UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA

TRABAJO DE TITULACION
MODALIDAD PROYECTO DE INVESTIGACION

PREVIO A LA OBTENCION DEL TiTULO DE:
LICENCIADOS EN ENFERMERIA

TEMA

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN USUARIOS EN
CLINICA DE HOMBRES. HOSPITAL PROVINCIAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO.

AUTORES
MERA MENDOZA ViCTOR ENRIQUE
MOREIRA SANCHEZ STIBALY ELIBETH

LCDA. GINA CALDERON SANTANA Mg. Sc.
TUTOR DE TITULACION

LCDA. EDITA SANTOS ZAMBRANO Mg.
REVISOR DE TITULACION

PORTOVIEJO — MANABI — ECUADOR

2017



DEDICATORIA

Primero quiero agradecer a Dios por guiarme y bendecirme diariamente en cada paso que
doy, sé que fue muy dificil pero gracias a la bendicion del siempre podre lograr mis
objetivos, con dios todo sin dios nada.

Agradecer a mis padres Alberto Gregorio Mera Bravo y Lic. Tanya Susana Mendoza
Briones, por ese apoyo incondicional todos los dias, por sus sabios consejos y por, darme
esa palmada en la espalda de ese nunca decaigas y seguir adelante con muchas mas
fuerzas.

A mi hermano Albert Said Mera Mendoza ya que siempre estuvo hay para apoyarme en
todo y acompafiarme en todas las malas noches que pasaba, hermano espero este logro
sirva de guia en su vida ya que siempre tratamos de ser mejor personas para dejar un
legado o un buen ejemplo en la familia.

A el amor de mi vida mi curro hermosa por estar hay apoydndome 24/7, las 24 horas del
dia los 7 dias a la semana y siempre brinddndome todo su apoyo y aliento para no
desmayar, me acuerdo siempre cuando me decias “vamos amor ya falta poco” y aqui
estamos amor juntos empezamos Yy juntos terminamos cumpliendo uno de nuestros suefios
mas anhelados en nuestra vida y esto es solo el comienzo porque se vienen mas mi reina,
la amo mi curro hermosa Stibaly Moreira Sanchez.

A mi hijo bello Stefano que llego a iluminar mis dias y siempre va a ser esa guia para
seguir adelante, y siempre se sienta orgulloso de su papi, era tan doloroso para mi irme a
el hospital o a clases y que me digas papi no te vayas no sabes cuanto me costaba hijo
bello pero ahora aqui esta su recompensa espero siempre se sienta orgulloso de su paaaaa.
Y a mi Familia en general y a la familia Moreira Sanchez por ese apoyo y por compartir

conmigo los buenos y malos momentos de esta vida estudiantil.

Gracias por tanto perdon por tan poco...

“Esto es por y para ustedes los amo familia”

VICTOR ENRIQUE MERA MENDOZA



DEDICATORIA

Al creador de todas las cosas, el que me ha dado la fortaleza para continuar cuando he
estado a punto de caer, por ello, con toda la humildad que mi corazon puede emanar
dedico primeramente mi trabajo a DIOS.

De igual manera le dedico la tesis de manera especial a mi mama Elizabeth y a mi papa
Walter que han sido el pilar fundamental en mi vida y en mi carrera, ya que gracias a su
apoyo incondicional he llegado a la meta, he cumplido mi méas anhelado suefio ser una
Enfermera todo lo que soy es por y para ustedes, siempre confiaron en mi'y yo en ustedes
sabia que siempre estarian a mi lado en todo momento de mi vida y darme esa voz de
aliento TU puede mi Curro.

A mi hermana Estefania por ser esa mano amiga que estuvo a mi lado dia a dia, juntas
empezamos y como siempre decimos juntas terminamos, gracias hermana por haber sido
mi compariera, y amiga gracias tu apoyo por darme siempre la mano y nunca soltarme.
A mi hermana Skarleth por siempre llenarme de fuerzas por estar siempre a mi lado siendo
ella mi motivacién y mis ganas de superarme dia a dia para ser su espejo el cual se quiera
reflejar, y poder seguir apoyandote y guiarte por el camino del bien.

A mi sobrino Stefano por ser la luz de mi vida por ser mi inspiracién y mis ganas de ser
mejor cada dia, eres la bendicion més grande que dios me ha dado te amo por ti lucho y
luchare siempre.

A mi Novio por ese apoyo que me ha brindado durante 6 afios por ser ese amigo
incondicional por apoyarme y darme las fuerzas necesarias de luchar y llegar juntos a
cumplir nuestro mas anhelado suefio, gracias Victor por darme la mano y caminar juntos
en busca de nuestro suefio no fue facil superar los obstaculos pero juntos lo lograremos
gracias amor te amo.

Y a mi Familia en general y a la familia Mera Mendoza por ese apoyo y por compartir

conmigo los buenos y malos momentos.

STIBALY ELIBETH MOREIRA SANCHEZ



AGRADECIMIENTO

Agradecemos a la UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI por habernos aceptado ser
parte de ella y abierto las puertas de su facultad de ciencias de la salud en la carrera de
enfermeria para poder estudiar nuestro més anhelado suefio, asi como también queremos
agradecer a los diferentes docentes que nos brindaron sus conocimientos y su apoyo para

seguir adelante dia a dia y llegar hacer profesionales de calidad y excelencia.

Agradecemos a nuestra tutora de tesis LIC.MG. GINA CALDERON SANTANA vy a
nuestra revisora LIC. MG. EDITA SANTOS ZAMBRANO por habernos brindado la
oportunidad de recurrir a su capacidad y conocimiento cientifico, asi como también
habernos tenido toda la paciencia del mundo para guiarnos durante todo el desarrollo de

la tesis.

Nuestro agradecimiento también al HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA por
permitirnos desarrollar nuestra tesis en esta prestigiosa casa de salud en el servicio de
clinica de hombres, brindandonos toda la informacion necesaria y una amplia cobertura

para el desarrollo de nuestro presente trabajo de investigacion.

Y para finalizar, también agradecer de manera infinita a nuestra vice- decana la Lic. Mg.
ELBA CERON MENDOZA por esa lucha imparable por la carrera de enfermeria y sus
estudiantes, siendo ella una guia fundamental en nosotros, agradecemos a todos nuestros
compaferos de clase-practicas e internado ya que gracias al compafierismo, amistad y
apoyo moral han aportado un alto porcentaje a mis ganas de seguir adelante en mi carrera

profesional.

LOS AUTORES



CERTIFICACION DE TUTOR DEL TRABAJO DE TITULACION

Con el fin de dar cumplimiento a las disposiciones legales correspondientes por la
Universidad Técnica de Manabi yo, LCDA. GINA CALDERON SANTANA Mg. Sc.,
bajo mi tutoria, certifico que el presente trabajo de investigacion titulado “PREVENCION
DE ULCERAS POR PRESION EN USUARIOS EN CLINICA DE HOMBRES.
HOSPITAL PROVINCIAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO”, de los
egresados VICTOR ENRIQUE MERA MENDOZA y STIBALY ELIBETH MOREIRA
SANCHEZ

El presente trabajo es original de las autores y ha sido realizado bajo mi tutoria y
supervision, habiendo cumplido con los requisitos reglamentarios exigidos para la
elaboracion del Trabajo de Titulacion previo a la obtencién del titulo de Licenciados en

Enfermeria.

Es todo lo que puedo certificar en honor a la verdad.

LCDA. GINA CALDERON SANTANA Mg. Sc.
TUTORA DE TITULACION



CERTIFICACION DE REVISOR DEL TRABAJO DE TITULACION

Certifico que el presente trabajo de investigacion titulado “PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION EN USUARIOS EN CLINICA DE HOMBRES. HOSPITAL
PROVINCIAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO”, ha sido
estructurado bajo mi direccion y seguimiento estipulado por la tutora, alcanzado mediante
el esfuerzo, dedicacion y perseverancia de los autores VICTOR ENRIQUE MERA
MENDOZA y STIBALY ELIBETH MOREIRA SANCHEZ

Considero que dicho trabajo investigativo retine los requisitos y méritos suficientes para
ser sometido a la evaluacion del jurado examinador del Honorable Consejo Directivo para

continuar con el tramite correspondiente de ley.

LCDA. EDITA SANTOS ZAMBRANO Mg.
REVISOR DE TITULACION

Vi



UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA

TEMA:

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN USUARIOS EN CLINICA DE
HOMBRES. HOSPITAL PROVINCIAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA,
PORTOVIEJO.

Sometido a consideracion del Tribunal de Revision y Evaluacién designado por el
Honorable Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Técnica de Manabi, como requisito previo a la obtencion del titulo de LICENCIADOS
EN ENFERMERIA realizado por los egresados, con el cumplimiento de todos los
requisitos estipulados en el reglamento general de graduacion de la Universidad Técnica
de Manabi.

APROBADO
Dra. Yira Vasquez Giler Lcda. Mirian Barreto Rosado Mg.
DECANA DE LA FACULTAD DE PRESIDENTA DE LA COMISION DE
CIENCIAS DE LA SALUD TITULACION ESPECIAL DE LA FCS

Ab. Abner Bello Molina Lcda. Gina Calderdn Santana Mg. Sc.
SECRETARIO ASESOR JURIDICO TUTORA DE TITULACION

Lcda. Edita Santos Zambrano Mg.
REVISORA DE TITULACION

Vii



DECLARATORIA DE AUTORIA

VICTOR ENRIQUE MENDOZA SANCHEZ y STIBALY ELIBETH MOREIRA
SANCHEZ, egresados de la Escuela de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Técnica de Manabi, declaramos que:

El presente Trabajo de investigacion titulado “PREVENCION DEL ULCERAS POR
PRESION EN USUARIOS EN CLINICA DE HOMBRES. HOSPITAL PROVINCIAL
DR. VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO”, es de nuestra completa autoria y ha
sido realizado bajo absoluta responsabilidad, y con la supervision de la Tutora del trabajo
de investigacion, LCDA. GINA CALDERON SANTANA Mg. Sc.

Toda responsabilidad con respecto a las investigaciones con sus respectivos resultados,
conclusiones y recomendaciones presentadas en este trabajo de titulacion, pertenecen

exclusivamente a las autoras.

VICTOR ENRIQUE MERA MENDOZA

STIBALY ELIBETH MOREIRA SANCHEZ

viii



INDICE

CONTENIDOS
Dedicatorias
Agradecimiento
Certificacion del Tutor de trabajo de titulacion
Certificacion del Revisor de trabajo de titulacion
Certificacion tribunal de revision y evaluacion.
Declaracion de autoria
Resumen
Summary
Introduccion
Antecedentes y Justificacion
Planteamiento del problema
Obijetivos
Marco teorico
Operacionalizacion de variables
Disefio metodologico
Analisis e interpretacion de resultados
Conclusiones y recomendaciones
Propuesta socioeducativa
Cronograma de actividades
Bibliografia

Anexos

Vi

vii

viii

Xiii

Xiv

22

26

29

43

45

52

54

56



NO

Grafitabla
N° 1

Grafitabla
N° 2

Grafitabla
N° 3

Grafitabla
N° 4

Grafitabla
N° 5

Grafitabla
N° 6

Grafitabla
N° 7

Grafitabla
N° 8

Grafitabla
N° 9

INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS

Contenido

Edad y procedencia en la prevencion de Ulceras por presién en
usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi
Cevallos Balda, Portoviejo.

Nivel de educacién y estado civil en la prevencién de Ulceras por
presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial
Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Factores de riesgo y tiempo de hospitalizacion en la prevencion de
Ulceras por presién en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital
Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Factores de riesgo y estado nutricional en la prevencion de ulceras
por presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital
Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Factores de riesgo y lesiones cutaneas en la prevencién de Ulceras
por presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital
Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Humedad y derivados del tratamiento médico en la prevencion de
Ulceras por presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital
Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Factores de riesgo y deficiencia motora en la prevencion de
Ulceras por presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital
Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Deficiencia motora y derivados de los cuidados y de los
cuidadores en la prevencion de Ulceras por presion en usuarios en
Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos
Balda, Portoviejo

Conocimiento y estadios en la prevencion de Ulceras por presion
en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi
Cevallos Balda, Portoviejo

Pag.

