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RESUMEN 

 

El presente trabajo de investigación estudia la prevención de úlceras por 
presión mediante el uso de un protocolo establecido por el Hospital Luis 
Vernaza, el objetivo fue determinar el cumplimiento del Protocolo de Atención 
de Enfermería en la prevención de Úlceras por Presión. Servicio de Medicina 
Crítica. Hospital Luis Vernaza. 2017 - 2018, tipo de estudio Descriptivo, 
observacional, cuantitativo, transversal, prospectivo. La población 
encuestada y observada fue de 114 profesionales y  auxiliares en Enfermería 
que laboran en las áreas de Medicina Crítica, donde la muestra seleccionada 
fue  de 77 personas objeto de estudio, los instrumentos empleados fueron 
cuestionario de preguntas y matríz de observación directa fueron 
implementadas en este estudio, mediante la técnica de la encuesta y la  
observación directa, los resultados demuestran que el 100% del personal de 
Enfermería manifiesta que el Protocolo de Prevención de Úlceras por Presión 
es socializado y evaluado por las coordinadoras de sus respectivas áreas,el 
84% valora los factores de riesgo que se presenta en las primeras 24 horas 
del ingreso del paciente, el 87% utilizó el esquema Institucional de cambios 
posturales según los horarios y posturas  establecidas, el 100% del personal 
observado realiza cambior posturales en intervalos de 2 – 4 horas, el 69% 
aplica la escala de Braden para valorar el riesgo de padecer UPP. En 
conclusión el personal de Enfermería conoce y cumple con el Protocolo de 
Atención de Enfemería en la prevención de úlceras por presíon, realizando 
valoraciones que midan el riesgo y materiales que ayuden en su prevención. 

 

Palabras Clave: Cumplimiento – Protocolo de Atención de Enfermería -  Upp - 

Medicina Crítica. 
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ABSTRACT 

 

The present work of investigation studies the prevention of ulcers by pressure 
by means of the use of a protocol established by the Hospital Luis Vernaza, 
the objective was to determine the fulfillment of the Protocol of Attention of 
Nursing in the prevention of Ulcers by Pressure. Critical Medicine Service. Luis 
Vernaza Hospital. 2017 - 2018, type of study Descriptive, observational, 
quantitative, transversal, prospective. The surveyed and observed population 
was 114 professionals and auxiliaries in Nursing who work in the areas of 
Critical Medicine, where the sample selected was 77 people under study, the 
instruments used were questionnaire questions and matrix direct observation 
were implemented in this study, through the technique of the survey and direct 
observation, the results show that 100% of the nursing staff states that the 
Pressure Ulcer Prevention Protocol is socialized and evaluated by the 
coordinators of their respective areas, 84% assess the risk factors that appear 
in the first 24 hours of the patient's admission, 87% used the Institutional 
scheme of postural changes according to the established schedules and 
postures, 100% of the staff observed changes postures in intervals of 2 - 4 
hours , 69% apply the Braden scale to assess the risk of suffering UPP. In 
conclusion, the nursing staff knows and complies with the Nursing Care 
Protocol in the prevention of pressure ulcers, making assessments that 
measure the risk and materials that help in its prevention. 
 
 
Key Words: Keywords: Compliance - Nursing Care Protocol - Upp - Critical 
Medicine. 
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INTRODUCCIÓN 
 

          Una UPP es una lesión de origen isquémico localizada en la piel y/o 

tejido subyacente, principalmente sobre una prominencia ósea, como 

resultado de la presión, o la presión en combinación con las fuerzas de cizalla. 

En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a 

presión externa por diferentes materiales o dispositivos sanitarios1. 

           Las UPP no solo representan una condición que incide de manera 

negativa en el bienestar físico, mental y emocional de quienes las padecen, 

sino que conllevan a la prolongación de la estancia hospitalaria de los 

pacientes, deterioran la imagen de las instituciones de salud y contribuyen al 

incremento de la carga de trabajo de los profesionales de enfermería.  

          Soldevilla et al. hacen referencia a la aparición de UPP cuando 

mencionan que son “Una muestra de negligencia asistencial con 

importantes implicaciones legales y éticas para los profesionales, así 

como para las instituciones en las que estos prestan sus servicios”2. 

          En octubre de 2007, la Organización Panamericana de la Salud, para 

favorecer la seguridad del paciente, instituyó en el Sistema Nacional de 

Indicadores de Salud (INDICAS), el de prevención de UPP, considerado un 

indicador de calidad relacionado directamente con los cuidados de 

enfermería, debido a que la UPP es evitable hasta en un 95%3. 

          Actualmente, los hospitales atienden a individuos en estado crítico cada 

vez con mayor nivel de complejidad; que son más susceptibles a las lesiones 

de la piel. La mayor prevalencia de las UPP se encuentra en las unidades de 

cuidados intensivos (UCI) y medicina interna con el 31.3 y el 15.6% 

respectivamente. Según datos del Grupo Nacional para el Estudio de 

Prevalencia y Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas de 

España, las UPP alcanzaron una prevalencia del 29%, en población 

hospitalizada, y en las unidades críticas del 16.1%3. 

