucion més utilizado es la Escala de
Branden la cual encamina los cuidados y prevencion de la LPP, de la siguiente

manecra:

e Observar el estado de la piel, sobre todo en los cambios posturales prestando
atencion en las prominencias Oseas y zonas de humedad.

e Realizar la higiene corporal al menos una vez al dia, manteniéndola limpia y
seca. El aseo parcial debera realizarse cada vez que sea necesario.

e Detectar con anticipacion el cambio de color de la piel, rubor, eritemas o
infecciones.

e Si existieran lesiones antiguas deberdn ser protegidas porque son considerados
factores con mayor probabilidad a ser dafados por una lesion.

e Limitar la aparicion de humedad, por ende las sdbanas deben mantenerse secas
y limpias.

e No se deben aplicar productos que contengan alcohol. La piel debe mantenerse
hidratada con cremas de manera suave sin dar masajes.

e Para disminuir la lesion en la piel producidas por la friccion de debe emplear

productos hidrocoloides o con espumas de poliuretano (11).

5.2 Movilidad:
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Para que se desarrolle la LPP deben interactuar varios elementos que estén

asociados con el usuario y situaciones clinicas que impiden la movilidad del

paciente. Por ello los cambios de postura son esenciales para aliviar la presion sobre
las areas mas susceptibles de ser danadas, asi tenemos:

e Los cambios posturales deben realizarse cada 2-3 horas en pacientes postrados,
siguiendo rotaciones programadas e individuales que incorporen posturas
laterales para prevenir la lesion.

e Evitar descansar al paciente sobre lesiones existentes.

e Distribuir el peso de manera proporcional.

e Utilizar las almohadas para reducir la friccion con el colchén o ropa de cama

e Reducir la friccion durante la movilizacion

e Reducir las fuerzas tangenciales al realizar las movilizaciones del paciente.

e Realizar ejercicios de miembros para que faciliten la circulacion, tanto pasivos
como activos.

e Cuando esté en laterales no debe exceder los 30°.

e [a cabecera de la cama no debe sobrepasar los 30°.

e Verificar constantemente la postura del paciente para continuar con los

cuidados requeridos (13).

5.3 Higiene y confort:

Abarca los cuidados mas relevantes que se entrega al paciente, con la finalidad de
que consiga el bienestar fisico, mental y social. Por higiene podemos definir a los
procedimientos empleados que se utilizan para la prevision y mantenimiento de la

salud que incluyen medidas profilacticas que la persona realiza para mantener la
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piel libre de infecciones. Si no se ejecuta acciones correctas generaran situaciones
patologicas que agravaran la salud del usuario. Por medio de estas acciones
lograremos:

=  Desechar células muertas.

= Mantener la piel limpia y seca libre de infecciones.

=  Evitar difusion bacteriana que infecte la zona dafada.

* Incitar la circulacioén sanguinea adecuada.

=  Piel sana en adecuadas condiciones.

»  Lograr satisfaccion del paciente a través del confort (15).

6. Uso de escalas de valoracion de LPP en las unidades criticas

Durante la evaluacion del paciente critico, el profesional de enfermeria valorara de
manera diaria y oportuna los diferentes patrones y/o compromiso hemodindmico
del usuario, ademas de considerar elementos fundamentales como: textura, color,

vascularizacion, temperatura y humedad, para ello se usara escalas.

- Escalas de valoracion

Una escala es un instrumento objetivo para estimar e identificar el riesgo de lesion
en los hospitalizados. Su valoracion se debe efectuar desde el inicio de turno para
planificar su cuidado durante el turno, cabe recalcar que esta evaluacion se debe
realizar de forma continua, pues en el transcurso de su estancia ocurren cambios

en la clinica del paciente, estos pueden ser: cirugias de emergencia, reclutamiento
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alveolar, shok, entre otros que aumentaran o disminuiran la probabilidad de

padecer una lesion.

Es indispensable saber que las escalas de valoracion son elementos de ayuda que
debe usarse en conjunto con las otras actividades y no de forma independiente.

Entre las diferentes escalas tenemos:

TABLA DE VALORACION DE LPP: BRADEN-BERGSTROM

1 Qorppletamente C,()mpletamente Encamado Comrpl.etamente Muy pobre Problema
limitada huimeda Inmovil
, Problema
2| Wiy i | DTSRG Vi g | ORI | e
frecuencia inadecuada
. . . No existe
Ligeramente Ocasionalmente  Deambula Ligeramente
3 e , . e Adecuada problema
limitada huimeda Ocasionalmente  limitada
aparente
e Raramente Deambula e
Sin limitaciones , Sin limitaciones  excelente
himeda frecuentemente

Fuente: (13)

Esta tabla fue conocida en el afio 1987 y se basd sobre todo en una revision de la

informacion sobre los elementos predisponentes para padecer lesiones. En este
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punto se evaltan seis items y se califican de forma ordinal, con puntuaciones que
oscilan entre 1 y 4 que finalmente se suman y generan un puntaje segun escalas: De
bajo riesgo: la sumatoria debe estar >14 puntos, para riesgo moderado: se encuentra
entre 13-14 puntos, para alto riesgo de padecer LPP es <13 puntos.