29

30

31

32

33

34

35

36

37



Grafitabla
N° 10

Grafitabla
N° 11

Grafitabla
N° 12

Grafitabla
N° 13

Grafitabla
N° 14

Factores de riesgo y estado fisico general en la prevencion de
Ulceras por presién en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital
Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Factores de riesgo y estado mental en la prevencion de ulceras por
presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial
Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Factores de riesgo y movilidad en la prevencién de Ulceras por
presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial
Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Factores de riesgo y actividad de Ulceras por presion en usuarios
en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos
Balda, Portoviejo

Factores de riesgo e incontinencia de Ulceras por presion en
usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi
Cevallos Balda, Portoviejo

38

39

40

41

42

Xi



RESUMEN

El presente estudio fue de tipo descriptivo y prospectivo y tuvo como objetivo establecer
las medidas de prevencidn de Ulceras por presion en Usuarios del Servicio de Clinica de
Hombres. Hospital provincial Dr. Verdi Cevallos Balda Portoviejo, utilizando estudio de
caracter cualitativo en el cual aplicamos métodos del nivel tedrico y matematicos para
lograr los resultados deseados como las caracteristicas sociodemograficas que en lo
referente al primer objetivo, indica que los usuarios del servicio de clinica de hombres,
del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda. Portoviejo en lo referente a edad y
procedencia el 65,62% provienen de la zona rural, donde se pudo verificar que los
usuarios registraron una edad entre 46 a 65 afios con el 46,68%, en relacién con el nivel
de educacion, el 34,37% secundaria mostraron tener educacion de bachiller, en relacion
a su estado civil soltero, con el 78,12%, teniendo como tiempo de hospitalizacion un mes
con el 42,85%. Al identificar factores de riesgo en los usuarios con ulcera por presion que
puedan relacionarse con el desarrollo de Ulceras por presion, estuvo condicionado a su
estado nutricional, donde el 85,72% se establecio que las lesiones cutaneas que
predominaron fueron la resequedad de la piel, con el 71,42%, el cual incide en el nivel de
infeccion de las Ulceras por presion donde el 85,72% se deben a la inmovilidad del
afectados, de los cuales el 42,86% tienen trastornos neuroldgicos, que es prevalente en
personas de edad avanzada y poli traumatizados con el 42,84%, en lo relacionado a los
cuidados y de los cuidadores se manifesté en una higiene inadecuada y presencia de
humedad. Al caracterizar el tipo de Ulceras segun la escala de Norton, esta predijo que el
57,15% tiene el respectivo conocimiento de esta patologia y presentaron un nivel de
estadio de Ulcera por presion grado I, relacionado con el estado fisico de los usuarios
con esta patologia mostraron el 57,15% (4) como malo y el 42,86 (3) como muy malos,
debido al nivel de afectacion de esta patologia, y su estado mental es confuso y
estuporoso, por ello tienen una movilidad muy limitada a inmdvil, por lo que caminan
con ayuda y se encuentran sentado, debido a su alto nivel de inmovilidad, por ello la

incontinencia estuvo relacionada con la edad, siendo urinaria o fecal.

PALABRAS CLAVES: PREVENCION DEL ULCERAS - PRESION EN USUARIOS -
CLINICA DE HOMBRES - HOSPITAL PROVINCIAL DR. VERDI CEVALLOS
BALDA.
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SUMMARY

The present study was a descriptive and prospective study and aimed to establish pressure
ulcer prevention measures in Users of the Men's Clinic Service. Dr. Verdi Cevallos Balda
Portoviejo Provincial Hospital, using a qualitative study in which we apply theoretical
and mathematical methods to achieve the desired results, such as sociodemographic
characteristics that, in relation to the first objective, indicates that users of the clinic
service Men, of the Provincial Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda. Portoviejo, with regard
to age and origin, 65.62% came from the rural area, where it was verified that the users
registered an age between 46 and 65 years with 46.68%, in relation to the level of
education, the 34.37% secondary education showed a bachelor's degree, in relation to
their unmarried civil status, with 78.12%, having as hospitalization time a month with
42.85%. When identifying risk factors in users with pressure ulcer that could be related
to the development of pressure ulcers, it was conditioned to their nutritional status, where
85.72% established that the skin lesions that predominated were dry skin , With 71.42%,
which affects the level of infection of pressure ulcers where 85.72% are due to the
immobility of the affected, of which 42.86% have neurological disorders, which is
prevalent In elderly and politically traumatized individuals with 42.84%, in relation to
care and caregivers was manifested in inadequate hygiene and presence of moisture.
When characterizing the type of ulcers according to the Norton scale, it is predicted that
57.15% have the respective knowledge of this pathology and presented a grade IlI
pressure ulcer stage, related to the physical state of the users with this Pathology showed
57.15% (4) as bad and 42.86 (3) as very bad, due to the level of affectation of this
pathology, and their mental state is confused and stuporous, therefore they have a very
limited mobility to Immobile, so they walk with help and are seated, due to their high
level of immobility, therefore incontinence was related to age, being urinary or fecal. KEY
WORDS: ULCER PREVENTION - PRESSURE IN USERS - MEN'S CLINIC -
PROVINCIAL HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA.
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INTRODUCCION

Las Ulceras por presion, segun reporte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2014), son una afeccion muy importante a nivel mundial, donde se estima la existencia
de 8,60 personas por cada 100.000 habitantes, la cual es provocada por diversos factores
predisponentes afectan y comprometen la salud del individuo que se encuentre en una
institucién hospitalaria y mantienen una alta tasa de morbimortalidad, y tiene importantes
repercusiones tanto personales como socioeconémicas, convirtiéndose asi en un problema

de salud publica.

Hoy en dia se ha evidenciado segln estudios a nivel internacional por parte de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2015), donde existe la preocupacion,
debido a que la mayoria del 95% de esta patologia que presentan los pacientes son
evitables y aln mas que otro porcentaje importante, pueden de estas serian prevenibles a
través de la aplicacion de escalas de valoracion y riesgos.

Por ello, dentro del papel del profesional de enfermeria se convierte en un tema de
mucho interés, porque corresponde al personal brindar una atencion de calidad y
humanistica, sobre todo a pacientes que se encuentren en areas criticas, aplicar todos sus
conocimientos en relacion al proceso de atencion de enfermeria, debe identificar los
principales problemas que presente cada paciente esto mediante la valoracion, debe
programar sus intervenciones a realizar, ejecutarlas, y hacer una evaluacion continua del
paciente y de las actividades de enfermeria realizadas, todo esto mediante la aplicacién
correcta e individualizada del proceso de atencion de enfermeria en las diferentes

instituciones de salud.

Como evidencia los resultados obtenidos fueron relevantes, en la cual se establecio si
los profesionales de enfermeria aplican el proceso de atencion de enfermeria, durante el
cuidado de sus pacientes y la utilizacion de la guia de Checklist, para medir el riesgo de
formacion de las Ulceras por presion, y otro resultado muy importante fue la verificacion
si se realiza el cuidado adecuado a este tipo de pacientes como es el cambio postural cada

dos horas, utilizacion adecuada de dispositivos para la prevencion de las Ulceras por


http://www.monografias.com/trabajos35/tipos-riesgos/tipos-riesgos.shtml

presion, el cambio de pafial al momento que el paciente realiza sus necesidades
fisioldgicas, todos estos factores influyen en la formacion de las Glceras en la piel del

paciente.

Por tales razones, la presente investigacion tuvo como objeto determinar las medidas
de prevencion de Glceras por Presion en Usuarios del Servicio de Clinica de Hombres.
Hospital provincial Dr. Verdi Cevallos Balda y se utilizo el disefio metodoldgico tipo
descriptivo, no experimental, en el cual fueron los paciente del servicio de clinica de
hombres de esta entidad de salud, que fue corroborada con un estudio de campo, que
consistié en encuestas y una guia de Checklist, en el cual se plantearon las debidas
conclusiones y recomendaciones, que permitieron estructurar un documento que sirva de

guia al personal de salud.



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La prevalencia de las Ulceras por presion reportada a nivel mundial de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014), esté entre el 5y 12%, en América es del
7%. Hoy en dia se ha evidenciado segun estudios a nivel internacional la preocupacion
por este tema, especialmente porque se cree que la mayoria de los pacientes, que
presentan esta patologia, son evitables y aln mas un 62% son prevenibles a través de la

aplicacion de escalas de valoracion y riesgos.

En general, sefiala (Cadmie, 2013), que las personas que frecuentemente presentan
UPP son aquellos de edad avanzada y poli traumatizados, postrados por periodos
prolongados en condiciones de inmovilidad y este tipo de eventos se observa
principalmente en los servicios clinicos y de cuidados intensivos. Donde la tendencia de
estas lesiones a infectarse es alta, complicando ain mas su problema de salud

prolongando la estadia hospitalaria e incrementando los costos de hospitalizacion.

Asi mismo, es un indicador de la calidad asistencial, es decir un indicador de la calidad
de los cuidados ofertados, tanto a los pacientes que las presentan como a los que corren
riesgo de presentarlas. Es decir que las Ulceras por presion indican que el cuidado integral
de la piel del paciente no se la realiza completamente bajo los protocolos y diferentes
escalas para la prevencion de la misma, sefiala (Martinez, 2013), que indica que los
cuidados son la esencia de la enfermeria y constituyen un objetivo distintivo, primordial
y unificador, haciendo referencia que el arte de cuidar es de enfermeria por lo tanto el
paciente necesita un cuidado integro para que no se comprometan otros sistemas, que no

permiten que el paciente se recupere lo mas pronto posible.

El impacto fisico, psicoldgico, econdmico y social que generan las Ulceras por presion,
obliga en la actualidad al personal de salud a tener una dimension real del problema, que
le permita proporcionar al paciente el cuidado enfermero adecuado. Se debe tener siempre
presente, que en la mayoria de los casos son prevenibles, y que el punto clave del
tratamiento asistencial de las mismas, es precisamente la prevencion, evitar su desarrollo
mediante la valoracidn periodica de los pacientes, y el cuidado oportuno y sistematico de

la integridad cutanea, de toda su superficie corporal. La Ulcera por presion se convierte



en un tema de interés para los profesionales de enfermeria de salud, pues se ha convertido
en un indicador de calidad en los cuidados de enfermeria por que determina la efectividad
del cuidado profesional y se puede verificar también, como cada dia la calidad en la
prestacion de cuidados y hace parte del cumplimiento de las normas establecidas por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP, 2014), donde se establecen las acciones
que desarrollan al mejoramiento de los resultados de la atencién en salud, centrados en el

usuario.

Por ello la relevancia y justificacion de la presente investigacion, que en base a los
resultados obtenidos, se pudo identificar los factores predisponentes, demostrando el
impacto personal, familiar y gubernamental, que tiene esta complicacién con el propdsito
de mejorar la calidad de vida de las personas en riesgo y a su vez fomentar en el

profesional de Enfermeria la Gestion del Cuidado

Se prevé gue los resultados del presente estudio la institucion de salud permitié tomar
sus respectivas medidas con los resultados encontrados, sean estas actualizaciones de los
conocimientos a su personal, elaboracion de protocolos, aumentar la supervision del
personal en las distintas areas para que cumplan con su actividad respectiva todo esto para

mejorar la calidad de atencion a los pacientes.


http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-de-vida/calidad-de-vida.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/sistemas-control/sistemas-control.shtml

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Ulceras por presion causan lesiones a mas del 12% de la poblacion que se encuentra
hospitalizada, afectando un 1,7% a personas entre los 55 y 69 afios, un 33% entre 70y 75
afios sefiala la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014). Donde el estadio mas
frecuente de las Ulceras por presion es el estadio Il con un percentil del 11,5% vy la

localizacion mas habitual la region sacra con un 50,4% y en el talén con un 19,2%.

Segun la clase de atencion hospitalaria, sefiala (Guitron, 2013) y son afectados con
mayor frecuencia por las Ulceras por presion los adultos mayores ya que ellos en muchos
casos no poseen la capacidad para poder movilizarse, muchos tienen deterioro de la
movilidad fisica e incluso algunos pacientes que estan en un proceso comatoso, dentro de
los cuales enfermeria es el principal apoyo en estos casos para evitar que se formen estas

lesiones a nivel cutaneo, debido a la estancia hospitalaria.

En los paises Europeos expresa (Blanco, 2014), se calcula que aproximadamente un
millon de personas hospitalizadas o que viven en residencias han desarrollado Ulceras por
presién y cerca de 60.000 mueren como consecuencia a sus complicaciones. Donde una
vez que las Ulceras se hayan desarrollado, esta suele llevar un largo periodo para poder
ser recuperada que incluso lleva hasta meses para que esta se cure, y una de las
complicaciones es que puede evolucionar, tanto que puede comprometer tejidos el cual
se necrosa y hay que realizar limpieza quirdrgica, en el caso de que exista una Ulcera
abierta existe un gran riesgo de infeccion por bacterias el cual puede llegar a medula 6sea

o incluso puede viajar por el torrente sanguineo y ocasionar una sepsis.

La cual es causada en muchos casos por la sobrecarga laboral y demanda de pacientes,
los cuales no permiten que el profesional de enfermeria realice de manera eficaz su trabaje
y oferte a sus pacientes una calidad de atencidn, por este motivo se escogio este tema para
que con su desarrollo observar otros factores de riesgo e indicar a los profesionales la
utilizacion de la guia de Checklist dentro de la realizacion del proceso de atencion de
enfermeria, asi podra también cumplir con esta accion muy importante la cual beneficia

a los pacientes.



El objetivo, de la presente investigacion es no es ensefiar a curar esta patologia, sino
evitar su desarrollo a través de la educacién y la planificacion de cuidados de enfermeria
aplicados a todos los pacientes con riesgo y personas que frecuentemente presentan
Ulceras por presién, que es prevalente en personas de edad avanzada y poli traumatizados,
postrados por periodos prolongados en condiciones de inmovilidad. Por lo que antes esta
situacién se observé que la tendencia de estas lesiones a infectarse es alta, complicando
aun mas su problema de salud prolongando la estadia hospitalaria e incrementando los
costos de hospitalizacion. Por tal razon la investigacion establecié la siguiente

interrogante:

¢Es importante establecer las medidas de prevencion de Ulceras por presidn en usuarios
del Servicio de Clinica de Hombres, Hospital provincial Dr. Verdi Cevallos Balda,

Portoviejo?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer las medidas de prevencion de Ulceras por presion en Usuarios del Servicio de

Clinica de Hombres. Hospital provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de los usuarios del servicio de clinica

de hombres en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda. Portoviejo.