          El estudio se trata sobre el Cumplimiento del Protocolo de Atención de 

Enfermería en la prevención de Úlceras por Presión, es de  tipo descriptivo- 
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transversal, cuantitativo, prospectivo. El objetivo principal fue Determinar el 

cumplimiento del Protocolo de Atención de Enfermería en la prevención de 

Úlceras por Presión. Servicio de Medicina Crítica. Hospital Luis Vernaza. 2017 

– 2018. 
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CAPÍTULO I 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

  En el estudio planteado se relaciona con la línea de investigación de 

vigilancia epidemiológica, en la sublínea gestión del cuidado enfemero debido 

a que está relacionada a cuidados directos que le brindan el personal de 

Enfermería a los pacientes que se encuentran en el servicio de Medicina 

Crítica del Hosputal Luis Vernaza. 

 

Las úlceras por presión constituyen un problema de salud pública 

debido a que produce varias repercusiones en la salud de la persona que la 

padece ya que genera cambios de vida, en su entorno social, familiar y 

económico. Cada día se observan un incremento de estas lesiones 

isquémicas ya que representan un problema para muchas instituciones 

hospitalarias4.  

 

         Ocurren en pacientes con enfermedades crónicas en las que en 

algunas patología ha dejado como secuela la limitación física por lo que se les 

torna dificultoso cambiar de posición por sus propios medios. Las escaras son 

frecuentes pero claramente prevenibles, puede interferir con la recuperación 

funcional, ocasionar dolor y generar complicaciones infecciosas que 

contribuyen al aumento de la estadía hospitalaria y mortalidad prematura en 

algunos pacientes.  

 

            La prevalencia reportada de UPP a nivel mundial citada por los autores 

(Mijangos, Puga, Guillén, & Zúñiga, 2015), mencionan que de acuerdo con la 

OMS, la aparicion de ulceras por presion está entre el 5 y 12%. En México, en 

2011, realizaron un Estudio de Prevalencia acerca de las UPP, dando como 

resultado el 12.92%, a diferencia de otros paises como España y Alemania 

que tienen un porcentaje del 6 y 13%5.  
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El Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de Guayaquil, 

cuenta con el servicio de Medicina Crítica distribuida en varias àreas: UCI de 

la Clínica Sotomayor  y  Mega UCI que se encuentra dividida en dos unidades 

conocidas como Primer piso de Mega UCI  y  Segundo piso de Mega UCI, 

éste  a su vez se  subdivide en dos secciones;  Lado A y Lado B. Un total de 

114 personas conforman el equipo de Enfermería, quienes estan encargadas 

del cuidado directo de los pacientes  de dichas áreas antes mencionadas . En 

cuanto a la presencia de las UPP, por ser áreas especializadas en la atención 

del paciente en estado crítico en la que requieren de constante vigilancia ya 

que su condición clínica es inestable debido a que suelen estar bajo los 

efectos sedo-analgésicos, en este estado en la que la mayoría de los casos 

los pacientes deben ser  inducidos para así poder proporcionar: comodidad, 

alivio del dolor, disminución de ansiedad, pero  está su vez lleva a la inducción 

del sueño lo que ocasiona la limitación de actividades básicas como: 

movilización, alimentación, higiene personal, etc.  

Dando así inicio a la posible existencia de lesiones cútaneas también 

conocidas como úlceras por presión,  estás son detectadas constantemente 

en las inspecciones diarias realizadas por el personal de Enfermería, pero 

pueden ser prevenibles si se lleva a cabo diversas intervenciones de 

enfermería como: la valoración de factores de riesgo dependiendo de las 

variables de cada paciente, es importante recalcar en este punto que una 

valoración inmediata dentro de las primeras 24 horas del ingreso al área  es 

fundamental ya que el equipo de Enfermería podra llevar a cabo  las diversas 

actividades de prevención y esto nos da una gran ventaja al valorar el estado 

cutáneo de manera precoz,   así como la utilización de materiales  que ayudan 

a prevenir el desarrollo de UPP y  la ejecución estricta del Protocolo de 

Atención de Enfermería en la prevención de Úlceras por Presión establecido 

por la Institución. 

            La importancia de nuestro estudio propuesto, radica en hacer 

relevancia al Cumplimiento del Protocolo de Atención de Enfermería en la 

prevención de Úlceras por Presión. Servicio de Medicina Crítica. Hospital Luis 

Vernaza ya que en este tipo de pacientes representa un papel vital, 
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Enfermería  siendo el  recurso humano encargado netamente del cuidado, 

debe contar con conocimiento y capacitación continua para proporcionar una 

mejor calidad de servicio y contribuir a la recuperación del paciente. 
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1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN. 

 

¿Cuáles son las características del personal de Enfermería que atiende a los 

pacientes en el servicio de Medicina Crítica en el Hospital Luis Vernaza? 

¿Cómo verificar el Cumplimiento del Protocolo de Atención de Enfermería en 

la prevención de Úlceras por Presión. Servicio de Medicina Crítica. Hospital 

Luis Vernaza. 2017 - 2018? 

¿Qué conocimiento posee el personal de Enfermería en la prevención de 

UPP? 

¿De qué forma cumple el personal de Enfermería el protocolo en la prevención 

de UPP en el área ? 

¿Cuáles son los recursos que proporciona el Hospital Luis Vernaza a la 

Unidad de cuidados críticos para la prevenciòn de las UPP en pacientes 

encamados? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

8 
 

   

1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

  Este estudio se realizará con la finalidad de obtener información que 

nos dará a conocer si en el  Servicio de Medicina Crítica del Hospital Luis 

Vernaza  se ejecuta  el  Cumplimiento del Protocolo de Atención de Enfermería 

en la prevención de Úlceras por Presión ya que debido al impacto físico y 

psicológico que generan las úlceras por presión ante la sociedad ha causado 

que  el personal de salud, tome conciencia y  tenga una dimensión realista  de 

la situación. 