ESCALA DE DOREEN- NORTON

ESTADO ESTADO PUNTOS
FISICO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
GENERAL
BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA 4
MEDIANO APATICO DSIMINUIDA | CAMINA CON OCASIONAL 3
AYUDA
REGULAR CONFUSO MUY SENTADO URINARIA Y 2
LIMITADA FECAL
MUY ESTUPOROSO/ INMOVIL ENCAMADO URINARIA Y 1
MALO COMATOSO FECAL

Fuente: (15)

Los elementos a evaluar son: el estado fisico, la movilidad, la exposicion a la
humedad, la actividad y el estado mental. Se califica de manera ordinal, con
puntuaciones que oscilan entre 1 al 4, siendo el puntaje mas bajo como predictor de
padecer una lesion por presion y el mayor puntaje se alejara de la posibilidad de
riesgo. La sumatoria total da a conocer el paciente sin riesgo con 20 puntos, con
riesgo minimo > 14 puntos, riesgo medio: oscila entre 13 -14, riesgo alto: entre 10-
12 y cuando el riesgo es muy alto varia entre 5 a 9 puntos.

Estas escalas ayudan a identificar al paciente en peligro y permiten disefiar acciones

oportunas y efectivas para prevenir las lesiones.

7. Cuidado del Profesional de Enfermeria
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El “cuidado” es la razdn principal de la labor del profesional de enfermeria. Por lo
cual Lenninger indica que el cuidado es un conjunto de intervenciones asistenciales
dirigidas a un grupo de personas con necesidades urgentes de atencion con el
objetivo de mejorar su estado de salud.

Para Dorothea Orem en 1972, propone en su teoria, que el autocuidado es una pieza
clave para la recuperacion y rehabilitacion del proceso de enfermedad, que
involucra de manera intrinseca y extrinseca asociado al entorno con el fin de
mejorar conductas que afectan a su minusvalia para llegar alcanzar un estandar de
calidad de vida (10).

En su teoria de Watson, afirma que el cuidado es multifactorial y complejo en el
que intervienen dos personas en el que se integran conocimientos, valores, voluntad
y sobre todo el deseo de involucrarse en la accion de querer cuidar. Es asi que la
idea principal o labor de todo enfermero esta basado en los valores, la ética y
probidad profesional.

Teniendo estas conceptualizaciones se puede determinar que los cuidados estan
basados en encargarse de individuos que no pueden depender por si mismos ya sea
por su condicion o estado de salud, entonces se definir el cuidado del trabajador de
enfermeria como el “conjunto de funciones que desarrolla la enfermera (o) en la
atencion y cuidado al usuario, fundamentadas en la relacion interpersonal y en el
dominio de lo técnico-cientifico orientada a comprender a la persona usuaria en el
entorno en el que se encuentra , actuando en la prevencion, la curacion y la

rehabilitacion de la persona en el proceso salud enfermedad”(16).
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El propdsito fundamental del trabajador de esta en basarse en buscar satisfacer las
necesidades del paciente para asi alcanzar su bienestar, conducir a su recuperacion,
independencia y la autonomia en el desarrollo de sus propios cuidados.

Se debe planificar todas las acciones o medidas que se tomen para mejorar el estado
de la piel del paciente y a su vez que estén orientados a la observacion minuciosa y

detallada de la piel para prevenir la aparicion de las tlceras por decubito.

Justificacion

El desarrollo de la investigacion es importante porque permitira conocer de manera
in situ el nivel real de conocimiento tedrico y practico sobre los cuidados
preventivos y el manejo frente a las lesiones por presion en los profesionales de
enfermeria, asimismo, obtener un panorama real de la situacion, y poder trabajar
sobre ello a través de nuestra metodologia planteada, con el fin de optimizar los
procesos necesarios para evitar los altos nimeros de incidencia y prevalencia de
estas lesiones en los pacientes, retrasando su recuperacion y generando
complicaciones para el paciente.

Asimismo, aportard un instrumento validado en intervenciones de enfermeria
basado en el método cientifico para evitar las lesiones por presion, sirviendo como
guias clinicas que sirvan de beneficio en la mejora de la atencidon que se le brinda
al paciente y para futuras investigaciones interesados en el tema, permitiendo
mejorar los conocimientos teoricos — practicos del profesional competente y poder
reducir la tasa de morbimortalidad que desencadenan las complicaciones, el dolor
fisico que percibe los pacientes, sélo por falta de informaciéon y/o manejo de la

situacion agravando la situacion de salud del mismo.
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Por otro lado este estudio, ayudara a resolver la problematica de los altos costos
econdmicos en salud que afecta a las instituciones, por su mayor inversion en
materiales preventivos — recuperativos del cuidado de la piel, medicamentos y la
dotacion de recursos humanos que va a generar todo paciente que presenta lesiones
por presidon a consecuencia de una prolongada estancia hospitalaria en la unidad
critica.

Las lesiones por presion en estos ultimos afios han recobrado importancia en los
servicios criticos por su alta tasas de incidencia en los pacientes con larga estancia
hospitalaria atribuyendo en gran porcentaje la responsabilidad del profesional
enfermeria por considerarse uno de los pilares fundamentales en cuanto a las
funciones que desempena, determinando un problema de la salud publica en los
diferentes niveles de complejidad asistencial. No obstante, son medidos a través de
indicadores que determinan la calidad asistencial que provee el profesional
competente.