Identificar factores de riesgo que puedan relacionarse con el desarrollo de Ulceras por

presion.
Caracterizar el tipo de Ulceras segun la escala de Norton.
Socializar los resultados obtenidos del cumplimiento del protocolo del cuidado de la piel

en los usuarios con patologia de Ulceras por Presion del servicio de clinica de hombres

del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.



MARCO TEORICO

Sefiala (Recalde, 2012), que el mecanismo de Ulceras por presién, puede ser causado
por efecto directo primarios o extrinsecos, que son fuerzas mecanicas que implican

presion sobre el tejido blando y friccion.

Donde la presién local directa consigue producir deformacion en el tejido, dafio
mecanico e interrupcion de vasos sanguineos, y estas fuerzas favorecen a la lesion por
compresion de los vasos perforantes musculares a la piel. En tanto que los factores
intrinsecos o0 secundarios, segin (Guachi, 2012), comprende isquemia local o fibrosis,
deterioro del control auténomo, infeccion, edad del paciente, incontinencia urinaria y
fecal, enfermedad de pequefios vasos y entre los factores de riesgo, se ubica a los

trastornos neurolégicos, pacientes hospitalizados, pacientes de la tercera edad.

Esta patologia, dice (Meneses, 2013), se produce por una presion externa prolongada
y constante sobre una prominencia 0sea y un plano duro, que origina una isquemia de la
membrana vascular, lo que origina vasodilatacién de la zona (aspecto enrojecido),
extravasacion de los liquidos e infiltracion celular, Donde la presién no disminuye, se
produce una isquemia local intensa en los tejidos subyacentes, trombosis venosa y

alteraciones degenerativas, que desembocan en necrosis y ulceracion.

Donde este proceso puede continuar y alcanzar planos mas profundos, con destruccion
de musculos, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios, advierte (Quevedo, 2012)
y se constituyen uno de los problemas mas frecuentes en la practica diaria de enfermeria
siendo un gran reto y una gran responsabilidad tanto en prevencién como en tratamiento

por la autonomia de actuacion que se brinda al personal de enfermeria.

La buena evolucion y resolucion de las tlceras cutaneas como de forma general, es un
indicador claro de calidad asistencial tanto a nivel intrahospitalario como extra
hospitalario. Pero la aparicion de Glceras de piel, expresa (Brunet, 2012), puede agravar
seriamente el estado general del paciente por aumento de riesgo de infeccion y
complicaciones metabdlicas. A nivel terapéutico pueden deteriorar y complicar un

tratamiento integral. Prolongan la estancia hospitalaria. Suponen una sobrecarga de



trabajo para la enfermeria. Ocasionan pérdida de autonomia, independencia y autoestima
y en general devalGan el nivel de salud y son un negativo indicador de calidad asistencial,
por ello la prevencion de Glceras por presion es una labor compleja pero a la vez
interesante porque ofrece la posibilidad de marcar una diferencia real en los resultados de
salud del paciente.

La presion continuada de las partes blandas, causa isquemia de la membrana vascular
y consecuentemente vasodilatacién de la zona eritema, extravasacion de liquidos e
infiltracion celular, sostiene (Suarez, 2012) y si este proceso no cesa, se produce una
isquemia local, trombosis venosa y alteraciones degenerativas, que desembocan en
necrosis y ulceracion, que puede alcanzar planos profundos, con destruccion de musculo,
aponeurosis, hueso, vasos sanguineos y nervios, donde las fuerzas responsables de su

aparicion son, presion, friccion y fuerza externa de cizalla, deslizamiento.

Evidenciando, sefiala (Bardo, 2013), que la presion, es una fuerza que actla
perpendicularmente a la piel, como consecuencia de la gravedad, provocando el
aplastamiento tisular entre el plano 6seo y el plano externo. La presidn capilar oscila entre
6-32 mmHg. Una presion superior a 32 mmHg, ocluira el flujo sanguineo capilar en los

tejidos blandos, provocando hipoxia y si no se alivia, necrosis de los mismos.

Mientras que (Blanco, 2014), establece que la friccion, es una fuerza tangencial, que
actla paralelamente a la piel, produciendo roce, por movimiento, traccion y arrastre,
seguido por la fuerza externa de deslizamiento, expresa (Guitron, 2013), que combina los
efectos de presion y friccion, la posicién de Fowler puede provocar friccion en sacro y

presion sobre la misma zona.

Por su parte (Arauz, 2013), que la Ulceras de presion son areas localizadas de necrosis
del tejido que tienden a ocurrir cuando el tejido blando es comprimido entre una
prominencia 6sea y una superficie externa, por un periodo prolongado de tiempo.
Mientras que (blogspot, 2010), establece que en lugares mas comunes donde se forman
las Ulceras de presion son sobre las prominencias 6seas, es decir huesos cerca de la piel

como el sacro, talon, trocanteres, codo, tobillo y occipucio.



Pero la progresion del dafio de la piel, segun (Cantos, 2014) describe en las etapas de
lesion profunda del tejido, que es etiologia de las Ulceras de presion que puede
evolucionar rapidamente a través de una Ulcera de presion y para ello las clasifica en
estadio I, como un eritema persistente de la piel intacta sin una apariencia de contusion En
la piel con pigmentacion obscura, puede presentar con matices mas obscuros que la piel

adyacente.

La piel puede estar mas tibia 0 més fria, la consistencia del tejido puede ser firme o
puede ser dolorosa. Mientras que en el estadio I, existe la pérdida parcial lo grueso de la
piel involucra la epidermis, dermis o ambas. Puede presentarse como una ampolla llena
de suero intacta o abierta y rota, 0 como una Ulcera poco profunda hiumeda o seca, sin

tejido muerto o contusion.

Por su parte (Cantos, 2014), sefiala que en el estadio Il1, existe la pérdida de todo lo
grueso de la piel. La grasa subcutanea puede ser visible. El hueso, tendén o masculo NO
esvisible o directamente palpable. El tejido muerto puede estar presente en algunas partes
de la superficie de la escara. Mientras que en el estadio IV, pérdida de todo lo grueso de
la piel. El hueso, tenddn o masculo expuesto es visible o directamente palpable. El tejido

muerto o escara puede estar presente en algunas partes de la superficie de la escara.

Aunque segun (Altieri, 2012) a las ulceras no clasificadas, se las ubica por la
profundidad real de la pérdida del tejido est& ocultada por el tejido muerto, de coloracion
amarillo, gris bronceado, verde o marrén o la escara de bronceada, marron o negra en la

superficie de la escara, aunque también puede aparecer como una ampolla llena de sangre.

Entre los factores de riesgo, afirma (Irigoyen, 2013), que se las conoce como en
permanentes y variables. Siendo las primeras aquellas que no admiten mejoria y
acompafan naturalmente a las personas durante su vida y se atribuye la avanzada edad y
su capacidad fisica. Mientras que en las variables admiten evolucién a lo largo del tiempo.
A su vez dentro de los variables se han establecido tres grupos que son, fisiopatologicos,

derivados del tratamiento médico y de los cuidados y de los cuidadores.
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En el aspecto fisiopatoldgico, segun (Guachi, 2012), son originados como
consecuencia directa de los problemas de salud. Llamados también intrinsecos,
ocasionados por lesiones cutaneas: edemas, sequedad, ausencia de elasticidad, piel fria,
capacidad de sudar deteriorada. Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos
vasculares periféricos, estasis venosa, trastornos cardiovasculares. Deficiencias
nutricionales, sea por defecto o por exceso, seguido por delgadez, desnutricion, obesidad,

hipoproteinemia, deshidratacion.

Trastornos inmunologicos en infeccion. Alteracion del estado de conciencia, como
estupor, confusion, coma. Deficiencias motoras, en paresia, paralisis, articulacion tobillo,
rodillas, caderas con distinto grado de inmovilidad. Deficiencias sensoriales, como
pérdida de la sensacion dolorosa por debajo del nivel de lesion. Alteracion de la

eliminacion sea urinaria e intestinal e incontinencia.

En lo relacionado a los derivados del tratamiento médico, sostiene (Espineta, 2012),
son los que tienen como causa determinadas terapias o procedimientos diagnésticos, que
incluyen la inmovilidad impuesta por determinadas terapias o procedimientos como
aparatos fijadores esqueléticos, tracciones, inestabilidad respiratoria. Tratamientos o
farmacos con accion inmunosupresora o sedante, corticoides, citostaticos, radiaciones y

técnicas para fines diagndsticos.

En tanto que los derivados de los cuidados por sus cuidadores, sostiene (Quevedo,
2012), que son todos aquellos factores que incluyen las actuaciones externas sobre el
paciente, como higiene inadecuada, humedad, ausencia o defecto de cambios posturales,
fijacion inadecuada de sondas, sistemas de traccion, uso inadecuado del material, fuerzas
de deslizamiento, cizalla, friccién de la piel, falta de educacion sanitaria, falta de criterios
unificados de tratamiento, arrugas o particulas extrafias en sabanas, sillas de ruedas y

sustancias irritantes: sangre, vomitos, secreciones.
En lo referente a la prevencion de las ulceras por presion, sefiala (Cadmie, 2013), que

aplica a los cuidados de la piel, que consiste en higiene diaria y siempre que se precise,
de la piel con agua tibia, jabon neutro para la piel y aclarado. Secado meticuloso y sin
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friccion, haciendo especial hincapié en las zonas de pliegues. Hidratacion de la piel
procurando su completa absorcion con sustancias como: glicerina, lanolina, aceites
minerales... para reponer los aceites naturales de la piel y fomentar la efectividad cutanea
como barrera humectante. No usar alcoholes ni colonias. Observar la integridad de la piel,
especialmente en las prominencias éseas, durante cada sesién de higiene o cambio
postural, protegiéndolas en caso necesario. No realizar masajes sobre prominencias 6seas
0 zonas enrojecidas. Aplicar acidos grasos hiperoxigenados sobre aquellas zonas con
enrojecimiento cutaneo o zonas fragiles mediante suave masaje con la yema de los dedos.
Si el paciente presenta incontinencia se extremara cuidado de la piel perineal. Piel intacta

e incontinencia urinaria de leve a grave.

En caso de movilizacién, por cambio de postura, manifiesta (Bardo, 2013), que se
realizardn cada 2-4 horas en funcion del riesgo de padecer Ulceras por presion y seguiran
un orden rotatorio. En periodos de sed estacion, movilizar cada hora. Si puede hacerlo de
forma auténoma, instruirlo para que lo haga cada 15 minutos. No arrastrar al paciente.
Mantener la alineacion corporal, distribucion de peso, equilibrio y estabilidad. Evitar el

contacto directo de prominencias 0seas entre si.

Evitar colocar al paciente sobre el trocante femoral directamente. Si es necesario elevar
la cabeza de la cama, hacerlo durante un periodo de tiempo minimo y si es posible no
pasar de 30°, ya que se ha demostrado una relacion directa entre mayor angulo de la cama

y mayor frecuencia de aparicién de UPP.

Tambien (Arauz, 2013), sostiene el no usar flotadores ni rosquillas en sacro, ni
occipital. Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas. Vigilar sondas, mascarillas y gafas
nasales, drenajes, vias centrales y vendajes evitando la presidén constante en una zona, con

el riesgo de producir UPP.

Usar dispositivos que amortigtien las zonas de presion: colchones, cojines, almohadas,
protecciones locales, con especial atencion en talones y rodillas. Preparar un plan de
rehabilitacién que mejore la actividad y movilidad del paciente y se considera necesario
utilizar un colchén reductor de presion en aquellos casos de alto riesgo vy si fuera posible

se haria extensivo su uso a los casos de riesgo moderado.
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En las posiciones de cambios postulares, dice (Guitron, 2013), que para aliviar y
eliminar la compresién de los puntos de apoyo, es imprescindible realizar cambios
posturales, manteniendo lo mas correcta posible la alineacion del cuerpo y estudiando
detenidamente la forma de reducir los efectos de la presion prolongada sobre las

prominencias 0seas.

Por ello la posicién decubito supino, expresa (Espineta, 2012), se acolcha con
almohadas, una debajo de la cabeza, de los gemelos, manteniendo la posicion de la planta
del pie y dos debajo de los brazos, que es opcional. Pero no se debe producir presion
sobre: Talones, coccix, sacro, escapulas y codos. Asi mismo tomar precauciones de
mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicion neutra y recta de forma que
se encuentre en alineacion con el resto del cuerpo; apoyar las rodillas en posicion
ligeramente flexionada —evitando la hiperextension-, codos estirados y manos en ligera

flexion.

Asi mismo, dice (Suérez, 2012), que las piernas deben quedar ligeramente separadas.
Si la cabecera de la cama debe de elevarse, debe de procurarse que no exceda de 30° y
evitar la rotacion del trocanter, colocando una almohada pequefia en la parte externa del

muslo y la flexién plantar del pie.

En tanto que en la posicién decubito lateral, declara (Martinez, 2013), se debe acolchar
con almohadas, una debajo de la cabeza, otra apoyando la espalda, separando las rodillas
y otro el maléolo externo de la pierna inferior y una debajo del brazo superior. Pero no se
debe producir presion sobre, las orejas, escapulas, costillas, crestas iliacas, trocanteres,
gemelos, tibias y maléolos. Por ello entre las precauciones la espalda quedara apoyada en
la almohada formando un angulo de 45-60°. Las piernas quedaran en ligera flexion con la

pierna situada en contacto con la cama, ligeramente atrasada con respecto a la otra.