Al tener un protocolo como guía establece el cumplimiento de ciertas 

intervenciones de Enfermería, las cuales son necesarias para que los 

pacientes puedan tener una estadía sin mayores complicaciones de su  

patología de cabecera , puesto que al estar en condiciones clínicas de alto 

riesgo son los más vulnerables, pero  serán los beneficiarios  ya que al llevar 

a cabo estas intervenciones, se esta evitando la prolongación de su estancia  

hospitalaria en esta área por lesiones alejadas de su motivo de ingreso o en 

casos agravantes infecciones causadas por UPP que pueden llegar incluso al 

riesgo de sepsis.   

Se debe tener siempre presente, que el punto clave de las mismas,  es 

la prevención, evitar su aparición o desarrollo la que se puede lograr mediante 

las diversas actividades que realiza el personal de Enfermería ya que son los 

profesionales encargados de ofrecer cuidado directo al paciente.  
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1.4 OBJETIVOS 
 

1.4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar el Cumplimiento del Protocolo de Atención de Enfermería 

en la Prevención de Úlceras por Presión. Servicio de Medicina Crítica. 

Hospital Luis Vernaza. 2017 - 2018 

 

1.4.2 OBJETIVOS ESPECFICOS 
 

- Caracterizar al personal de Enfermería que atiende a los pacientes en 

el Servicio de Medicina Crítica. Hospital Luis Vernaza. 

 

- Identificar el conocimiento que posee el personal de Enfermería sobre 

la prevención de UPP en el Servicio de Medicina Crítica. Hospital Luis 

Vernaza. 

 

- Verificar la aplicación del protocolo de atención de Enfermería en la 

prevención de úlceras por presión en pacientes ingresados en el 

Servicio de Medicina Crítica. Hospital Luis Vernaza.  

 

 

- Describir los elementos que proporciona el Hospital Luis Vernaza el 

Servicio de Medicina Crítica para la prevención de úlceras por presión 

en los pacientes encamados según el protocolo establecido. 

 

 

 

 

  



 
 

  

10 
 

   

CAPÍTULO II 
 

2.1 FUNDAMENTACIÓN REFERENCIAL 
 

2.1.1 ANTECEDENTES 
          

Las úlceras por presión representan un gran problema socio-

económico, ya que causan inconvenientes no solo en los pacientes que se 

encuentran hospitalizados alargando su estancia hospitalaria, el riesgo de 

infecciones y aumentando los costos de hospitalización. 

Según el Protocolo de Prevención de Úlcera por Presión del Hospital 

Luis Vernaza, de la ciudad de Guayaquil establece que “el 95% de los casos 

son prevenibles. En la actualidad se considera negligencia asistencial por no 

aplicar los cuidados necesarios y los profesionales pueden estar implicados 

en la parte legal.”14   

Por tal razón se puede decir que las  UPP o úlceras de decúbito son 

lesiones totalmente evitables y tratables, puesto que son causadas por 

factores como la fricción y presión que ejerce el peso del cuerpo sobre la 

superficie, los pacientes que pertenecen al Servicio de Medicina Crítica con 

movilidad limitada pueden generar este tipo de úlceras, las mismas que 

aparecen en lugares donde se produce más presión como cabeza, codos, 

talones, coxis, etc., sin dejar de mencionar que también pueden ser 

ocacionadas por dispositivos médicos como sujetadores de tubos o sondas 

nasogástricas. Éstas lesiones generan que se brinden mayores causando 

sobrecarga laboral para el equipo de Enfermería. 
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2.2. FUNDAMENTACION CONCEPTUAL 
 

 

2.2.1. DEFINICIÓN 

             Barón define a la úlcera por presión  como una “lesión localizada de 

la piel y/o el tejido subyacente a ella, generalmente ubicada sobre una 

prominencia ósea, a consecuencia de la combinación de la presión, la 

isquemia y las fuerzas tangenciales o de cizallamiento.”13 

 

2.2.2 ETIOPATOGENIA 

Las úlceras por presión son conocidas en el medio hospitalario como 

la pérdida o disminución de la integridad de la piel, estas lesiones aumentan 

el riesgo a infecciones donde los principales factores como la presión y la 

fricción se ven inmersos.   

 

PRESIÓN 

Se considera como presión a la fuerza que ejerce el cuerpo del paciente sobre 

una superficie en la que se encuentra, la larga estancia hospitalaria y la falta del 

conocimiento del personal de Enfermería pueden contribuir a este factor creando 

lesiones que al principio pueden parecer laceraciones y si no se brindan cuidados a 

tiempo pueden contribuir a la aparición de úlceras. 

Podemos destacar ciertas variables que contribuyen en el desarrollo de 

la úlcera. 

a. Localización de la úlcera, se pueden desarrollar en las prominencias 

óseas donde se deben evaluar las siguientes zonas en el paciente con 

movilidad limitada:  

 Región occipital y temporal del cráneo.  

 Omóplatos. 

 Apófisis espinales. 
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 Hombros y codos. 

 Sacro y cóccix.  

 Tuberosidades isquiales. 

 Trocánteres. 

 Rodillas, talones y maléolos. 

 Zonas metatarsianas, dedos de los pies. 

 Pabellones auriculares12. 

Localizaciones más frecuentes de las úlceras yatrogénicas 

 Nariz: por exposición prolongada de los dispositivos de oxígeno y sondas 

nasogástricas. 