Finalmente, el estudio es pertinente porque utilizara un disefio metodologico cuasi-
experimental aplicativo, donde se procedera a medir las variables de una manera
ordenada a través del uso de un instrumento validado que se trabajard con los
profesionales de enfermeria con el fin de reducir las tasas de incidencias dentro del

servicio a través de los objetivos planteados.
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II. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la efectividad de una intervencioén educativa en el conocimiento

sobre cuidados de enfermeria en la prevencion de lesiones por presion en los

pacientes con ventilaciéon mecanica de la unidad de cuidados intensivos de un

hospital de Essalud —Lima, 2024

Objetivos especificos

1.

Identificar el nivel de conocimientos del profesional de enfermeria sobre los
cuidados de la piel, movilizacion e higiene y confort para la prevencion de
lesiones por presion en los pacientes con ventilacion mecénica antes de la
aplicacion de la intervencion educativa.

Identificar el nivel de conocimientos del profesional de enfermeria sobre los
cuidados de la piel, movilizacion e higiene y confort para la prevencion de
lesiones por presion en los pacientes con ventilacion mecéanica después de

la aplicacion de la intervencion educativa.
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IIIl. MATERIALES Y METODOS

3.1 Disefio de estudio

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, ya que cuantifica y trata los datos
obtenidos estadisticamente para medir la variable conocimiento, el disefio de
investigacion es cuasi- experimental, porque se maniobrard la variable
independiente la cual se medird, al inicio y final después de la intervencion
educativa, con el propodsito de evaluar su efectividad, a través de dos evaluaciones
(pre test / post test). Seré de corte transversal ya que se medira en un solo momento
en un determinado espacio. Serd prospectivo ya que se recopilard informacion en el

tiempo presente
3.2. Poblacién

Est4 conformado por 50 profesionales de enfermeria que conforman la UCI I que
incluye la sala 1-2, sala 3-4 y sala 5-6 del Hospital Edgardo Rebagliatti Martins. Se

considerard al total de la poblacidn, no se empleara una muestra.

3.2.1. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:
e Enfermeras(os) que pertenezcan a la sala 1-2 de la UCI- I
e Enfermeras(os) que pertenezcan a la sala 3-4 de la UCI- I
e Enfermeras(os) que pertenezcan a la sala 5-6 de la UCI- I

e Agquellas enfermeras que acepten el consentimiento informado.
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Criterios de exclusion:
e Enfermeras(os) que se encuentren con licencia por aislamiento y / o
vacaciones
e Enfermeras(os) que se encuentren con licencia por gestacion y/o
enfermedad
e Enfermeras(os) que se encuentren realizando su residencia y/o practicas de
la especialidad

e Enfermeras(os) que tengan cargos administrativos.
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3.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES
CONTEXTUAL OPERACIONAL
Proceso donde se elaboran
!os ObJetIVOS Y 1 51 _ Elaboraciéon de la intervencién
: ., intervenciones y se describe .
E ducati Planificacion la manera en cémo avudara educativa
s un acto educativo yu - Coordinacion de las sesiones.
empleado por personal al receptor a conseguir el
capacitado que resultado.
Variable coqtnbuya en la Estrategia o metodologia: Expositiva
. . mejora de una . o
independiente . ., . ., Es cuando se da comienzo | y Participativa
informacion de un Ejecucion . . ., .
determinado terna al plan y las intervenciones. | 1 pre test ,1 sesion educativa y 1
INTERVENCION Ademés permite que postest.
EDUCATIVA P d — —
los receptores Aplicacion del cuestionario: Post test.
analicen, reflexiones y - Efectivo: cuando mejora el
dialoguen sobre el Se evalua si los resultados | conocimiento, califica con 15-20
tema. Evaluacién se dieron acorde con los | puntos
objetivos planteados. - No efectivo: cuando no mejora el
conocimiento, califica menos de 15
puntos
Variable Se refiere las acciones Son las medidas de | l. Identifica y aplica la escala de
deendiente que  realizan  los prevencion que realiza el valoracion de riesgos
P profesionales de Cuidados de la enfermero (a) de manera | 2. Observar y valorar constantemente
enfermeria brindando piel preventiva y recuperativa las zonas de presion
medidas de cuidado en pacientes criticamente | 3, Proteccidn en zonas que son més
preventivos de lesion enfermos. sensibles a lesiones
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CUIDADOS DE
ENFERMERIA
EN LA
PREVENCION
DE LESIONES
POR PRESION.

en la piel considerando 4. Valorar la piel por el uso de
sus factores agravantes dispositivos biomédicos
para  asegurar  una 5. Registro en la historia clinica
optima  recuperacion 6. Mantener al paciente en posicion
del paciente. decubito, en un angulo no mayor a
30°.
7. Uso de colchon antiescaras,
almohadas, u otros dispositivos
Son aquellos movimientos
posturales que realiza el | 8 Cambios de posturas en el
profesional encargado al paciente.
Movilizacién pacienjte critico,  para | 9. Ejercicios de miembros inferiores
impedir que se desarrollen y superiores
las lesiones de presion sobre (pasivos y/o activos)
todo en las =zonas de
prominencias dseas.
Son los procedimientos de | 10- Bafio .
higiene que el profesional | 11- Ropa de cama sin arrugas
de enfermeria realiza para | |2- Batalimpiay seca
Higiene y confort | mantener aseada, seca y en | 13- Uso de cremas hidrantes
buen estado la piel para asi | 14- Uso de almohadas
15. Presencia de humedad

evitar la aparicion de

infecciones locales.
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3.4 Procedimientos y técnicas de recoleccion de datos

Para la recopilacion de informacién se llevard acabd en la UCI-I del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins. Como primera medida, se solicitard el permiso
correspondiente a la institucion, en su defecto se coordinara con el jefe médico y la
enfermera jefa del servicio de la unidad de cuidados intensivos. Asimismo, se
procedera con la firma del consentimiento informado de los participantes que

recibiran el taller educativo con su respectivo cuestionario.