Asi mismo sefiala este autor, que los iran pies formando angulo recto con la pierna.
Si la cabeza de la cama tiene que estar elevada, no excedera de 30°.En pacientes que
pueden levantarse al sillon o realizar algin movimiento en la cama, se debera ayudar y

animar a realizar movimientos activos, colocar soportes y asideros necesarios que
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faciliten su movilizacién, por lo que los pies y manos deben conservar una posicion

funcional.

En tal razon, que en posicién sentada, expresa (Recalde, 2012), que se debe acolchar
con almohadas una detras de la cabeza, otra en cada brazo y una por debajo de los pies y
no se debe producir presidn sobre: Omaplatos, sacro y tuberosidades isquiaticas. Se debe
prevenir que la espalda quedard comodamente apoyada contra una superficie firme. No
se permitira la situacion inestable del torax y se utilizara un sillén adecuado con respaldo
un poco inclinado. En relacién a la posicion decubito prono, donde se debe acolchar al
paciente, con almohada por debajo de las piernas, de los muslos y del abdomen. Tomando
como precaucion, en que queden libre de presién los dedos de los pies, rodillas, genitales

y mamas. Ademas los brazos se colocaran en flexion.

En medios complementarios, dice (Altieri, 2012), estos reducen considerablemente la
presion, y nos van a servir para prevencion de las UPP pero por si solos no son suficientes
y no son sustitutos de las movilizaciones, debido al uso de dispositivos de apoyo, que se
consideran al colchon anti escaras, colchdn hinchable alternante, colchon de aire, de agua,
colchon de latex, colchdn de espuma. Almohadas o cojines, soporte textil anti decubito.
Proteccidn de talones, los cuales comprueban el estado de la piel, espacios interdigitales,

tobillos, ufias. Higiene, lavado-secado-hidratacion con vaselina y ap6sitos preventivos.

En lo referente a la nutricion, sefiala (Cantos, 2014), que la alteracion de nutricion por
defecto o exceso influira en la aparicion de esta patologia, su conocimiento nos ayudara
a promover habitos dietéticos, por ello se debe actuar en la anotacion de comidas que

toma para realizar control dietético.

Control de peso periddico. Realizar actividad diaria y programa de ejercicios, de
acuerdo a sus posibilidades. Establecer dieta que cubra aporte proteico e hidrico adecuado
a sus necesidades respetando preferencias alimentarias. Si es preciso incluir suplementos
ricos en proteinas y calorias. Ofrecer frecuentes comidas con poca cantidad. Suplementos
multivitaminicos que contengan vitaminas del grupo A, C y E. Deben darse alimentos
gue mantengan las heces en una consistencia normal o ligeramente firme para evitar

defecacion involuntaria. Evitar alimentos que formen gas o que causen diarrea.
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En la relacion y valoracion con medidas de prevencion, indica (Alsina, 2013), sefiala
que el indice Norton de 5a 11, muy alto riesgo. Con el aumento de frecuencia de cambios
posturales, intercalando movilizaciones pasivas y activas entre cada cambio postural.

Proteccion de talones. Empleo de reductores de presion en cama o silla.

Cuidados dirigidos a la piel, nutricién y friccién. En el indice Norton de 12 a 14, riesgo
moderado, con cambios posturales frecuentes. Proteccion de talones. Dispositivos de
espuma para los decubitos laterales y cuidados dirigidos a la piel, nutricion y friccion. En
tanto que en el indice Norton > 14, riesgo. Minimo no riesgo, con cambios posturales a
demanda sin ser de duracion superior a 4 horas. Proteccidn de talones y cuidados dirigidos
a la piel, nutricion. Teniendo especial cuidado en aquellos pacientes que permanezcan
sentados por el riesgo afadido en cuanto a la fuerza de cizalla o fuerza tangencial.
(Albacete, 2015)

Esta escala evalUa el riesgo que tiene el paciente de padecer Ulceras por presién. Fue
elaborada por Doreen Norton en el afio 1962. Valora elementos de riesgo que aumentan
la susceptibilidad para realizarse las Ulceras por presion, para luego poder determinar un
plan de cuidados preventivos. Valora cinco pardmetros que son: El estado fisico general,
el estado mental, la actividad, la movilidad y la incontinencia, es una escala negativa, de
forma que una menor puntuacién indica un mayor riesgo a la formacion de las tlceras por
presion. (Alsina, 2013)

En el tratamiento de las Glceras por presion, sefiala (Bardo, 2013), que la prevencion
y abordaje de la infeccion bacteriana. Eleccion de un producto que mantenga el lecho de
la Glcera himedo y a T° corporal. Apdsitos hidrocoloides, pasta o granulos hidrocoloides
e hidrogeles ya que permite rellenar la cavidad y absorben mejor el exudado
especialmente en Ulcera grado 2. Desbridamiento y uso de enzimas: estreptoquinasa y
estreptodornasa y apdsitos hidrocoloides que activan la fribrinolisis, eliminan los
exudados y las bacterias por accion capilar, especialmente en Ulcera grado 3. En el
tratamiento debe contemplarse en funcion de su proceso evolutivo, por lo que debe
establecerse un enfoque terapéutico dependiendo del estadio y caracteristicas clinicas de
la herida, que ira adaptandose a la respuesta que manifieste en cada momento la tlcera
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En el cuidado local de una ulcera de estadio I, expresa (Brunet, 2012) que se ha de
basar en aliviar la presion en la zona afectada. Utilizacion de 4&cidos grasos
hiperoxigenados (para mejorar la resistencia de la piel y minimizar el efecto de la anoxia
tisular). Uso de medidas locales en el alivio de la presion de apositos que cumplan con
requisitos efectivos en el manejo de la presion, que reduzcan la friccion, que permitan la
visualizacion de la zona lesional al menos una vez al dia, que no dafien la piel sana y que
sean compatibles con la utilizacion de productos topicos para el cuidado de la piel). La
prevencién de la lesion en talones mediante apositos de espuma de poliuretano ha
demostrado mayor eficacia que en uso de vendajes almohadillados. Los apositos de
espuma de poliuretano han demostrado su eficacia en la reduccion de la presion en las

zonas de riesgo tanto in Vitro como in vivo.

Un plan bésico de cuidados locales de la tlcera de estadio Il, 111 y IV, expresa (Arauz,
2013), que debe de contemplar, desbridamiento del tejido necrotico. Limpieza de la
herida. Prevencion y abordaje de la infeccion bacteriana. Eleccion de un producto que
mantenga continuamente el lecho de la Ulcera humedo y a temperatura corporal. El

mantenimiento la piel perilesional intacta.

Por ello el desbridamiento, sostiene (Altieri, 2012), que es la presencia en el lecho de
la herida de tejido necrdtico bien sea como escara negra, amarilla, de caracter seco o
himedo, actia como medio ideal para la proliferacion bacteriana e impide el proceso de
curacion. En cualquier caso la situacion global del paciente (enfermos con trastornos de
la coagulacion, enfermos en fase terminal de su enfermedad, etc.) asi como las
caracteristicas del tejido a desbridar, condicionara el tipo de desbridamiento a realizar.
De forma practica se puede clasificar los métodos de desbridamiento en cortantes o
quirdrgicos, quimicos o enzimaticos, autoliticos y mecénicos. Siendo estos métodos no
son incompatibles entre si. Por lo que (Blanco, 2014) dice que es aconsejable combinarlos
para obtener mejores resultados, como el desbridamiento cortante asociado a

desbridamiento enzimatico y autoliticos.

Evidenciando, que el desbridamiento cortante o quirdrgico, sefiala (Espineta, 2012),

que estd considerado como la forma mas rapida de eliminar areas de escaras secas
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adheridas a planos méas profundos o de tejido necrético himedo y es un procedimiento
cruento que requiere de conocimientos, destreza y de una técnica y material estéril. Por
otro lado, la politica de cada Institucion o nivel asistencial determinara quién y donde
realizarlo por planos y en diferentes sesiones, salvo el desbridamiento radical en
quiréfano, siempre comenzando por el area central, procurando lograr tempranamente la

liberacion de tejido desvitalizado en uno de los lados de la lesion.

Pero, ante la posibilidad de la aparicién de dolor en esta técnica, es aconsejable indica
(Suérez, 2012) la aplicacion de un antialgico tdpico (gel de lidocaina 2%, EMLA) . La
hemorragia puede ser una complicacion frecuente que podremos controlar generalmente
mediante compresion directa, apositos hemostasicos. Si no cediera la situacién con las
medidas anteriores se recurrira a la sutura del vaso sangrante. Una vez controlada la
hemorragia seria recomendable utilizar durante un periodo de 8 a 24 horas un apdsito

seco, cambiandolo posteriormente por un ap6sito himedo.

En el desbridamiento quimico o enzimatico, sefiala (Albacete, 2015) es un método mas
a valorar cuando el paciente no tolere el desbridamiento quirdrgico. Existiendo en el
mercado diversos productos enzimaticos, tales como proteoliticos, fibrinoliticos, que

pueden utilizarse como agentes de detersion quimica de los tejidos necréticos.

Tambien La colagenasa y la tripsina y quimotripsina expresa (Guachi, 2012) son un
ejemplo de este tipo de sustancias. Existen evidencias cientificas que indican que
favorecen el desbridamiento y el crecimiento de tejido de granulacion. Cuando vayan a
ser utilizadas, es recomendable proteger la piel periulceral mediante una pelicula barrera,
pasta de zinc, siliciona, al igual, que aumentar el nivel de humedad en la herida para

potenciar su accion.

En el desbridamiento autolitico, manifiesta (Quevedo, 2012), que se favorecera
mediante el uso de productos concebidos en el principio de cura hiumeda y se produce por
la conjuncidn de tres factores, la hidratacion del lecho de la ulcera, la fibrinolisis y la

accion de las enzimas enddgenas sobre los tejidos desvitalizados y es més selectiva y
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atraumatica, no requiriendo de habilidades clinicas especificas y siendo generalmente

bien aceptado por el paciente. Presenta una accién mas lenta en el tiempo.

Cualquier aposito capaz de producir condiciones de cura himeda, de manera general
y los hidrogeles en estructura amorfa de manera especifica son productos con capacidad
de producir desbridamiento autolitico. En el caso de heridas con tejido esfacelado, los
hidrogeles en estructura amorfa (geles), por su accion hidratante facilitan la eliminacion
de tejidos no viables, por lo que deben considerarse como una efectiva opcion de
desbridamiento. (Blanco, 2014)

En el desbridamiento mecanico, declara (Cadmie, 2013), que son técnicas en desuso,
al existir alternativas con menor riesgo de afectacion del lecho lesional y se trata de
técnicas no selectivas y traumaticas. Principalmente se realiza por abrasion mecanica a
través de fuerzas de rozamiento o frotamiento, uso de dextranémeros, mediante la
irrigacion a presion de la herida o la utilizacion de apositos humedecidos que al secarse
pasadas 4-6 horas se adhieren al tejido necrdtico, pero también al tejido sano, que se

arranca con su retirada.

En la limpieza de la lesién, confirma (Guitron, 2013) se debe limpiar las lesiones
inicialmente y en cada cura utilizar como norma suero salino fisiologico. Usar la minima
fuerza mecanica para la limpieza de la Glcera asi como para su secado posterior. Aplicar
una presion de lavado efectivo para facilitar el arrastre del detritus, bacterias y restos de
curas anteriores pero, sin capacidad para producir traumatismos en el tejido sano. La
presion de lavado mas eficaz es la proporcionada por la gravedad o por ejemplo la que
realizamos a través de una jeringa llena con 35 ml con una aguja o catéter de 19 mm que
proyecta el suero fisiologico sobre la herida a una presion de 2 kg/cm? . Las presiones de

lavado de la lcera efectivas y seguras oscilan entre 1y 4 kg/cm?.

Como norma no limpiar la herida con antisépticos locales con povidona iodada,
clorhexidina, agua oxigenada, Acido acético, solucion de hipoclorito o limpiadores
cutaneos. Todos son productos quimicos citotoxicos para el nuevo tejido y en algunos
casos su uso continuado puede provocar problemas sistémicos por su absorcion en el
organismo (Altieri, 2012).
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En el material de cura a utilizar en el tratamiento, sostiene (Meneses, 2013) que es
importante la utilizacion de soluciones descontaminantes, que son productos compuestos
por agentes descontaminantes, como Polihexanida mas Betaina, evidenciando una alta
proteccion de neotejidos, que conlleva a la presencia de Gram+, Gram-, aerobios,
anaerobios, Candida, incluyendo multiresistentes

Los hidrocoloides, se consideran desbridante de tejido seco conservador humedad y
son productos compuestos por agentes formadores de gel, crea un medio ligeramente
acido y de caracter bacteriostatico (humedo), presenta una moderada capacidad de
absorcién de exudado y se utiliza para proteccion de friccion, enumera (Arauz, 2013) y
los hidrogeles, es considerado como undesbridante autolitico conservador humedad,
Favorecen desbridamiento mediante la hidratacion de costras secas, producen sensacion
de frescor, se utiliza en Glceras de cualquier grado, se puede usar cuando existe infeccion,
no se puede utilizar en lesiones exudativas ni asociar con antiséptico tipo yodo o

clorhexidina.