 Labios, lengua y encías: inadecuada utilización de tubos 

endotraqueales. 

 Meato urinario: tiempo prolongado de sonda vesical. 

 Mucosa gástrica y rectal: por sonda nasogástrica y rectal. 

 Cintura pelviana y zonas blandas: por pliegues en las sábanas. 

 Muñecas y codos: en pacientes con medidas de sujeción13. 

 

b. Tamaño o magnitud, se refiere al tamaño de la escara en el cuerpo del 

paciente. 

c. Tiempo, las úlceras se pueden producir por prolongada estancia 

hospitalaria, las mismas que deben ser evaluadas en las primeras 24 

horas del ingreso del paciente al área. 

d. Microclima, comprende la humedad y temperatura corporal del paciente.  

 

FRICCIÓN 

Se donomina fricción al roce de la piel sobre una superficie, es decir el 

rozamiento de la epidermis ocasionando laceraciones que degeneran las 

capas de la piel. Podemos tomar de ejemplo el colchón donde se encuentra 

el paciente.  
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CLASIFICACIÓN 
 

TABLA N. 1 Clasificación de las Úlceras por Presión Según 

los Estadíos 

ESTADÍOS DESCRIPCIÓN 

Estadío I 

 

 

 

 

Se presenta con un leve 

enrojecimiento superficial en la piel. 

El paciente puede refierir picazón, 

dolor y ardor. 

Estadío II 

 

 

 

 

 

La piel se ve afectada 

comprometiendo la epidermis y 

dermis es decir pérdida parcial del 

grosor de la piel. Se presenta como 

una ampolla dolorosa. 

Estadío III 

 

 

 

Desgaste total del  grosor de la piel, 

generando lesiones graves de 

aspecto dolorosas, necrosantes 

llegando así al tejido subcutáneo. 

 

Estadíos IV 

 

 

 

 

Compromete tejidos, músculos, 

afectando al hueso exponiéndolo a 

grave riesgo de infección. Presenta 

necrosis 

Fuente: Adaptado de Protocolo de Prevención de Úlceras por Presión. Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón de la Comunidad de Madrid. 2015  
Autores: Novillo Cabello, María Belén, Ramírez Suárez, Mildred Dayanna 

 

  



 
 

  

14 
 

   

FACTORES DE RIESGO 

 

         Se catalogan como factores de riesgo, a las diversos causas que 

intervienen de forma compleja en la aparición y en el desarrollo de estas 

úlceras, siendo estos relacionados con la actividad, el estado de la piel, raza, 

edad, posición corporal, calor, estado de nutrición, problemas de perfusión 

sanguinea, etc. 

 Actividad:  Referente a la disminución de actividad. 

 Estado de la piel: Factores que alteran la integridad de la piel, las cuales 

se valora el posible desarrollo de la escara. 

 Raza: Se considera que la raza afro-ecuatoriana es la menos incidente 

para desarrollar úlceras por presion ya que en su piel existe mayor 

producción de melanina a diferencia de la raza blanca que es mas 

vulnerable a estas lesiones. 

 Edad: Se estima que la edad refleja un factor de riesgo relevante ya 

que a mayor edad existe menor producción de melanina y deterioro de 

la integridad de la piel causando úlceras por presión. 

 Posición corporal: También podemos llamarlo postura corporal, se ve 

inmersa la fricción y presión en las cuales intervienen los cuidados de 

Enfermería.  

 Calor: La presencia de calor corporal crea humedad dando 

posibilidades de que se generen lesiones o úlceras por presión.  

 Estado de Nutrición: Se debe a la falta de hidratación manifestado por 

el estado cutáneo y estado nutricional. 

 Problemas de perfución sanguinea: La zona de presión que se genera 

nos refleja que hay un problema en tejidos debido al deficit de irrigación 

sanguinea que afectan a la piel produciendo escaras.  
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RIESGO DE INFECCIONES 

 

        Con el propósito de evitar infecciones en úlceras, el personal de 

Enfermería realiza intervenciones para su prevención y tratamiento en el 

tiempo oportuno utilizando el Protocolo de Atención de Enfermería en 

prevención de Úlceras por Presión del Hospital Luis Vernaza. En los cuales 

valoran al paciente de manera individualizada desde medidas preventivas, 

riesgo de úlceras por presión, manejo correcta de los dispositivos, dando 

indicaciones sobre  la movilización de pacientes, etc.  

          Es decir, el personal de Enfermería que labora en los Servicios de 

Medicina Crítica del Hospital Luis Vernaza es el encargado del manejo y la 

prevención de las UPP, brindando cuidados como higiene y confort, cambios 

posturales, revisión de tegumentos, déficit motor, entre otros, que permiten 

valorar parámetros con la ayuda de las escalas de valoración que identifican 

el riesgo de úlceras por presión. 

            Debemos destacar que los cambios posturales son una medida 

esencial en la prevención de UPP, ya que es indispensable para los pacientes 

con limitación de movimientos. El personal de Enfemería debe respetar las 

horas de los cambios de posiciones ya que al mantener una sola postura el 

paciente corre el riesgo de que en su cuerpo se genere lesiones cutáneas.  

 

VALORACIÓN DE ENFERMERÍA 

          Las fichas de registro de valoración que utiliza el equipo de Enfermería 

se evalúa al paciente de forma periódica, y a su vez mide riesgos de padecer 

úlceras por presión. Se debe realizar observación directa al momento de la 

revisión de la piel durante el baño del paciente, que no haya fricción en el 

secado de la piel, de la misma manera que se cumpla con la lubricación de la 

piel . Los cuidados que brinda el personal de Enfemeria se ve reflejado en el 

paciente. 
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          Dentro de esta valoración podemos encontrar la escala de Braden que 

evalua el riesgo de upp, y según su resultado realizaremos intervenciones en 

los pacientes. 