Procedimiento
El presente estudio, se realizara en 3 momentos.
e Primer momento:

Se acudira al servicio de la UCI-I por una semana de manera diaria con el fin
de poder congregar la maxima cantidad de participantes, sera en el auditorio
del SUM del servicio en horario matutino (8:00.8:10am), que coincide con
sus reuniones post guardia, la investigadora principal explicard a los
participantes los objetivo de la investigacion e importancia de su aplicacion,
aclarando que debe darse de manera libre y voluntaria. Posteriormente se
aplicara el cuestionario (pre test) de cuidado de enfermeria preventivo de LPP

a los participantes.

e Segundo momento:
Al concluir con la toma del pre-test, se llevara acabo el taller tedrico (8:10-
8:30am) mediante una presentacion digital donde se destacara el cuidado
preventivo de enfermeria de LPP, para reforzar el conocimiento se realizara

un feekback a través de preguntas libres con la participacion plena de todas
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las integrantes. Adicionalmente, se colocara en cada tablero de pacientes una
infografia A4 y en las mesas de preparacion de medicamentos un cartel donde
se indique aquellos cuidados referentes a la piel, todos los materiales a utilizar
seran elaborados por la investigadora.
e Tercer momento:

Al concluir con la aplicacion de la intervencidon educativa, se aplicara el
cuestionario (post test) para evaluar la efectividad de la sesion educativa
brindada a los participantes. Considerando el horario aproximadamente de

8:30 — 8:40 am.

Técnica

Se utilizard como técnica para la recoleccion de la informacion la “encuesta”.

Instrumento de recoleccion de datos

Para el recojo de informacioén se utilizard una ficha de recoleccion sobre la
evaluacion de medidas preventivas de las ulceras, el cual se aplico por el instituto
nacional de cardiologia Ignacio Chavez-México, con fecha de publicacion en el
2006 pero actualizada en el 2014, las seis primeras variables estan dirigidas a
conocer el perfil profesional del personal de enfermeria como son: el turno, la
antigiiedad, el género, el tipo de contratacion y grado académico. La segunda parte
tiene once preguntas las cuales estan dirigidas a valorar el cuidado preventivo de
LPP tiene analogia con la variable dependiente: movilizacion e higiene, cuidado de
la piel y confort, las cuales se califican de acuerdo a su puntaje designado en cada
item, ademas que la investigadora serd operadora dependiente para evaluar las

acciones del participante.
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- Excelente: proceso realizado de modo ordenado -indice de 91% y 100%.

- Significativo: cumple con la mayoria de las exigencias del proceso- indice de
85% y 90%.

- Parcial: cumple con algtn requisito del proceso- indice de 75% y el 84%.

- Minimo: cumple con minimos requisitos del proceso- indice de 70% y el 74%.

- No cumplimiento: no cumple con las exigencias del proceso- indice de 70%.

3.5 Aspectos éticos del estudio:

Se otorgard el consentimiento informado a los enfermeros que participan en el
estudio, explicando el objetivo del proyecto de investigacion. Asimismo, la
informacion personal sera codificada y utilizada de manera segura con el unico fin
académico. Para recopilar informacion el riesgo serd minimo, ya que la
investigadora sera operador dependiente para evaluar la efectividad de Ia
intervencion educativa, sin la necesidad de procedimientos que comprometan con
algtin dafio en el participante. Se asegurard el respeto en su maxima expresion sobre
la autonomia del colaborador, aboliendo injerencia alguna. Finalmente, el trabajo
de investigacion sera sustentado y presentado en el comité ética de la universidad

como en la institucion que se aplicara.

3.5. Plan de analisis:

Luego de la recoleccion de toda la informacion se ordenard cada una de las fichas
rellenadas, para ir otorgando un numero en la cara antero-superior del instrumento
de cada caso observado para evitar duplicidad de informacion, tanto al pre test y

post test.
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Los datos seran codificados para que después sean ingresados a la base de datos,
creada por el programa Microsoft Excel para que sea analizado posteriormente por
el programa SPSS version 23. Con el programa SPSS se procedio a elaborar los
cuadros y graficas contribuyendo con el calculo de la media aritmética, moda y
mediana. A través del indice de eficiencia y aplicacion de formula se determinara

el nivel de cumplimiento.