Por su parte los alginatos, dice (Brunet, 2012) que gestionan humedad absorben el
exudado y facilitan la cicatrizacion, por tanto estan indicados en lesiones muy exudativas,
no se utilizan en lesiones secas ya que se adhieren y producen irritacion. Mientras que
los antimicrobianos se plata, son para el tratamiento topico antimicrobiano, que actuan
como agente antibacteriano, se utiliza en lesiones infectadas, contaminadas y mal
olientes. Mientras que el spray de silicona, es un protector perilesional, potencializador
de adhesivo, PCNI, Contra la irritacion producida por fluidos corporales para la
proteccion de piel perilesional de heridas, piel periostomal piel sensible y fragil, dafiada,
desgarros de piel. Proteccién frente a apdsitos adhesivos, en puntos de fijacion, para tubos
de drenaje. en tanto que los poliuretanos, es un protector cutaneo desbridante conservador
humedad Estimulan la regeneracion tisular y acelera la curacion, se utilizan para

prevencién de Ulceras tipo 1, son flexibles y lavables.
En lo referente a la escala de valoracidn de Norton (Alsina, 2013), dice que valoracion

de riesgo estandarizada asociada a protocolos preventivos, disminuye en un 60% la

incidencia de las Ulceras por presion, y también reduce la gravedad de las Ulceras y costes
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asociados, por la capacidad de intervencion adecuada no sélo en casos de alto riesgo. Por
ello la escala de NORTON modificada, es un instrumento que posibilita valorar el riesgo
que tiene una persona de desarrollar Ulceras por presion; su objetivo se centra en la
deteccion del citado riesgo para establecer un plan de cuidados preventivos. Se trata de
una escala que incluye la valoracion del estado fisico general. Valoracion del estado
mental. Valoracion de la actividad. Valoracién de la movilidad. Valoracion de la
Incontinencia. Cada uno de los aspectos se valora en cuatro categorias con una puntuacién
que va desde 1 a 4, siendo “1” el que corresponde a un mayor deterioro y “4” el que
corresponde a un menor deterioro. La puntuacion que se puede obtener oscila entre “5”
(méximo riesgo) y “20” (minimo riesgo). Se considera que una puntuacion por debajo de

“14” supone una situacion de riesgo.

La clasificacion de riesgo segun la escala seria indice de 5 a 11, muy alto riesgo. indice
de 12 a 14, riesgo evidente. Indice > 14, riesgo minimo/no riesgo. En la valoracion del
estado fisico general, se analizan parametros tales como nutricion, ingesta de liquidos,

temperatura corporal e hidratacion y estado de piel y mucosas, dice (Arauz, 2013)

En la valoracion del estado mental es aquel estado en el que el paciente conserva
perfectamente el nivel de conciencia y la relacibn con el medio.
Los parametros son, alerta, apatico, confuso, estuporoso y Comatoso. Mientras que en la
valoracion de la actividad, se ubica parametros como ambulante camina con ayuda,

sentado y encamado, expresa (blogspot, 2010)

En la valoracion de la movilidad, es la capacidad de cambiar, mantener o sustentar
posiciones corporales, donde se establecen parametros tales como total, disminuida, muy
limitada e inmdvil. En relacion al grado de incontinencia que conlleva a ninguna,

ocasional, urinaria o fecal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014), considera las Ulceras por presion,
como un indicador de la calidad asistencial, es decir un indicador de la calidad de los
cuidados ofertados, tanto a los pacientes que las presentan como a los que corren riesgo
de presentarlas. Es decir que las Ulceras por presion indican que el cuidado integral de la
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piel del paciente no se la realiza completamente bajo los protocolos y diferentes escalas
para la prevencion de la misma, y los cuidados son la esencia de la enfermeria y
constituyen un objetivo distintivo, primordial y unificador, hace referencia que el arte de
cuidar es de enfermeria por lo tanto el paciente necesita un cuidado integro para que no
se comprometan otros sistemas, que no permiten que el paciente se recupere lo mas pronto

posible
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

USUARIOS IMGRESADOS EN EL SERVICIO DE CLINICA DE HOMBRES

CONCEPTUALIZACION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Paciente hospitalizado, se le
denomina a la persona que visita
un establecimiento de atencion de
la salud por razones de
diagnostico o tratamiento y pasa
la noche en el recinto

Caracteristicas
sociodemograficas

Edad.

20afios
21-45afios
46-65afios
>65afios

Procedencia

Zona Urbana
Zona Rural

Estado civil

Soltero
Casado
Viudo
Divorciado
Unioén libre

Nivel de educacién

Primaria
Secundaria
Bachiller
Superior

Factores de riesgo

Alteraciones nutricionales

Desnutricion
Obesidad

Lesiones cutaneas

Edema
Sequedad de la piel

Humedad

Sudoracién abundante
Temperatura corporal
Secado inadecuado

Derivados del tratamiento
medico

Inmovilidad

Traccion

Farmacos Inmunosupresores
Fijadores Esqueléticos
Sedantes
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Deficiencia motora

Inmovilidad por:  Fijadores
esqueléticos , Tracciones
Inestabilidad respiratoria,
trastornos neurologicos

Derivados de los cuidados y
de los cuidadores

Higiene inadecuada, humedad,
Ausencia o defecto de cambios
posturales.

Fijacion inadecuada de sondas,
sistemas de traccion.

Uso inadecuado del material.
Fuerzas de  deslizamiento,
cizalla, friccion de la piel.

Falta de educacién sanitaria.
Falta de criterios unificados de
tratamiento.

Arrugas o particulas extrafias en
sabanas, sillas de ruedas.
Sustancias irritantes: sangre,
vomitos, secreciones.
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CONCEPTUALIZACION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Desarrollar 'y  fortalecer el
conocimiento técnico en
Prevencion de las Ulceras por
Presion y las habilidades para
aplicacion de practicas seguras
por parte del equipo de salud
responsable del tratamiento y
cuidado de los pacientes, con el
fin de prevenir y disminuir su
incidencia.

Clasificacion de
Ulceras por presion

Grado |

Eritema persistente de la piel
intacta sin una apariencia de
contusion.

Enrojecimiento de la piel.

La piel puede estar mas tibia o
mas fria, puede ser dolorosa
Afecta la epidermis y la dermis

Grado Il

Involucra la epidermis, dermis o
ambas.

Puede presentarse como una
ampolla llena de liquido intacta
0 abierta, o como una Ulcera
poco profunda himeda o seca,
sin tejido muerto

Grado Il

Pérdida de la continuidad de la
piel.

Escara

Dolorosa La grasa subcutanea
puede ser visible. El tejido
muerto puede estar presente en
algunas partes de la superficie de
la escara.

Grado IV

Aumento de la perdida de la piel
de y profundidad con necrosis de
ulcera Lesidn g afecta a musculo
y hueso, apareciendo exudados y
tejido necrético.

Escala de Norton

Estado fisico general

Bueno
Regular
Malo
Muy malo
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Estado mental

Alerta
Apético
Confuso
Estuporoso
Comatoso

Movilidad

Total
Disminuida
Muy limitada
Inmovil

Actividad

Ambulante
Camina con ayuda
Sentado

Incontinencia

Ninguna

Ocasional

Urinaria o fecal

Urinaria y fecal Encamado
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO
El estudio fue de caracter cualitativo, con enfoque de campo, prospectivo, descriptivo y no

experimental.

AREA DE ESTUDIO
Servicio de Clinica de Hombres, en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo.

LINEA DE INVESTIGACION

Salud Publica en los Grupos Vulnerables.

TIEMPO DE ESTUDIO.
Septiembre 2016 a enero 2017

UNIVERSO

El universo lo constituyeron 32 usuarios del Servicio de clinica de hombres del hospital Dr.
Verdi Cevallos Balda de Portoviejo de los cuales 7 usuarios se constituyeron en la muestra por
presentar Ulceras por presion, y luego de obtener la aprobacidn para realizar la investigacion
(Anexo 1) se realizaron encuestas a los afectados, para explicarles la intencion de la

investigacion y precisar su disposicion para participar en el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que presentaron patologia de Ulcera por presion (7)

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron a usuarios que no presentaron esta patologia, sino otro tipo de enfermedades (25)

METODOS EMPLEADOS EN LA INVESTIGACION

Se aplicaron métodos del nivel teérico y matematicos para lograr los resultados deseados. Los
métodos teoricos posibilitan la interpretacion conceptual de los empiricos encontrados, entre
ellos se encuentran y se utilizaron diferentes técnicas de recoleccion de datos entre ellas la

encuesta, entrevista y Checklist, para ello se elabord un oficio dirigido a las autoridades del
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Hospital y al personal del servicio de clinica de hombres la cual dio la apertura de poder

desarrollar nuestra investigacion. (Anexo).

Asi mismo se aplicd, la escala de valoracién de NORTON, que es un instrumento que posibilita
valorar el riesgo que tiene una persona de desarrollar Ulceras por presién y su objetivo se centrd
en la deteccion del citado riesgo para establecer un plan de cuidados preventivos, la misma que
incluyo cinco aspectos:

Valoracion del Estado Fisico General.

Valoracion del Estado Mental

Valoracion de la Actividad.

Valoracion de la Movilidad.

Valoracion de la Incontinencia.

Donde, en cada uno de estos parametros se procedié a la valorar en cuatro categorias con una
puntuacién que fue desde 1 a 4, siendo “1” el que corresponde a un mayor deterioro y “4” el
que corresponde a un menor deterioro. La puntuacién que se puede obtener oscila entre “5”
(maximo riesgo) y “20” (minimo riesgo). Se considera que una puntuacion por debajo de “14”

supone una situacion de riesgo. (Alsina, 2013)

TECNICAS E INSTRUMENTOS

La encuesta estructurada, consistio en la aplicacion de esta técnica permitio al investigador
levantar informacién de primera mano, para ello se construyé un instrumento con preguntas
opcionales, donde se relaciono variables con el objetivo de medirlas y obtener conclusiones de
caracter descriptivo. Al elaborar este instrumento, se tuvo en cuenta los objetivos a lograr con

la aplicacion de la misma.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

Se procedid con la ayuda de la informatica a estructurar la matriz para la tabulacion de datos,
utilizando para ello el programa de Excel, facilitando de esta manera el procesamiento de la
informacion de acuerdo a lo establecido en el plan de andlisis de datos, que fueron procesados
analizados mediante la estadistica descriptiva utilizando de resumen la frecuencia y el
porcentaje, que fueron representados en cuadros y graficos los que posteriormente fueron

analizados e interpretados para poder emitir las respectivas conclusiones y recomendaciones.

27



Consideraciones éticas: Para la realizacion del estudio se tuvo en cuenta los principios éticos

basicos, como son el respeto a las personas, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia.

RECURSOS

TALENTO HUMANO

Autoridades de la Universidad Técnica de Manabi

Directivos de la Carrera de enfermeria

Tutor de trabajo de titulacion

Revisor de trabajo de titulacion

Personal de enfermeria del y usuarios del servicio de clinica de hombres del Hospital
Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo

Investigadores

RECURSOS FISICOS
Libros

Computador
Materiales de oficina
Internet

Textos

INSTITUCIONALES
Universidad Técnica de Manabi
Facultad de Ciencias de la Salud “Escuela de Enfermeria

Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo “Clinica de Hombres”

Recursos Materiales:
Libros

Materiales de oficina

ECONOMICOS

El proyecto de investigacion tuvo un costo de USD 850,00 dolares.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Grafitabla N° 1. Edad y procedencia en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial
Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Procedencia

Edad Zona urbana Zona rural Total
F % F % F %
<20 afos 4 12,50 6 18,75 10 31,25
21-45 anos 5 15,62 10 31,25 15 46,87
46-65 anos 1 3,12 3 9,37 4 12,50
>65 afos 1 3,12 2 6,25 3 9,37
Total 11 34,38 21 65,62 32 100,00
Edad y procedencia
35
31.25
30
25
20 18.75
15.62
15 12.5
9.37
10 6.25
5
0
<20 ANOS 21-45 ANOS 46-65 ANOS >65 ANOS
[ Edad Zona urbana M Edad Zona rural

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracién: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sdnchez

Analisis e interpretacion

En laedad y procedencia el 65,62% (21) provienen de la zona rural, donde se pudo verificar
que los usuarios registraron una edad entre 21 a 45 afios con el 46,87% (15) en la sala se varones,
lo cual evidencia existen personas internadas con varias patologias, lo sefiala (Cadmie, 2013),
las personas que frecuentemente presentan Glceras por presion son aquellos de edad avanzada
y poli traumatizados, postrados por periodos prolongados en condiciones de inmovilidad y este
tipo de eventos se observa principalmente en los servicios clinicos y de cuidados intensivos.
Donde tendencia de estas lesiones a infectarse es alta, complicando ain mas su problema de

salud prolongando la estadia hospitalaria e incrementando los costos de hospitalizacion.
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Grafitabla N° 2. Nivel de educacion y estado civil en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital
Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo
Nivel de educacion

Estado civil Primaria Bachiller Secundaria Superior Total
F % F % F % F % F %
Soltero 7 21,87 8 2500 10 31,25 - - 25 78,12
Casado - - 2 6,25 - - - - 2 28,57
Viudo 1 3,12 1 3,12 - - - - 2 28,57
Divorciado - - - - 1 3,12 - - 1 14,28
Unién libre - - 1 3,12 - - 1 14,28 2 28,57
Total 8 25,00 4 12,50 11 34,37 1 14,28 32 100,00
Nivel de educacion y estado civil
35
31.25
30
25
25 21.8
20
14.28
15
10 6.25
. D 3.123.12 3.12 3.12
) = U
SOLTERO CASADO VIUDO DIVORCIADO UNION LIBRE
M Estado civil Primaria M Estado civil Bachiller ~ EEstado civil Secundaria [ Estado civil Superior