 

ESCALAS DE VALORACIÓN  

          Para una mejor evaluación se han implementado escalas de valoración 

donde su función más importante es la prevención de las escaras, pues ésta 

permite que el personal de Enfermería pueda tomar decisiones y de esa forma 

tendrá apertura a brindar cuidados de prevención bajo el seguimiento de 

protocolos.  La escala de Braden es aplicada dentro del protocolo del Hospital 

Luis Vernaza, pero debemos recalcar que existe escalas a su semejanza 

miden el riesgo de úlceras por presión. 

 

Escala de Braden 

Se encuentra valorada por puntos donde 4 es el máximo y 1 es lo 

mínimo con un porcentaje, donde si el nivel de riesgo es menor a 12 se 

considera que existe un alto riesgo de UPP, un porcentaje menor a 14 

representa un riesgo moderado y menor a 16 revela que existe un riesgo 

menor para la producción de úlceras, se van a valorar los siguientes factores 

de riesgo:  la precepción sensorial, humedad, actividad, nutrición y fricción. 

 

 Precepción Sensorial: Evalúa la respuesta a ordenes, manifestaciones 

de dolor, incomodidad o disconfort. 

 Humedad: El estado de la humedad al que la piel se expone, es decir, 

mide la sudoración, liquidos corporales o diuresis del paciente, toma 

como referencia el estado de la sábana de la cama en la que se 

encuentra el paciente. 

 Actividad: Mide su capacidad de marcha y el medio en donde se 

encuentra que puede ser la cama o silla de ruedas. 
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 Movilidad: Evalúa su capacidad para realizar cambios posturales por 

su mismo medio, es decir, si lo puede realizar por si solo o si tiene 

alguna limitación ligera, parcial o total que evite que no pueda realizar 

esta acción por si solo. 

 Nutrición: Mide el nivel de consumo de alimentos valorándolo desde 

una ingesta muy pobre hasta una ingesta completa de alimentos con 

porciones adecuadas que sin requerir o necesitar de suplementos que 

logre satisfacer sus deseos de comer. 

 Fricción: Se evalúa el movimiento que puede realizar el paciente, si 

necesita ayuda del personal de enfemería para realizar cambios 

posturales a diferencia del paciente que puede moverse por sus 

propios medios. 

 

Escala de Norton 

Se encuentran valorado siendo 1 un riesgo en el cual en el paciente se 

pueda generar una lesión cutánea y 4 siendo un estado estable donde el 

paciente puede realizar actividades por si solo. 

 

Identificaremos los siguientes factores: 

 Estado General: Evalúa si el estado de salud del paciente es estable, 

si hay deterioro, si evoluciona mal o si existe un mal pronóstico.  

 Estado Mental: Mide el nivel de conciencia del paciente, con 

parámetros que demuestran si en su estado mental se encuentra 

alerta, indiferente, confunso o estupuro sin respuesta al dolor. 

 Actividad: Referente a la marcha del paciente, si necesita o no ayuda 

de algun dispositivo para mejorar su marcha.  

 Movilidad: Evalúa la capacidad que tiene el paciente de generar 

movimientos sin necesidad de ayuda. 

 Incontinencia: Función adecuada de esfínteres. 
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Si al momento del resultado el porcentaje se refleja de 5 a 9 en las 

intervenciones de Enfermería debe realizar con mayor presición ya que indica 

un alto riego de UPP, 10 a 12 representa un riesgo alto de padecer úlceras 

por presión, 13 – 14 mide un riesgo medio y si se encuentra mayor a 14 existe 

un riesgo mínimo. 

Escala de Waterlow 

Se encuentra relacionada con la escala de Norton, pero esta escala 

destaca factores como peso, talla, aspecto de la piel, edad, género, etc, que 

se concideran como una evaluación completa. 

Los factores que miden el nivel de riesgo de úlceras por presión son: 

 Relación peso/ talla: Se valora a partir de un rango de 0 considerando 

que se encuentran dentro de los parámetros normales y 3 como un 

estado inadecuado.  

 Tipo de piel y aspecto visual de las áreas de riesgo: Se evalúa a partir 

del 0 como un rango considerado como sano y 3 un parámetro de 

lesión.  

 Sexo/Edad: Los divide como rango 1 indicando que es varón y 2 que 

es mujer. Mientras que para la edad 1 es corresponde de 14 – 60 años 

y el indicador 5 a más de 81 años. 

 Continencia: Valora el nivel en el que el paciente puede utilizar 

dispositivos de que ayuden en el sondaje vesical y en el desgaste del 

músculo esfinter del ano. Indicando que en el rango 0 el paciente utiliza 

sonda vesical, 1 existe incontinencia ocacional, 2 ayuda con el 

dispositivo de sonda vesical para eliminar orina y el desgaste del 

músculo esfinter del ano y 3 cuando existe doble incontinencia. 