Los resultados se presentaran en tablas, cuadros y graficos estadisticos.
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IV. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

IV.1 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

I. RECURSOS CANTIDAD COSTO COSTO
HUMANOS UNITARIO TOTAL
Asesor Metodologico 1 0 0
Asesor Estadistico 1 600 600.00
Investigadores 1 0 0
Subtotal 3 800.00
II. SERVICIOS
Copias 1000 copias  0.20 200.00
Internet 500 horas 1.00 500.00
Impresion 700 hojas 0.50 350.00
Movilidad 200 Psj 5.00 1000.00
Comunicacion Telefonica 100 horas 1.00 100.00
Subtotal 2,150.00
III. RECURSOS
MATERIALES
Papel bond A4 1000 0.10 100.00
USB 2 30.00 60.00
Lapiceros 04 1.00 4.00
Tablero 04 0.50 2.00
Folder 45 0.50 22.50
Corrector 05 3.00 15.00
Subtotal 203.50
IV. VIATICOS
Refrigerio 1 45 7.00 315.00
Refrigerio 2 20 7.00 140.00
Agua mineral 20 2.00 40.00
Subtotal 495.00
TOTAL 3,648.5
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4.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2023 - 2024

2023 2024

PLANIFICACION DE | Mar | Abr May |Jun | Jul | Ago | Set | Oct | Nove | Dic | Mar | Abr | May | Jun
ACTIVIDADES

Elaboracion del X
titulo

Planteamiento del X
problema

Realizacion de X X
justificacion y
objetivos

Recoleccion de X X X
antecedentes

Realizacion del X X X
marco teorico

Elaboracion del X X
disefio metodoldgico

Busqueda de X
instrumento

Comité revisor de X
ética

Presentacion final X
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ANEXOS

ANEXO N°1: CUESTIONARIO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LESIONES POR PRESION PARA EVALUAR LA EFECTIVIDAD DE
UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN EL CONOCIMIENTO SOBRE

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE LESIONES
POR PRESION EN LOS PACIENTES CON VENTILACION MECANICA
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL DE
ESSALUD -LIMA, 2024

Fecha de aplicacion: ......... [eviiiiin. [oviiiiiannn. CODIGO: ......

Buenos dias, soy estudiante de la especialidad de enfermeria de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y estoy trabajando conjuntamente con la jefatura del
servicio UCI 2C del HNERM, con la finalidad de reforzar nuestras practicas de
cuidado preventivo frente a las lesiones por presion. El presente cuestionario le
permitird identificar los puntos criticos de nuestras actividades y consta de 11

preguntas.

Le agradezco su colaboracion, contestando las preguntas que a continuacion se le
formulan, le pedimos que las respuestas sean sinceras ya que es de caracter
confidencial, ademéas que la informacion que Ud. nos brinda nos permitira

programar sesiones educativas para el beneficio de todas ustedes.

RECOMENDACIONES

% Lea con atencidn las preguntas antes de responder.
* Consulte con el investigador si presenta alguna duda en las preguntas.
% Marque la respuesta con un aspa (X) seglin su criterio.

% Marque solo una alternativa.



1. DATOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

GENERO: TURNO:

NOMBRE DEL OBSERVADOR:

NOMBRE DEL OBSERVADO:

ANTIGUEDAD EN EL SERVICIO: NIVEL ACADEMICO:

TIPO DE CONTRATACION:

2. CUIDADO DE ENFERMERIA EN PREVENCION DE ULCERAS POR

PRESION
PROCEDIMIENTO VALOR | SI | NO [ TOTAL

1. Identifica y aplica la escala de valoracion de 1
riesgo al admitir un paciente nuevo, diariamente
por turno y al alta ( Norton)
2. Observa, valora y protege las zonas de 1
presion, con el uso de dispositivos médicos
3. Registra en la historia clinica del paciente la 3
valoracion del riesgo realizado
4. Evita las fuerzas de friccion, lo que significa 1
que la cama no debe estar a mas de 30° durante
un lapso mayor de dos horas
5. Instaurar medidas mecanicas para mitigar la 1
presion, como el uso de almohadas, colchon anti
escaras u otros dispositivos.
6. Efectua cambios de posicion cada 4 horas, 3
segun el protocolo establecido.
7. En pacientes con movilidad comprometida 3
realiza ejercicios de movilizacion pasiva de las
articulaciones
8. Conserva la piel limpia del paciente (bafio 2
diario),
9. Mantiene la piel limpia y seca durante el 2

cambio de paiales, bata paciente y/o ropa de
cama (sin arrugas)




10. Lubricar la piel con crema hidratante después 1
del bafio y una vez por turno

11. Realiza masajes gentiles en sentido circular 2
siempre y cuando la piel este intacta.

TOTAL 20
PUNTOS

Fuente: Manual de evaluacion de calidad de los servicios de enfermeria. Indicador
N° 4, prevencion y tratamiento de ulceras por presion. Subdireccion de enfermeria,
instituto nacional de cardiologia Ignacio Chavez. Tercera edicion.



ANEXO N° 2:CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Instituciones: Universidad Cayetano Heredia - UPCH - FAENF

Investigadora: Julca Montalvan, Yadhira Isela Soledad.

Titulo: Efectividad de una intervencion educativa sobre cuidados de enfermeria en
la prevencion de lesiones por presion en los pacientes con ventilacion mecéanica de

la unidad de cuidados intensivos de un hospital de Essalud —Lima, 2024

Propésito del Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Efectividad de una
intervencion educativa sobre cuidados de enfermeria en la prevencion de lesiones
por presion en los pacientes con ventilacion mecénica de la unidad de cuidados
intensivos de un hospital de Essalud —Lima, 2022”. El estudio es desarrollado por
una investigadora de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, el cual tiene como proposito brindar una atencion personalizada
y asi garantizar una atencion de calidad, garantizando un ambiente seguro para el
paciente hospitalizado en las unidades de cuidados intensivos minimizando riesgos
que perjudiquen su salud y recuperacion.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en este estudio se le hard una entrevista la cual consiste

en la aplicacion de un cuestionario de manera voluntaria



Riesgos:

No se prevén riesgos por participar en esta fase del estudio.