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Anélisis e interpretacion

Los usuarios en clinica de hombres, en lo referente a su nivel de educacion, el 34,37% (11)
mostraron tener educacion de bachiller, en relacion a su estado civil, donde el 78,12% (15),
indicaron ser solteros, lo cual demuestra que su calidad de vida es media y tiene importantes
repercusiones tanto personales como socioecondmicas, tal como lo expresa (Guitron, 2013),
que los afectados con mayor frecuencia por las Ulceras por presion son los adultos mayores ya
que ellos en muchos casos no poseen la capacidad para poder movilizarse, por ser personas
solas y no tienen ayuda que incide en el deterioro de la movilidad fisica e incluso algunos
pacientes que estan en un proceso comatoso, dentro de los cuales enfermeria es el principal
apoyo en estos casos para evitar que se formen estas lesiones a nivel cutdneo, debido a la

estancia hospitalaria.
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Grafitabla N° 3. Edad y tiempo de hospitalizacidn en la prevencion de Ulceras por presion en
usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Tiempo de hospitalizacion

Total
Edad Una semana 15 dias Un mes
F % F % F % F %
<20 afios - - - - - - - -
21-45 afios - - - - - - - -
46-65 afios 2 28,57 2 28,57 - - 4 57,15
>65 afos - - - - 3 42,85 3 42,85
Total 2 28,57 2 28,57 3 42,85 7 100,00
Edad y tiempo de hospitalizacion
45 42.85
40
35
30 28.57 28.57
25
20
15
10
5
0
<20 ANOS 21-45 ANOS 46-65 ANOS >65 ANOS
W Edad Unasemana MEdad 15dias MEEdad Un mes

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Analisis e interpretacion

Las encuestas mostraron que el tiempo de hospitalizacion estuvo dado en usuarios entre los
46 a 65 afos con el 57,15% (4) y 42,85% (3) >65 afios, teniendo como tiempo de hospitalizacion
un mes con el 42,85% (3), lo cual establece que las diferentes patologias con respecto a la edad
se encuentra asociadas con la estancia hospitalaria, por ello (Blanco, 2014), dice que personas
que viven en residencias y son mayores de edad y por su dificultad de movilizarse, permanecen
acostadas o en una sola posicion, desarrollan Glceras por presion y cerca de 60.000 mueren
como consecuencia a sus complicaciones y esta suele llevar un largo periodo para poder ser

recuperada que incluso lleva hasta meses para que esta se cure.
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Grafitabla N° 4. Factores de riesgo y estado nutricional en la prevencion de Ulceras por presion
en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo
Estado nutricional

Factores de riesgo Obesidad Desnutricion Total
F % F % F %
Bajo riesgo - - - - - -
Medio riesgo 1 14,28 3 42,85 4 57,15
Alto riesgo - - 3 42,85 3 42,85
Total 1 14,28 6 85,72 7 100,00
Factores de riesgo y estado nutricional
45 42.85 42.85
40
35
30
25
20 14.28
15
10
5
0
BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO RIESGO
[ Factores de Riesgo Obesidad [ Factores de Riesgo Desnutricién

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracién: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Analisis e interpretacion

Los usuarios con esta patologia, evidencio que estuvo dado con medio riesgo con el 57,15%,
el cual estuvo condicionado a su estado nutricional, donde el 85,72 (6), presentaron
desnutricion, por posibles patologias metabdlicas, que han conllevado a que el usuario se pueda
movilizar e incida en la aparicién de Ulceras de presiéon, por estar inmdévil durante mucho tiempo
en cierta posicién. Donde esta patologia, dice (Meneses, 2013), se produce por una presion
externa prolongada y constante sobre una prominencia 6sea y un plano duro, que origina una
isquemia de la membrana vascular, lo que origina vasodilatacion de la zona, que da un aspecto

enrojecido, extravasacion de los liquidos e infiltracion celular.
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Grafitabla N° 5. Factores de riesgos y lesiones cutaneas en la prevencion de Ulceras por presion
en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo
Lesiones cutaneas

Factores de riesgo Edema Sequedad de la piel Total
F % F % F %
Bajo riesgo - - - - - -
Medio riesgo 1 14,28 3 42,85 4 57,15
Alto riesgo 1 14,28 2 28,58 3 42,85
Total 2 28,58 5 71,42 7 100,00
Factores de riesgo y lesiones cutaneas
45 42.85
40
35
30 28.58
25
20 14.28
15
10
5
0
BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO RIESGO
[ Factores de riesgo Edema [ Factores de riesgo Sequedad de la piel

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Analisis e interpretacion

Se establecio que las lesiones cutaneas que predominaron fueron la sequedad de la piel, con
el 71,42% (5), que estuvo dado el factor de riesgo medio y alto con el 57,15% (4), lo cual
evidencia, que las Ulceras por presion indican que el cuidado integral de la piel del paciente no
se la realiza completamente bajo los protocolos y diferentes escalas para la prevencion de la
misma, sefiala (Martinez, 2013), que indica que los cuidados son la esencia de la enfermeria 'y
constituyen un objetivo distintivo, primordial y unificador de la calidad asistencial, es decir un
indicador de la calidad de los cuidados ofertados, tanto a los pacientes que las presentan como

a los que corren riesgo de presentarlas.
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Grafitabla N° 6. Humedad y derivados del tratamiento médico en la prevencién de Ulceras por
presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda,
Portoviejo

Humedad
Derivados del Sudoracion Temperatura Secado Total
tratamiento médico abundante corporal inadecuado
F % F % F % F %
Inmovilidad - - 5 71,42 1 14,28 6 85,72
Procedimiento - - - - 1 14,28 1 14,28
Inestabilidad respiratoria - - - - - - - -
Tratamiento o farmacos
de accion inmunopresora - - - - - - - -
0 sedante
Total - - 5 71,42 2 28,58 7 100,00
Humedad y derivados del tratamiento médico
80 71.42
70
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40
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20 8 14.28
. =
0 -
HOVIEDAD PROCEDIMIERTO 'RESPIRATORIA DE ACCION INMUNOPRESORA
O SEDANTE
mDerivados del tratamiento médico Sudoracién abundante @ Derivados del tratamiento médico Temperatura corporal
@ Derivados del tratamiento médico Secado adecuado

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Anélisis e interpretacion

En lo que respecta a los niveles de humedad y derivados del tratamiento médico, se pudo
establecer que los usuarios con esta patologia el 71,44% (5) tienen elevada temperatura
corporal, el cual incide en el nivel de infeccion de las ulceras por presion donde el 85,72% (6)
se deben a la inmovilidad del afectados, ya que se debe tener siempre presente, que en la
mayoria de los casos son prevenibles, y que el punto clave del tratamiento asistencial de las
mismas, es precisamente la prevencién, evitar su desarrollo mediante la valoracion periddica
de los pacientes, y el cuidado oportuno y sistematico de la integridad cutanea, de toda su
superficie corporal. Sefiala (Recalde, 2012), que el mecanismo de Ulceras por presion, puede
ser causado por efecto directo primarios o extrinsecos, que son fuerzas mecénicas que implican

presion sobre el tejido blando y friccion.

34



Grafitabla N° 7. Factores de riesgo y deficiencia motora en la prevencion de Ulceras por presion
en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo
Factores de riesgo

Dilg;g?gla Bajo riego Medio riesgo  Alto riesgo Total
F % F % F % F %
Fijadores i i > 2858 - - 2 2858
esqueléticos
Tracciones - - - - 2 28,58 2 28,58
Inestabilidad i i i i i i i i
respiratoria
Trastornos
neurologicos - - 2 28,58 1 14,28 3 42,86
Total - - 4 57,15 3 42,86 7 100,00
Factores de riesgo y deficiencia motora
30 28.58 28.58 28.58
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14.28
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0
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[ Deficiencia motora Bajo riesgo M Deficiencia motora Medio riesgo M Deficiencia motora Alto riesgo

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Analisis e interpretacion

Los usuarios con Ulceras por presion que prevalecio el alto riesgo con el 42,86% (3) de los
cuales tienen trastornos neuroldgicos, que es prevalente en personas de edad avanzada y poli
traumatizados, postrados por periodos prolongados en condiciones de inmovilidad. Por lo que
antes esta situacion se observa que la tendencia de estas lesiones a infectarse es alta,
complicando ain mas su problema de salud prolongando la estadia hospitalaria. También
expresa (Brunet, 2012), puede agravar seriamente el estado general del paciente por aumento
de riesgo de infeccidén y complicaciones metabolicas. A nivel terapéutico pueden deteriorar y

complicar un tratamiento integral.
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Grafitabla N° 8. Deficiencia motora y derivados de los cuidados y de los cuidadores en la
prevencion de ulceras por presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr.
Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Deficiencia motora

Derivado de los cuidados y de los Fijadores Tracci Instabilidad Trastornos Total

- [ racciones - - -

cuidadores esqueléticos respiratoria neuroldgicos
F % F % F % F % F %

Higiene inadecuada 1 14,28 1 14,28 - - - - 2 28,58
Humedad 1 1428 1 14,28 - - - - 2 28,58
Ausencia de cambio de posiciones - - - - - - - - - -
Fijacion inadecuada de la sonda - - - - - - 1 14,28 1 14,28
Ausencia de cambios de pafial - - - - - - 1 14,28 1 14,28
Arruga o particula extrafia en la ) i i i i ) 1 1428 1 14.28
cama
Fuerzas de deslizamiento, cizalla
y friccion de la piel ) i i i i ) i i

Total 2 2858 2 28,58 - - 3 42,84 7 100,00

Deficiencia motora y derivado de los cuidados y de los cuidadores
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@ Derivado de los cuidados y de los cuidadores Inestabilidad respiratoria
@ Derivado de los cuidados y de los cuidadores Trastornos neurolégicos

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Analisis e interpretacion

En lo referente a su deficiencia motora que estuvo dada por trastornos neurolégicos, con el
42,84% (3), en lo relacionado a los cuidados y de los cuidadores se manifesto en una higiene
inadecuada, donde la presion continuada de las partes blandas, causa isquemia de la membrana
vascular y consecuentemente vasodilatacién de la zona eritema, extravasacion de liquidos e
infiltracion celular, sostiene (Suarez, 2012) y si este proceso no cesa, se produce una isquemia
local, trombosis venosa y alteraciones degenerativas, que desembocan en necrosis y ulceracion,
que puede alcanzar planos profundos, con destruccién de musculo, aponeurosis, hueso, vasos
sanguineos y nervios, donde las fuerzas responsables de su aparicion son, presion, friccion y

fuerza externa de cizalla, deslizamiento.
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Grafitabla N° 9. Conocimiento y estadios en la prevencion de Ulceras por presion en usuarios
en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.
Conocimiento de la patologia

Estadios de ulcera por Si No Total
presion F % F % F %
Grado | - - - - - -
Grado 11 - - - - - -
Grado 111 3 42,85 1 14,28 4 57,15
Grado IV 1 14,28 2 28,58 3 42,85
Total 4 57,15 3 42,85 7 100,00
Conocimientos del usuario y estadios de Ulceras por presion
45 42.85
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30 28.58
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14.28 14.
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[ Estadios de Ulcera por presién Si [ Estadios de Ulcera por presion No

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Analisis e interpretacion

Las encuestas, determinaron que el 57,15% (4) tiene el respectivo conocimiento de esta
patologia y presentaron un nivel de estadio de Ulcera por presion grado 11, las cuales prolongan
la estancia hospitalaria y suponen una sobrecarga de trabajo para la enfermeria. Por ello la
importancia del usuario acerca del padecimiento de esta enfermedad, ya que (Cantos, 2014),
sefiala que en el estadio 111, existe la pérdida de todo lo grueso de la piel. La grasa subcutanea
puede ser visible. El hueso, tendon o musculo NO es visible o directamente palpable. El tejido
muerto puede estar presente en algunas partes de la superficie de la escara. Mientras que en el
estadio 1V, pérdida de todo lo grueso de la piel. El hueso, tendon o mdsculo expuesto es visible
o directamente palpable. El tejido muerto o escara puede estar presente en algunas partes de la

superficie de la escara.
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Grafitabla N° 10. Factores de riesgo y estado fisico general en la prevencion de Ulceras por
presion en usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda,
Portoviejo

Factores de riesgo

Estado fisico Riesgo bajo Riesgo medio  Riesgo alto Total
F % F % F % F %
Bueno - - - - - - - -
Regular - - - - - - - -
Malo - - 3 42,85 1 1428 4 57,15
Muy malo - - 1 14,28 2 2858 3 42,86
Total - - 4 57,15 3 4286 7 100,00
Factores de riesgo y estado fisico general
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[ Estado fisico Riesgo bajo [ Estado fisico Riesgo medio [ Estado fisico Riesgo alto