 Movilidad: Define la actividad y movimiento que realiza el paciente por 

sus propios medios, considerando que 0 tiene movilidad completa, 1 se 

encuentra inquieto o hiperactivo, en el rango 2 se encuentra insensible 

frente a situaciones, 3 con movilidad restringida, 4 no realiza 

movimientos y 5 necesita ayuda de silla de ruedas.  
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 Apetito: Esta escala refiere como en un rango de 0 que el apetito se 

encuentra conservado, 1 referirá que es poca la ingesta y se puede 

hacer el uso de dispositovs de alimentacion enteral por medio de sonda 

nasogátrica, 2 indica el uso de nutrición parenteral y el nivel 3 indica 

que existen trastornos alimenticios. 

 

 Riesgos Especiales: Se encuentra subdividida por multifactores como: 

 Malnutrición tisular: Representa el nivel 8 el estado terminal o 

caquexia que es el estado de desnutrición extrema manifestado con 

signos y síntomas de fatiga, perdida de peso, enfermedades de 

trastorno alimenticio. 5 como insuficiencia cardiaca, 6 

enfermedades vasculares periféricas, 2 relacionada con anemia y 1 

si el paciente es fumador. 

 Deficit Neurológico: Evaluado como 5 diabetes, parapléjia y ACV.  

 Cirugía: Valorada como estadío 5 si se ha realizado cirugias 

ortopédicas por debajo de la cintura. Pero también lo valora en este 

mismo rango cuando ha pasado más de 2 horas en la mesa de un 

quirófano. 

 Medicación: Se evalúa como 4 cuando hay uso de esteroides, 

citotóxicos y antiinflamatorios en dosis elevadas.  

 

Valorando el riesgo de lesiones en resultados de mas de 10 puntos 

equivale a que hay un estado de riesgo, si se encuentra un puntaje 

mayor a 15 existe un alto riesgo de aparición de úlceras por presión, y 

finalmente si es mayor a 20 puntos hay un riesgo muy elevado para su 

producción. 

 

Escala EMINA 

Se denomina así por cada valor que evalúa: 

 

 E- Estado Mental: se establece desde la categoría 0 donde indica 

si el paciente se encuentra orientado, 1 si está desorientado, 
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indiferente o pasivo, 2 letárgico o hipercinético y, 3 si se encuentra 

en un estado comatoso. 

 M – Movilidad: su rango comprende de  0 a 3 donde 0 indica si el 

paciente tiene movilidad completa, 1 su movilidad es ligeramente 

limitada, 2 limitación importante y 3 el paciente permanece 

totalmente inmóvil. 

 I – Incontinencia: los rangos de valoración se establecen desde 0 

donde indica que el paciente no sufre de incontinencias, 1 se refiere 

a la humedad urinaria o fecal ocacional, 2 indica la existencia de 

humedad urinaria o fecal habitual y, 3 establece que existe 

incontinencia urinaria y fecal. 

 N – Nutrición: el rango 0 establece una nutrición correcta del 

paciente, 1 el paciente refiere que ocacionalmente no se produce 

una alimentacion suficiente, 2 el paciente manifiesta que su 

alimentación no es suficiente y que necesecita suplementos 

alimenticios y, 3 cuando el paciente no se alimenta. 

 A – Actividad: valora como rango 0 a la marcha o deambulación del 

paciente sin necesidad de dispositivos o ayuda, 1 el paciente 

deambula con dispositivos que ayudan en su marcha, 2 se refiere 

al paciente cuando es dependiente de mecanismos de ayuda, y 3 

establece que el paciente no deambula. 

En su puntaje total se evidencia que 0 puntos indica que no existe 

riesgo de aparición de UPP, de 1 a 3 puntos existe un riesgo de nivel bajo, de 

4 a 7 puntos un riesgo de nivel medio, y de 8 a15 puntos indica que el riesgo 

es elevado.  

 

MEDIDAS PREVENTIVAS EN LAS UPP 

Las úlceras por presión continúan siendo un problema grave dentro de 

los servicios de salud, se debe aclarar que estas lesiones las puede padecer 

cualquier paciente ya que todos tienen un posible riesgo de aparición, éstas 
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lesiones se producen en pocas horas después del ingreso y si no son tratadas 

a tiempo pueden prolongar el tiempo de curación y el tiempo de estancia.  

Según el Protocolo de Atención de Enfermería en la prevención de 

Úlceras por Presión establece que dentro de las primeras 24 horas de ingreso 

se evalúe el riesgo de padecer UPP.14 

El correcto aseo del paciente también es una medida de prevención ya 

que a través del baño que realiza el personal auxiliar de Enfermería se elimina 

la acumulación de tejidos o células muertas que produce el cuerpo. Además 

que se debe valorar la integridad de la piel, evitar el contacto de las 

prominencias óseas entre sí, se debe evadir la fricción y llevar a cabo un 

correcto secado del cuerpo. Adicionalmente hay que tomar en cuenta que la 

lubricación de la piel cumple un rol fundamental para la prevención de las 

UPP. 