Beneficios:

Usted se beneficiard de una sesion educativa sobre los cuidados de enfermeria en la
prevencion de lesiones por presion, el cual la ayudara a realizar un buen cuidado de
la piel a pesar de la atencion a los pacientes criticos y en un servicio. Los costos

seran cubiertos por las investigadoras y no ocasionaran gasto econdémico alguno.

Costos e incentivos:

Usted no abonara ninglin incentivo econdmico por ser parte de este estudio,
igualmente, no recibird ninguna remuneraciéon econdémica ni de otra indole,

unicamente la satisfaccion de colaborar con el presente estudio de investigacion.

Confidencialidad:

Se guardara su informacion con c6digos y no con nombres. Si los resultados de este
seguimiento son publicados, no se mostrard ninguna informacion personal que
permita la identificacién de las personas que participaran en el estudio. Los
documentos de respuestas no serdn mostrados a ninguna persona ajena al estudio

sin su consentimiento.

Derechos del participante:

Si usted decide no participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier
momento, 0 no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene

alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio. Si usted tiene



preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité Institucional de Etica de la Universidad

Peruana Cayetano Heredia, teléfono 01- 319000 anexo 2271.

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas me van a
pasar si participd en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar

y que me puedo retirar del estudio en cualquier momento que yo crea conveniente.

Participante Fecha
Nombre:

DNI:

Investigador Fecha
Nombre:

DN



ANEXO N° 03: INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE LAS MEDIDAS
PREVENTIVAS DE LESIONES POR PRESION

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la efectividad de una intervencion educativa en el conocimiento sobre
cuidados de enfermeria en la prevencion de lesiones por presion en los pacientes
con ventilacion mecanica de la unidad de cuidados intensivos de un hospital de Es

salud —Lima, 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Identificar el nivel de conocimientos del profesional de enfermeria sobre los
cuidados de la piel, movilizacién e higiene y confort para la prevencion de lesiones
por presion en los pacientes con ventilacion mecénica antes de la aplicacion de la
intervencion educativa.

- Identificar el nivel de conocimientos del profesional de enfermeria sobre los
cuidados de la piel, movilizacion e higiene y confort para la prevencion de lesiones
por presion en los pacientes con ventilacion mecéanica después de la aplicacion de

la intervencion educativa.

GRUPO BENEFICIARIO:
Conformado por 50 profesionales de enfermeria que laboran en la UCI-I del

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.



PROGRAMA: “STOP A LAS LESIONES POR PRESION”

FECHA/ DURACION ACTIVIDAD ESTRATEGIA | RECURSOS &iﬁ%ﬁ% RESPONSA
HORA EDUCATIVA EDUCATIVA HUMANOS S BLE
1°SESION: FUNDAMENTOS CONCEPTUALES
1. Presentacion de la ponente | Expositiva
y saludo a los asistentes. Participativa
2. Dar a conocer los Lic. Enf. | Diapositivas
objetivos de la intervencion | Lluvia de ideas Yadhira Julca Lic. Enf.
educativa. Montalvan Yadhira Julca
3. Aplicacion del pretest Montalvan
Horario 20 (cuestionario). Pre evaluacion
matutino minutos 4. Ejecucion de la sesion

educativa con los siguientes
temas:

- Fisiopatologia de las LPP

- Clasificacion y
estatificacion

-Diferencia de las lesiones
segln su etiologia

Factores de riesgo en
pacientes criticos

-Impacto clinico y
economico

-Valoracion  del  riesgo:
segin sus escalas de
medicidon

Expositiva
participativa

Dialogo-
Retroalimentacion

BREAK (5')




2°SESION: MEDIDAS PREVENTIVAS BASADAS EN EVIDENCIA

Horario
matutino

15
minutos

-Comenzaremos por
explorar los conocimientos
previos

-Manejo de la presion
-Manejo de la humedad
-Nutricion

-Manejo de dispositivos
médicos

-Prevencion en situaciones

especiales

-Rol del profesional de
enfermeria

-Finalizacion de la sesion
con mensaje reflexivo

-Aplicacion del postest

Expositiva
Participativa

Lluvia de ideas

Analisis de casos
clinicos

Expositiva

Dialogo

Retroalimentacion

Despedida

Post evaluacion

Lic. Enf.
Yadhira Julca
Montalvan

Diapositivas

Lic. Enf.
Yadhira Julca
Montalvan




PLAN DE EVALUACION DEL PROCESO DE LA
INTERVENCION EDUCATIVA:

La aplicacion del pre test (cuestionario) al grupo de estudio antes que
reciba la Intervencion Educativa
La aplicacion del pos test (cuestionario) al grupo de estudio después que
reciba la Intervencion Educativa

Comparar el pre test y post test.