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sdnchez

Analisis e interpretacion

Con respecto al estado fisico de los usuarios con esta patologia mostraron el 57,15% (4)
como malo y el 42,86 (3) con factor de riesgo alto, debido al nivel de afectacion de esta
patologia, que en caso de movilizacién dado su pésimo estado fisico, por cambio de postura,
manifiesta (Bardo, 2013), que se realizan cada 2-4 horas en funcion del riesgo de padecer
Ulceras por presion y seguirdn un orden rotatorio. En periodos de sed estacién, movilizar cada
hora. Si puede hacerlo de forma autdnoma, instruirlo para que lo haga cada 15 minutos. No
arrastrar al paciente. Mantener la alineacién corporal, distribucién de peso, equilibrio y
estabilidad. Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si. Evitar colocar al paciente

sobre el trocante femoral directamente.
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Grafitabla N° 11. Factores de riesgo y estado mental en la prevencion de Ulceras por presion en
usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo
Factores de riesgo

Estado mental Riesgo bajo Riesgo medio  Riesgo alto Total
F % F % F % F %
Alerta - - - - - - - -
Apético - - - - - - - -
Confuso - - 3 42,85 - - 4 57,15
Estuporoso - - 1 14,28 3 42,86 3 42,86
Comatoso - - - - - - - -
Total - - 4 57,15 3 42,86 7 100,00
Factores de riesgo y estado mental
45 42.85 42.86
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0
ALERTA APATICO CONFUSO ESTUPOROSO COMATOSO
M Estado mental Riesgo bajo M Estado mental Riesgo medio [ Estado mental Riesgo alto

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sdnchez

Analisis e interpretacion

De acuerdo a los resultados los pacientes con Ulceras por presion, se determind que el
57,15% (4) de estos pacientes es confuso y el 42,86% (3) estuporoso, con riesgo alto por ello
se debe realizar actividad diaria y programa de ejercicios, de acuerdo a sus posibilidades y
establecer dieta que cubra aporte proteico e hidrico adecuado a sus necesidades respetando
preferencias alimentarias y si es preciso incluir suplementos ricos en proteinas y calorias, en tal
razén en la valoracion del estado mental es aquel estado en el que el paciente conserva
perfectamente el nivel de conciencia y la relacién con el medio. Los parametros son, alerta,
apatico, confuso, estuporoso y Comatoso. Mientras que en la valoracion de la actividad, se
ubica pardmetros como ambulante camina con ayuda, sentado y encamado, expresa (blogspot,
2010)
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Grafitabla N° 12. Factores de riesgo y movilidad en la prevencion de Ulceras por presion en
usuarios en Clinica de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo
Factores de riesgo

Movilidad Riesgo bajo Riesgo medio  Riesgo alto Total
F % F % F % F %
Total - - - - - - - -
Disminuida - - - - - - - -
Muy limitada - - 3 42,85 1 14,28 4 57,15
Inmovil - - 1 14,28 2 28,57 3 42,86
Total - - 4 57,15 3 42,86 7 100,00
Factores de riesgo y movilidad
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Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Anélisis e interpretacion

En lo que respecta a la movilidad de los usuarios en la prevencion de Ulceras, el 57,15% (4)
tienen una movilidad muy limitada a inmdvil con riesgo alto, por ello en la valoracién de la
movilidad, es la capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones corporales, donde se
establecen parametros tales como total, disminuida, muy limitada e inmovil. Es decir que las
Ulceras por presion indican que el cuidado integral de la piel del paciente no se la realiza
completamente bajo los protocolos y diferentes escalas para la prevencién de la misma, y los
cuidados son la esencia de la enfermeria y constituyen un objetivo distintivo, primordial y
unificador, hace referencia que el arte de cuidar es de enfermeria por lo tanto el paciente necesita
un cuidado integro para que no se comprometan otros sistemas, que no permiten que el paciente

se recupere lo mas pronto posible. (Arauz, 2013)
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Grafitabla N° 13. Factores de riesgo y actividad en Ulceras por presion en usuarios en Clinica

de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo

Factores de riesgo

Actl\r/(le(i?édnpor Riesgo bajo Riesgo medio  Riesgo alto Total
P F % F % F % F %
Ambulante - - - - - - - -
Camina con ayuda - - 4 57,15 - - 4 57,15
Sentado - - - - 3 42,85 3 42,85
Total - - 4 57,15 3 42,85 7 100,00
Factores de riesgo y actividad
60 57.15
50
42.85
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RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO
B Ambulante @ Camina con ayuda [ESentado

Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracién: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

Anélisis e interpretacion

El57,15% (4) de estos usuarios con esta patologia caminan con ayuda dado el nivel de riesgo

medio, debido a su alto nivel de inmovilidad, que se encuentra relacionado con la edad. Por ello

en medios complementarios, dice (Altieri, 2012), estos reducen considerablemente la presion,

y nos van a servir para prevencion de las UPP pero por si solos no son suficientes y no son

sustitutos de las movilizaciones, debido al uso de dispositivos de apoyo, que se consideran al

colchén anti escaras, colchdn hinchable alternante, colchén de aire, de agua, colchdn de latex,

colchdn de espuma. Almohadas o cojines, soporte textil anti decubito. Proteccion de talones,

los cuales comprueban el estado de la piel, espacios interdigitales, tobillos, ufias. Higiene,

lavado-secado-hidratacion con vaselina y apdsitos preventivos.
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Grafitabla N° 14. Factores de riesgo e incontinencia en Ulceras presion en usuarios en Clinica
de Hombres, Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo
Factores de riesgo

In%orntlrg:%cnla Riesgo bajo Riesgo medio  Riesgo alto Total
porp F % F % F % F %
Ninguna - - - - - - - -
Ocasional - - 2 28,58 2 28,58 4 57,15
Urinaria o fecal - - 2 28,58 1 14,28 3 42,85
Urinaria y fecal ) ) ) ) ) ) ) )
encamado
Total - - 4 57,15 3 42,85 7 100,00
Factores de riesgo e incontinencia por presion
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Fuente: Encuestas directas a usuarios internados en Clinica de Varones del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.
Elaboracidn: Victor Enrique Mera Mendoza y Stibaly Elibeth Moreira Sdnchez

Analisis e interpretacion

Las tabulaciones de las encuestas, determinaron que la incontinencia estuvo relacionada con
el factor de riesgo medio, reportando casos ocasionales el 57,15% (4), por ello en lo referente
a la prevencion de las ulceras por presion, sefiala (Cadmie, 2013), que aplica a los cuidados de
la piel, que consiste en higiene diaria y siempre que se precise, de la piel con agua tibia, jabén
neutro para la piel y aclarado. Secado meticuloso y sin friccion, haciendo especial hincapié en
las zonas de pliegues. Hidratacién de la piel procurando su completa absorcién con sustancias
como: glicerina, lanolina, aceites minerales, para reponer los aceites naturales de la piel y

fomentar la efectividad cutdnea como barrera humectante y no usar alcoholes ni colonias
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CONLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

En lo referente al primer objetivo, que indica la determinacion de las caracteristicas
sociodemogréficas de los usuarios del servicio de clinica de hombres, del Hospital Provincial
Dr. Verdi Cevallos Balda. Portoviejo en lo referente a edad y procedencia el 65,62% provienen
de la zona rural, donde se pudo verificar que los usuarios registraron una edad entre 46 a 65
afios con el 46,68%, en relacién con el nivel de educacion, donde el 34,37% secundaria
mostraron tener educacion de bachiller, en relacion a su estado civil solero, con el 78,12%, ,

teniendo como tiempo de hospitalizacion un mes con el 42,85%.

En el segundo objetivo, al identificar factores de riesgo en los usuarios con ulcera por presion
que puedan relacionarse con el desarrollo de Ulceras por presion, estuvo condicionado a su
estado nutricional, donde el 85,72, se establecid que las lesiones cutaneas que predominaron
fueron la resequedad de la piel, con el 71,42%, el cual incide en el nivel de infeccion de las
Ulceras por presion donde el 85,72% se deben a la inmovilidad de los afectados, de los cuales
el 42,86% tienen trastornos neuroldgicos, que es prevalente en personas de edad avanzada y
poli traumatizados con el 42,84%, en lo relacionado a los cuidados y de los cuidadores se

manifestd en una higiene inadecuada y presencia de humedad

En el tercer objetivo, al caracterizar el tipo de Glceras segln la escala de Norton, esta predijo
que el 57,15% tiene el respectivo conocimiento de esta patologia y presentaron un nivel de
estadio de ulcera por presion grado I, relacionado con el estado fisico de los usuarios con esta
patologia mostraron el 57,15% (4) como malo y el 42,86 (3) como muy malos, debido al nivel
de afectacion de esta patologia, y su estado mental es confuso y estuporoso, por ello tienen una
movilidad muy limitada a inmdvil, por lo que caminan con ayuda y se encuentran sentado,
debido a su alto nivel de inmovilidad, por ello la incontinencia estuvo relacionada con la edad,

siendo urinaria o fecal.
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RECOMENDACIONES

En base a la investigacion realizada, se recomienda lo siguiente:

A las autoridades del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda:

Que deben incrementar el recurso humano en el caso de profesionales en enfermeria para
gue asi no exista la falta de tiempo por la gran demanda de pacientes existentes y brindar la
calidad de atencidn directa y capacitar a su personal de enfermeria en la correcta realizacion y
organizacion del proceso de atencion de enfermeria para que el personal realice su trabajo de

manera eficiente.

Verificar el cumplimiento del personal de enfermeria:

Mediante evaluacion y capitaciones al personal sobre temas importantes como es la
seguridad hospitalaria del paciente, dentro de este se encuentra la prevencion de las Ulceras por
presion, y se debe supervisar que el personal de enfermeria valore al paciente, realice los

cambios posturales, ya que este es el principal factor causante para que se produzcan.

Al personal de enfermeria que labora en esta entidad hospitalaria:
Debe ser multiplicador y hacer respetar el protocolo de ulceras por presion para asi disminuir
la morbimortalidad en esta complicacion, y a su vez se debe verificar el cumplimiento del
mismo. Para reducir las estadisticas de casos de Ulceras por presion mediante el comité de
seguridad del paciente el cual debe crear mas estrategias, supervisar todas las areas y ordenar
que se cumplan las actividades de enfermeria, que se brinde el confort del paciente, y reducir
asi las estadisticas, trabajando en equipo se disminuira el nimero de pacientes con Ulceras por

presion
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PROPUESTA

TITULO
Socializacion de los resultados obtenidos al personal de enfermeria en el cumplimiento del

protocolo del cuidado de la piel en los usuarios con patologia de Ulceras por Presion del servicio

de clinica de hombres del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.

JUSTIFICACION

Las Ulceras por presion son una afeccion importante a nivel mundial, la cual es provocada por
diversos factores predisponentes los cuales afectan y comprometen la salud del individuo que
se encuentre en una institucion hospitalaria y mantienen una alta tasa de morbimortalidad en
las diferentes unidades hospitalarias del pais. Por lo que, en el papel del profesional de
enfermeria se convierte en un tema de mucho interés, porque corresponde al personal brindar
una atencion de calidad y humanistica, sobre todo a pacientes que se encuentren en areas
criticas, y aplicar todos sus conocimientos en relacion al proceso de atencion de enfermeria,
debe identificar los principales problemas que presente cada paciente esto mediante la
valoracion, debe programar sus intervenciones a realizar, ejecutarlas, y hacer una evaluacion
continua del paciente y de las actividades de enfermeria realizadas, todo esto mediante la
aplicacion correcta e individualizada del proceso de atencidn de enfermeria, ademas comprobar
la realizacion de las acciones e intervenciones que debe cumplir el profesional de enfermeria
ante un paciente con Ulcera por presion, que son los adultos mayores ya que ellos en muchos
casos no poseen la capacidad para poder movilizarse, muchos tienen deterioro de la movilidad
fisica e incluso algunos pacientes que estan en un proceso comatoso, dentro de los cuales
enfermeria es el principal apoyo en estos casos para evitar que se formen estas lesiones a nivel

cuténeo, debido a la estancia hospitalaria en el Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.

FUNDAMENTACION

La presente propuesta se fundamenta, en que las Ulceras desarrolladas, suele llevar un largo
periodo para poder ser recuperada que incluso lleva hasta meses para que esta se cure, una de
las complicaciones de las Ulceras es que puede evolucionar, tanto que puede comprometer
tejidos el cual se necrosa y hay que realizar limpieza quirdrgica, en el caso de que exista una
Ulcera abierta existe un gran riesgo de infeccion por bacterias el cual puede llegar a medula 6sea
o0 incluso puede viajar por el torrente sanguineo y ocasionar una sepsis. Dentro del Hospital
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Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, existe la problematica de las Ulceras por presion, la cual
es causada en muchos casos por la sobrecarga laboral y demanda de pacientes, los cuales no
permiten que el profesional de enfermeria realice de manera eficaz su trabaje y oferte a sus
pacientes una calidad de atencion, por este motivo se establece esta propuesta para que con su
desarrollo observar otros factores de riesgo e indicar a los profesionales la realizacion del
proceso de atencidn de enfermeria, asi podra también cumplir con esta accion muy importante

la cual beneficia a los pacientes.

OBJETIVO GENERAL
Socializar los resultados obtenidos al personal de enfermeria en el cumplimiento del protocolo
del cuidado de la piel en los usuarios con patologia de Ulceras por Presion del servicio de clinica

de hombres del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Impartir al personal de enfermeria el cumplimiento del protocolo del cuidado de la piel en los
usuarios con patologia de Ulceras por Presion.

Detallar informacion precisa y determinante sobre medidas de prevencion actualizadas de esta

patologia mediante la difusion por medio de tripticos.

BENEFICIARIOS

Los beneficiarios de la propuesta, sera el personal de enfermeria en el cumplimiento del
protocolo del cuidado de la piel y los usuarios con patologia de Ulceras por Presion del servicio
de clinica de hombres del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.