La movilización del paciente encamado juega un papel muy importante 

en la prevención de las escaras, debido a que el paciente tiene una movilidad 

limitada la misma que genera una mayor incidencia en la aparición de dichas 

lesiones cutáneas. Dentro de los parámetros de la movilización, cabe recalcar 

que es necesario ejecutar los diversos cambios posturales según el Sistema 

de Control y Cumplimiento establecido por el Hospital Luis Vernaza.14 

  El personal de Enfemería de las áreas de Medicina Crítica utilizan 

dispositivos que evitan la aparición de úlceras por presión dependiendo de la 

localización de la escara, estos pueden ser: 

 Parches  

 Almohadas 

 Cremas de óxido de zinc 

 Coderas 

 Taloneras 

 Colchones antiescaras,etc  

           Cada uno de estos dispositivos pueden tambien ser usados dentro del 

tratamiento que se brinda por UPP. 
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          Si existe el incumplimiento del protocolo habrá una mayor incidencia de 

aparición de laceraciones o úlceras.  
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2.2 FUNDAMENTACIÓN LEGAL 

 

  El presente trabajo de investigación tiene sus bases legales en la 

Constitución de la República del Ecuador15 se basa en los siguientes artículos 

relacionados con la salud: 

 

 Cap. II, Sección 7, Art. 32. La salud es un derecho que garantiza el 

Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre 

ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, 

el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que 

sustentan el buen vivir.15 

 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 

sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 

oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y 

atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de 

los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, 

solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y 

bioética, con enfoque de genero y generacional.15 

 Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el 

desarrollo, protección y recuperación de las capacidades y 

potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual 

como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema 

se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión 

y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, 

con enfoque de género y generacional. 15 

 Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, 

programas, políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará 

todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizará la promoción, 

prevención, recuperación y rehabilitación en todos los niveles; y 

propiciará la participación ciudadana y el control social. 15 
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 Art. 360.- El sistema garantizará, a través de las instituciones que lo 

conforman, la promoción de la salud, prevención y atención integral, 

familiar y comunitaria, con base en la atención primaria de salud, 

articulará los diferentes niveles de atención y promoverá la 

complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La 

red pública integral de salud será parte del sistema nacional de salud y 

estará conformada por el conjunto articulado de establecimientos 36 

estatales, de la seguridad social y otros proveedores que pertenecen 

al Estado; con vínculos jurídicos, operativos y de complementariedad.15 

 

 Art. 362.- La atención de salud como servicio público se prestará a 

través de las entidades estatales, privadas, autónomas, comunitarias  

y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y 

complementarias. Los servicios de salud serán seguros, de calidad y 

calidez, y garantizarán el consentimiento informado, el acceso a la 

información y la confidencialidad de la información de los pacientes.15 

El estado garantiza el derecho de la salud, mediante políticas económicas, 

sociales, educativas, y culturales. El sistema nacional de salud tiene por 

finalidad el desarrollo, protección y recuperación de las potencialidades para 

una vida íntegra y saludable. El estado garantiza una atención de salud de 

calidad y calidez, sin discriminación de ningún tipo, y sobre todo que mantenga 

su confidencialidad de la información de los pacientes. 

          

La Ley Orgánica de la Salud es responsable del diseño e implementación de 

programas íntegros y de calidad a las personas durante todas las etapas de 

la vida.  

 Art. 6.-   Es responsabilidad del ministerio de Salud Pública: Diseñar e 

implementar programas de atención integral y de calidad a las 

personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus 

condiciones particulares. 15 
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CAPITULO III 

3.1. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

3.1.1. Tipo de estudio:  

        Esta investigación es de carácter Descriptivo, observacional, 

cuantitativo, transversal, prospectivo. 

 

3.1.2. Población: 

        La población objeto de estudio está conformada por 114 personas del 

equipo de Enfermería que laboran en el Servicio de Medicina Crítica del 

Hospital Luis Vernaza de las cuales 37 de éstas se negaron a participar en el 

estudio quedando así una muestra de 77 personas que conforman el personal 

para nuestra investigación. 

 

3.1.2.1.  Método de recolección de datos: 

- Se aplica un cuestionario de preguntas y una matriz de  observación 

directa. 

Tecnica: Encuesta y la observación directa 

 

3.1.3. Plan de tabulación: 

        Para la tabulación de datos se utiliza el programa Excel. 

 

3.1.4. Instrumento de recolección de datos: 

- La matriz de observación directa, se trata de un formulario de datos de 

acuerdo a la operacionalización de variables. 

- El cuestionario de preguntas, se trata de un formulario de preguntas de 

acuerdo a la operacionalizacion de variable. 
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3.2.1. VARIABLES GENERALES Y OPERACIONALIZACIÒN 

3.2.1.1. Variable General: Cumplimiento del Protocolo de Atención de 

Enfermería en la prevención de UPP. 

 
DEFINICIÒN 

 
DIMENSIONES 

 
INDICADORES 

 
ESCALAS 

 
 
 
Son lesiones 
que aparecen y 
afectan la 
integridad de la 
piel de 
pacientes que 
se encuentren 
en las áreas de 
Medcina Crítica, 
son totalmente 
prevenibles y 
tratables. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Características 
del personal de 
enfermería 

Edad  21-30 años 

 31-40 años 

 41-50 años 

 51 años y mas 
 

Sexo  Hombre 

 Mujer 
 

Años de 
experiencia 
laboral 

 1-5 años 

 6-10 años 

 11-20 años 

 21-30 años 
 

Jornada laboral  07:00-15:00 

 15:00-23:00 

 23:00-07:00 
 

Jornada extra  Si 

 No 

Asignación de 
pacientes 

 1-5 pacientes 

 6- 10 
pacientes 

 11 -15 
pacientes 
 

Recurso 
Humano 

 Suficiente 

 Insuficiente 

 
 
 
Conocimiento 
del personal de 
enfermería 

Protocolo de 
Prevención de 
UPP. 

 Si 

 No 

Socialización del 
protocolo 

 Si 

 No 

Capacitación  Semanal 

 Mensual 

 Anual 

 Nunca 

Valora factores 
de riesgo de UPP 
primeras 24 
horas. 
 

 Si 

 No 

 A veces 
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3.1.1.2 Variable General: Cumplimiento del Protocolo de Atención 
de Enfermería en la prevención de UPP. 