PRIMERA SESION EDUCATIVA:

1. TITULO DEL TEMA A TRATAR: “FUNDAMENTOS CONCEPTUALES”
2. OBJETIVO GENERAL: Mejorar y afianzar los conocimientos sobre las
lesiones por presion

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS: Conocer sobre las lesiones por presion

4. GRUPO BENEFICIARIO: 50 enfermeros que labora en la UCI I en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins

5. ESTRATEGIA METODOLOGICA: Lluvia de ideas, Expositiva, Didlogo,
Técnicas de Relajacion, retroalimentacion

6. RECURSOS HUMANOS: Lic. Enf. Yadhira Julca Montalvan

7. RECURSO MATERIALES: Diapositivas, manual, guia

8. FECHA Y HORA: En el turno de la mafiana 8:00 a 8:20 am

9. LUGAR: Sala de reuniones del servicio UCI-I Nacional Edgardo Rebagliati
Martins.

10. DURACION: 20 min



MOTIVACION CONTENIDO AYUDA A-V

Muy buenos dias soy la Lic. Enf. Yadhira Julca Montalvan en esta

Saludo: oportunidad vamos a iniciar la sesion educativa sobre: Medidas preventivas

Presentacion  de  la | en el cuidado de la lesiones por presion

expositora y saludo a los ) o

asistentes. - PREGUNTAS ABIERTAS PARA LA SALA Diapositivas
[ ¢(Qué entienden por lesion por presion?

Objetivos. [1 ¢Todas las lesiones cutaneas en UCI son lesiones por presion? Gui

-Guia

- Captar la atencion de
los participantes.

Metodologia
- Lluvia de ideas
- Expositiva
- Dialogo
Retroalimentaciéon

Firma del consentimiento
informado

[1 ¢Coémo diferenciar una LPP de una lesion por humedad?

A. Definicion actual (NPIAP):

Lesion localizada en la piel y/o tejido subyacente generalmente sobre una
prominencia 6sea o relacionada con un dispositivo médico, como resultado
de presion prolongada o presion combinada con cizalla.

B. Fisiopatologia:
La presion sostenida compromete la perfusion tisular, genera hipoxia,
isquemia y necrosis celular.

C. Clasificacion:

. Estadio I: Eritema no blanqueable
o Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel
. Estadio III: Pérdida total del grosor de la piel
e Estadio I'V: Exposicion de musculo o hueso
e Lesion tisular profunda

elaborado por
la
investigadora.




e Lesion no clasificable

D. Epidemiologia en UCI:
Alta incidencia debido a inmovilidad, ventilacién mecanica y uso de
dispositivos invasivos.

E. Factores de riesgo principales:

Inmovilidad prolongada

Sedacion profunda

Hipotension y uso de vasopresores
Desnutricion

Humedad e incontinencia
Dispositivos médicos

F. Impacto clinico:

Aumento de estancia hospitalaria
Riesgo de infeccion

Incremento de costos

Indicador negativo de calidad asistencial

G. USO DE ESCALAS DE VALORACION

- Braden /Norton

H. FRECUENCIA DE EVALUACION

[ Al ingreso

0 Cada 24 horas en UCI

0 Ante cambios clinicos

- SE REALIZARA PREGUNTAS ABIERTAS EN LA SALA




(Como es el impacto de las lesiones por presion en las unidades criticas y
como debe ser nuestro actuar?
- MENSAJE REFLEXIVO:
“La prevencion de las lesiones por presion no es solo una técnica, es un
compromiso ético con la seguridad y dignidad del paciente critico.
Conocer, valorar y actuar oportunamente marca la diferencia entre el riesgo
y la calidad del cuidado.”




SEGUNDA SESION EDUCATIVA

1. TITULO DEL TEMA A TRATAR: “MEDIDAS PREVENTIVAS BASADAS
EN EVIDENCIA”

2. OBJETIVO GENERAL: Megjorar y afianzar los conocimientos sobre
prevencion de las lesiones por presion

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS: Conocer sobre las medidas preventivas de las
lesiones por presion

4. GRUPO BENEFICIARIO: 50 enfermeros que labora en la UCI I en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins

5. ESTRATEGIA METODOLOGICA: Lluvia de ideas, Expositiva, Didlogo,
Técnicas de Relajacion, retroalimentacion

6. RECURSOS HUMANOS: Lic. Enf. Yadhira Julca Montalvan

7. RECURSO MATERIALES: Diapositivas, manual, guia

8. FECHA Y HORA: En el turno de la mafana 8:25 a 8:40am

9. LUGAR: Sala de reuniones del servicio UCI-I Nacional Edgardo Rebagliati
Martins.

10. DURACION: 15 min



MOTIVACION CONTENIDO AYUDA A-V
- PREGUNTAS ABIERTAS PARA LA SALA
Break: [1 ¢(Cada cuanto realizamos cambios posturales en UCI?
Receso de cinco minutos | [ ;Qué superficies especiales utilizamos para redistribuir la presion?
para un compartir y | [1 ;Como protegemos la piel de los dispositivos médicos? ‘ -
acudir a  servicios - Diapositivas
higiénicos A. Manejo de la presion:
Objetivos. e Reposicionamiento cada 23 horas segun condicion clinica. - Manual
- Captar la atencion de | ¢  Uso de colchones de presion alternante o superficies dinamicas.
los participantes. e Evitar apoyo directo sobre prominencias Oseas. Gui
- -Guias.

Metodologia
- Lluvia de ideas
- Expositiva
- Didlogo
Retroalimentaciéon

B. Manejo de la humedad:
e  Higiene oportuna.
. Uso de barreras protectoras cutaneas.
. Control de incontinencia.

C. Nutricion:

e Valoracion nutricional temprana.
e Aporte proteico adecuado para mantener integridad tisular.