RESPONSABLES
Victor Enrique Mera Mendoza
Stibaly Elibeth Moreira Sanchez

UBICACION SECTORIAL Y FISICA
Esta entidad de salud, se encuentra ubicado en la ciudad de Portoviejo, parroquia urbana 18 de
octubre, que limita al norte con la calle Eloy Alfaro, al Sur con la calle 12 de marzo; Oeste con

la calle Rocafuerte y al Este con el callején Maria Auxiliadora.
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FACTIBILIDAD.

La presente propuesta es factible, ya que tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de los
pacientes hospitalizados en el servicio de clinica de hombres del Hospital Provincial Dr. Verdi
Cevallos Balda, Portoviejo, determinar la intervencion que presta el personal de enfermeria en
los pacientes con Ulceras por presion, aportando de esta manera elementos fundamentales para
el quehacer diario del profesional, motivarlos a incluir el proceso de atencion de enfermeria
dentro de su trabajo, enriquecer los conocimientos relacionados con esta patologia y que
desarrolle acciones para mejorar el bienestar de los pacientes ya asi favorezca a su recuperacion.

Ademas,

ACTIVIDADES
Definir las actividades de enfermeria, encaminadas a la prevencidon y tratamiento de las ulceras

por presion (UPP).
Identificar por medio de la escala de valoracion de Norton a los pacientes que presentan riesgo
de ulceras por presion al momento del ingreso y estancia hospitalaria en el servicio de clinica

de hombres.

TALENTO HUMANO

Personal de enfermeria del servicio de clinica de hombres del Hospital Provincial Dr. Verdi
Cevallos Balda, Portoviejo.

Pacientes que presentan Ulceras por presion

Investigadores

MATERIALES
Computador

Tripticos

INFRAESTRUCTURA
Instalaciones del servicio de clinica de hombres del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos

Balda, Portoviejo.

IMPACTO
Mediante la propuesta, la entidad de salud podra tomar sus respectivas medidas con los

resultados encontrados, sean estas actualizaciones de los conocimientos a su personal,
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elaboracion de protocolos, aumentar la supervision del personal en las distintas areas para que
cumplan con su actividad respectiva todo esto para mejorar la calidad de atencion a los

pacientes.

TEMATICAS

ULCERA POR PRESION.

Se denomina a cualquier lesion de la piel o los tejidos subyacentes originada por un proceso
isquémico que puede comprometer tejido subcutaneo, masculo o tejido dseo, llegar hasta la
muerte celular causadas por un trastorno de irrigacion sanguinea y nutricién tisular como
resultado de presién prolongada sobre prominencias éseas o cartilaginosas, por presion,

friccién, cizallamiento o una combinacion de las mismas.

CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

CUIDADOS DE LA PIEL

Higiene diaria (y siempre que se precise), de la piel con agua tibia, jabon neutro para la piel y
aclarado.

Secado meticuloso y sin friccion, haciendo especial hincapié en las zonas de pliegues.
Hidratacion de la piel procurando su completa absorcion con sustancias como: glicerina,
lanolina, aceites minerales, para reponer los aceites naturales de la piel y fomentar la efectividad
cutanea como barrera humectante.

No usar alcoholes ni colonias.

Observar la integridad de la piel (especialmente en las prominencias 6seas) durante cada sesion
de higiene o cambio postural, protegiéndolas en caso necesario.

No realizar masajes sobre prominencias 0seas 0 zonas enrojecidas.

Aplicar acidos grasos hiperoxigenados sobre aquellas zonas con enrojecimiento cutaneo o

zonas fragiles mediante suave masaje con la yema de los dedos.

HIGIENE DE LA CAMA.

Mantener sabanas sin arrugas, objetos o cuerpos extrafios (migas, tapones de sonda). Se utilizara
preferentemente lenceria de tejidos naturales.

Realizar cambio de ropa cada vez que se necesite procurando que esté siempre seca.

Prestar especial cuidado a los accesorios como barandillas, trapecios, etc.
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VIGILANCIA DE LA HUMEDAD.

Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de humedad en la piel
del paciente en los siguientes casos:

Sudoracion profusa: higiene y cambio mas frecuente de sdbanas, camison

Drenajes y exudado de heridas o fugas de drenajes: vigilar, limpiar y proteger con crema barrera

(6xido de zinc), vigilar y valorar tipo de ap6sito y cambio mas frecuente

INCONTINENCIA URINARIA'Y FECAL.:

Limpie el perineo diariamente y siempre que se haga un cambio de pafial himedo.

Utilice para el secado toalla (si puede ser, desechable)

Evite restregar enérgicamente y aplique una crema de barrera

Si el paciente presenta alguna erosion cutanea extensa con exudado, utilice una crema de barrera
que absorba el drenaje y proteja la piel.

En caso de incontinencia urinaria coloque un colector urinario o sondaje vesical, o utilice

pafales absorbentes.

MOVILIZACIONES

CAMBIOS POSTURALES:

Se realizaran cada 2-4 horas en funcion del riesgo de padecer Ulceras por presion.

Seguiran un orden rotatorio.

En periodos de sedestacion, movilizar cada hora. Si puede hacerlo de forma autonoma,
instruirlo para que lo haga cada 15 minutos.

No arrastrar al paciente.

Mantener la alineacién corporal, distribucion de peso, equilibrio y estabilidad.

Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si

Evitar colocar al paciente sobre el trocante femoral directamente.

Si es necesario elevar la cabeza de la cama, hacerlo durante un periodo de tiempo minimo y si
es posible no pasar de 30°, ya que se ha demostrado una relacion directa entre mayor angulo de
la cama y mayor frecuencia de aparicion de UPP.

No usar flotadores ni rosquillas en sacro, ni occipital.

Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas.
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Vigilar sondas, mascarillas y gafas nasales, drenajes, vias centrales y vendajes evitando la
presion constante en una zona, con el riesgo de producir UPP.

Usar dispositivos que amortigiien las zonas de presion: colchones, cojines, almohadas,
protecciones locales, con especial atencidn en talones y rodillas.

Preparar un plan de rehabilitacion que mejore la actividad y movilidad del paciente.

Se considera necesario utilizar un colchdn reductor de presién en aquellos casos de alto riesgo

y si fuera posible se haria extensivo su uso a los casos de riesgo moderado.
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN USUARIOS EN CLINICA DE HOMBRES. HOSPITAL PROVINCIAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO.

OBJETIVO GENERAL.: Socializacion de los resultados obtenidos al personal de enfermeria en el cumplimiento del protocolo del cuidado
de la piel en los usuarios con patologia de Ulceras por Presion del servicio de clinica de hombres del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos

Balda, Portoviejo.

No. horas: 1 hora cada tema

OBJETIVOS c - MEDIOS DE
ESPECIFICOS TEMAS FECHA METODOLOGIA | EVALUACION APOYO
¢Qué la ulcera por presion? 15 de diciembre
del 2016
Impartir conocimientos | ¢Cuidados de la piel? . Tripticos y
generales sobre esta Exposicion Preguntas y papelografos
tologfa o respuestas
pa : ¢Higiene de la cama? .
15 de diciembre
¢Vigilancia de la humedad? | del 2016
Detallar  informacién | (COmo se previene la
precisa y determinante | incontinencia urinaria Yy | 16 de diciembre | Exposicion Preguntas y | Tripticos educativos
sobre  medidas  de | fecal? del 2016 Debate respuestas Papeldgrafo
prevencion
Soua!lzar los resultados Movilizaciones de  los | 16 de diciembre | Socializar los | Resultados de la
obtenidos de las .
paciente del 2016 resultados encuesta

encuestas aplicadas
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES (2016-2017) RECURSOS
ACTIVIDADES
Set Oct Nov Dic Enero
HUMANOS MATERIALES COSTOS
213(4(1|12|3|4|1|2|3|4
- Libros, internet,
Aprobacién del Anteproyecto Autores carpetas UsD 200,00
1° REUNION
Revision y andlisis del tema Revision de objetivos Orientacion Autores Libros, internet,
. USD 25,00
sobre el trabajo Tutora carpetas
Revision del marco conceptual
2° REUNION _ _
Corr_ef:plon de objetivos Autores Libros, internet, USD 25,00
Revisién del marco conceptual Tutora carpetas
Revision del marco tedrico
3 RI?UNION N Autores Libros, internet, USD 25,00
Revision del marco conceptual y tedrico. Tutora carpetas
4° REUNION . .
Revision y correccion del Disefio metodolégico ?3:2::5 Ic_ellkr)rgtsés nternet, | ysp 25,00
Revisién y correccion del cronograma valorado. P
5° REUNION . .
Revision y orientacion de Antecedentes y Justificacion. Autores Libros, —intemet, USD 25,00
S - . Tutora carpetas
Revision y correccion del Planteamiento del problema.
6° REUNION . .
Revision del marco tedrico Autores | Libros, —internet, | ;s 5 g
. ., ) o . Tutora carpetas
Orientacion sobre Operacionalizacion de variables.
7° REUNION
Revision y complementacion del marco teorico. Autores Libros, internet,
" C . USD 25,00
Revision y correccion de la Operacionalizacion de variables. Tutora carpetas
Correccion del Disefio metodolégico.
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8° REUNION Autores .
Orientacion del Instrumento de recoleccion de datos. Tutora Hojas de encuestas USD 25,00
9° REUNION Revision del planteamiento del problema. A Li .
Revisidn de antecedentes vy justificacion. utores tbros, —internet, usD 70,00
S - Tutora carpetas
Revision del Instrumento de recoleccion de datos.
10° REUNION Autores Libros, internet,
o o . USD 25,00
Nueva revision de la Operacionalizacién de variables y encuesta. Tutora carpetas
11° REUNION
Revision de indicadores de la Operacionalizacion de variables y Autores Libros, internet,
USD 80,00
encuesta. Tutora carpetas
Nueva revision del disefio metodolégico.
12° REUNION : :
e - . Libros, internet,
Revision del disefio metodoldgico. Autores
. . carpetas USD 80,00
Orientacion sobre la propuesta Tutora Hoias de encuestas
Aplicacién del instrumento de recoleccion de datos J
13 .R.E,UNION Autores Triptico educativo UsD 20,00
Revision de la propuesta Tutora
14°REUNION . .
Revision de analisis e interpretacion de resultados, conclusiones y Autores Libros, internet, UsD 20,00
. Tutora carpetas
recomendaciones.
Entrega de informes de tutori Autores
ntrega de informes de tutoria Tutora Documentos USD 165,00
Entrega final de la investigacion .
Revisora
TOTAL USD 850,00
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ANEXQOS

Fotosl y 2. Encuestas a pacientes con ulceras por presion
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Fotos 2 y 3. Instrumental y posicién de los pacientes

Fotos 4 y 5. Encuestas y posicion de los pacientes
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Fotos 6 y 7. Lesiones por ulceras de presion

Fotos 8 y 9. Lesiones por ulceras de presion y encuestas
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA

ENCUESTAS
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN USUARIOS EN CLINICA DE
HOMBRES. HOSPITAL PROVINCIAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO.

OBJETIVOS:
1. Establecer las medidas de prevencion de ulceras por presion en Usuarios del Servicio
de Clinica de Hombres. Hospital provincial Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Estimados usuarios el presente instrumento tiene como
propdsito recopilar informacion, este documento es de caracter confidencial, por lo tanto
solicitamos su consentimiento, para realizar el llenado de las fichas de datos para el tema de
investigacion antes mencionado y a continuacion se detalla:

N° 1. Edad
<20 afnos
21-45 afos
46-65 anos
>65 afios

N° 2. Procedencia
Zona urbana
Zona rural

N° 3. Nivel de educacién
Primaria

Bachiller

Secundaria

Superior

N° 4. Estado Civil
Soltero

Casado

Viudo

Divorciado

Unién Libre

N° 5. Tiempo de hospitalizacion
Una semana

15 dias

Un mes

N° 6. Estado nutricional
Obesidad

61



Desnutricion

N° 7. Tipo de lesiones cutaneas
Edema
Sequedad de la piel

N° 8. Humedad
Sudoracion abundante
Temperatura corporal
Secado Inadecuado

N° 9. Derivados del tratamiento médico
Inmovilidad

Procedimiento

Inestabilidad respiratoria

Tratamiento o farmacos de accion inmunopresora o sedante

N° 10. Deficiencia motora
Fijadores esqueléticos
Tracciones

Inestabilidad respiratoria
Trastornos neuroldgicos

N° 11. Derivados de los cuidados y de los cuidadores
Higiene inadecuada

Humedad

Ausencia de cambio de posiciones

Fijacion inadecuada de la sonda

Ausencia de cambios de pafial

Arruga o particula extrafia en la cama

Fuerzas de deslizamiento, cizalla y friccion de la piel

N° 12. Conocimiento de la patologia
Si
No

N° 13. Estadios de prevencion de Ulceras por presion
Grado |

Grado Il

Grado I11

Grado IV

N° 14. Estado fisico general
Bueno

Regular

Malo

Muy Malo
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N° 15. Estado mental
Alerta

Apatico

Confuso

Estuporoso
Comatoso

N° 16. Movilidad
Total

Disminuida
Limitada

Inmovil

N° 17. Actividad por presion

Ambulante
Camina con ayuda
Sentado

N° 18. Incontinencia
Ninguna

Ocasional

Urinaria o fecal
Urinaria y fecal
Encamado
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