D. Proteccion frente a dispositivos médicos:

Inspecciodn diaria de puntos de apoyo.
Uso de apdsitos preventivos.

e Recolocacién periddica cuando sea posible.




MEDIDAS PREVENTIVAS SEGUN POSICION Y DISPOSITIVOS

A. Paciente en posicion prona:

. Proteccion de frente, pdmulos, menton, hombros, rodillas y
genitales.
o Uso de almohadillas o dispositivos de descarga.

B. Ventilacion mecanica:

Vigilancia de fijacion del tubo endotraqueal.
Rotacion del punto de apoyo del dispositivo.

C. Pacientes hemodinamicamente inestables:

Movilizacion individualizada.
. Monitoreo estricto de perfusion tisular.

D. Pacientes con dispositivos invasivos:

. Proteccion de piel en contacto con sondas y catéteres.
. Evaluacion frecuente de zonas de fijacion

ROL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

A. Responsabilidad profesional:

La prevencion de LPP es un cuidado esencial y un indicador de calidad
asistencial.

B. Trabajo interdisciplinario:

Coordinacion con nutricién, medicina y terapia fisica.




C. Protocolos institucionales:

Aplicacion estandarizada de guias basadas en evidencia.

D. Indicadores de calidad:

La disminucién de incidencia de LPP refleja mejora en la seguridad del
paciente.

- Aplicacion del pos test

MENSAJE REFLEXIVO:

“Prevenir una lesion por presion es proteger la dignidad, la seguridad y la
vida del paciente critico. Cada valoracion, cada cambio postural y cada
intervencion oportuna es una accion que marca la diferencia en la calidad
del cuidado.”

Despedida: Agradecimiento por la participacion y colocacion de la guia en
la zona de trabajo del profesional de enfermeria.

EVALUACION:

- La aplicacion del pre test (cuestionario) al grupo de estudio en los primeros 10 minutos, antes que reciba la Intervencion Educativa
(1°sesion educativa)

- La aplicacioén del pos test (cuestionario) al grupo de estudio en los tltimos 5 minutos, después que reciba la Intervencion Educativa
(2°sesion educativa)



ANEXO N° 04: IMPLEMENTACION DE GUIA SUGERIDA DE MANEJO
LESIONES POR PRESION

GUIA SUGERIDA DE MANEJO DE LESIONES POR PRESION

r ETAPAI
Piel integra con eritema, induracién rubor
en Ia zona de lesién. No blanqueable.

ETAPA Il
Lesidn con pérdida total de capas de la
piel no infectada, compromiso del tejido
celular subcutdneo, se puede Incluir

4

*Control del exudado.

“*Confrol bacteriano.

*Promover tejido de granulacién
*Desbridamiento autolitico

- Imgar la herida v, piel circundante con
CINa9% y lavar v_n dedo enguantado.
- Aplicar una capa de Duoderm Gel en
de esfacelo.

- Colocar Aquacel Ag+ (el apdsito debe
quedar 2cm més grande de la herida)
- Cubrir con apésitos de gasas, sujetar
con esparadrapo de papel.

ETAPA NO CLASIFICABLE
[Presencia de tejido necrdtico que no
ﬂpormite determinar el compromiso
tisutar, por ello es necesario retirar el
tejido no viable o necrético.

*Promover la epitelizacion.

*Control del exudado. ¢
*Aliviar la presion.

*Irrigar Ia herida con NaCl 9% y lavar con
dedo enguantado.

MarumapadaSAFGELcnzom

Cquoon Duoderm Extra Delgado. (EI
apbsito debe quedar 2 cm por fuera del
borde de la herida).

-Colocar Saf-Gel en las zonas de riesgo en
cada movilizacién.

*Control del Exudado
*Control Bacte®ino
*Promover tejido de granulacion.
*Desbridamiento autolitico. +Estimular el desbridam Butolitico.
-1 la herida y piel circundante con : :
W%ym;:dmm - Imgar la herida y piel circundante con
- Aplicar una capa de Duoderm Gel en CINag% y lavar con dedo enguantado.
2z0na de esfacelo. - Aplicar una capa de Duoderm Gel en
- Colocar Aquacel Ag+ (el apésito debe | [tefido necrdtico, previa técnica Square.
quedar 2cm mas grande de la herida), | |- Cubrir~ con  apdsito secundario
- Cubric con el apsito secundario | [Duoderm CGF (2cm mas grande)
Duoderm CGF.
RECOMENDACIONES:

ETAPA IV 1.- Clasificar el riesgo del paebmo

Lesion de espesor total infectada con | |(escala de Norton). Valorar diariamente

compromiso de tejidos profundos.
(exposicion  hueso,. tendones y
musculo). Con  exudado alto,

predominioc de tejido’\ esfacelado.
Bordes macerados y plel perilesional
eritematosa.

las zonas de presién mds frecuentes:
prominencias 6seas, zonas de
humedad y zonas con dispositivos
médicos.

3.- Aplicar Saf-Gel y Duoderm Extra
Delgado en zonas de riesgos en los
pacientes dependientes.

4.- Cambios Posturales cada € horas,
segun relo).

5- En pacientes con deposiciones
liquidas o semi liquidas permanentes,
colocar Sidtema de jo de
Incontinencia Fecal (Flexi Seal).

N
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