DEFINICIÒN DIMENSIONES INDICADORES ESCALAS 

 
Conjunto de 
acciones que el 
personal de 
Enfermería 
debe conocer 
para prevenir 
ulceras por 
presión en 
pacientes de 
Servicio de 
Medicina 
Crítica. 

 
 
 
 
 
Actividades para 
la prevenciòn 
 
 
 
 
 
 
 

Valoración por 
escalas 
 

 Si 

 No 

 A veces 
 

Valoración por 
escalas 
Escalas para 
valorar el riesgo 
de UPP 

 Norton 

 Braden 

 Ninguna 

Higiene diaria 
 
 

 Observa 
integridad de 
la piel.  

 Cumple 
secado 
meticuloso y 
sin fricción de 
la piel. 

 Lubricación 
de piel con 
cremas 
hidratantes. 

 Cambios de 
ropa de cama, 
pañal, bata o 
pijama 
cuantas 
veces sea 
necesario. 

 

Movilización  Cambios 
posturales 
cada 2-4 
horas. 

 Utilización de 
esquema 
propuesto por 
la Institución 
en los 
cambios 
posturales. 

 Evita el 
contacto 
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directo de 
prominencias 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEFINICIÒN DIMENSIONES INDICADORES ESCALAS 

   óseas entre 
sí. 

 Mantiene las 
sabanas 
limpias y sin 
arrugas. 

 Vigila sondas 
y mascarillas 
evitando la 
presión 
constante en 
una zona. 

  
 
 
 
 
Elementos para 
la prevención 
de UPP 

 
 
 
 
 
Materiales 

 Utilización de 
colchones 
antiescara. 

 Utiliza crema 
antiescara. 

 Utilización de 
sistemas de 
protección 
local. 

 Uso de 
apósitos 
protectores. 
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3.3. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

GRÁFICO Nº 1. EDAD 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis  

El 36% consta de una rango de 41-50 años de edad, seguido del 35% con  31-

40 años de edad,  22% 21- 30 años y finalmente el 7% 51 años y más. Más 

de una tercera parte del personal de Enfermería que labora en estas áreas se 

encuentran en una edad entre 41- 50 años de edad mientras que el segundo 

grupo más grande 31-40 años de edad, ambos  grupos se encuentran en 

óptimas condiciones para este tipo de trabajo porque no solo cumple la edad 

para realizar las diversad actividades  que requieren esfuerzo físico sino que 

además cuenta con la experiencia ya adquirida.  

 

 

22%

35%

36%

7%

21-30 años 31- 40 años 41- 50 años 51 años y màs
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GRÁFICO Nº 2. SEXO DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 73% del personal de Enfermería es representado por mujeres mientras que 

el 27% son hombres. En este tipo de áreas en las que se ejecuta con 

frecuencia el esfuerzo físico, se debe ser consciente que la fuerza con la que 

cuentan los hombres no equivale en la misma proporción con la que poseen 

las mujeres, por lo tanto un número equitativo de hombres y mujeres  sería 

recomendable para brindar una mejor atención. 

 

 

 

 

 

27%

73%

Hombre Mujer
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GRÁFICO Nº 3. AÑOS DE EXPERIENCIA LABORAL 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis 

El 47% consta con  un rango de 11- 20  años de experiencia laboral, seguido 

de 28% 21- 30 años, 14% 6- 10 años, 8% 1-5 años y finalmente con el 3% 

más de 30 años. La gran parte del personal de Enfermería cuentan con 11 a 

20 años de experiencia laboral, lo que significa que esta experiencia influye 

significativamente en el conocimiento del protocolo y su correcta aplicación, 

al mismo tiempo esto podría convertirse en desventaja ya que si el personal 

lleva mucho tiempo laborando acostumbra a usar técnicas obsoletas e ignoran 

las nuevas técnicas y dispositivos a utilizar.    

 

 

 

 

 

8%

14%

47%

28%
3%

1-5 años 6-10 años 11-20 años 21-30 años 30 años y màs
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GRÁFICO Nº 4. HORARIO DE JORNADA LABORAL 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 45% del personal de Enfermería pertenece al turno matutino de 07H00 – 

15H00, el 30% al  turno vespertino de 15H00 – 23H00 y el 25% al turno 

nocturno de 23H00 – 07H00. Como se puede observar en los resultados el 

horario nocturno cuenta con muy poco personal para realizar todas las 

actividades que requieren los pacientes de Servicio de Medicina Crítica; por 

lo que sería óptimo  que exista un número equitativo de personal en todas las 

jornadas.   
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GRÁFICO Nº 5. JORNADAS EXTRAS 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 91% del personal de Enfermería de Medicina Crítica refirieron no ejecutar 

jornadas extras mientras que el 9% si realiza jornadas extras en otras 

instituciones. El hecho de contar con más de una jornada laboral generará 

cansancio físico y mental lo que conlleva al desgaste de energía del personal 

y generaría potenciales accidentes laborales, por eso es recomendable que 

el personal de Enfermería tenga un descanso adecuado para así poder evitar 

potencial peligro tanto al personal como al paciente. 

 

 

 

 

 

9%

91%

Si No
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GRÁFICO Nº 6. PACIENTES ASIGNADOS POR JORNADAS 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 45% del personal de Enfermería reconoce que le son asignados de 1 -5 

pacientes por jornada laboral, por el contrario el 55% del personal de 

Enfermería refiere que se les asigna de 6 -10 pacientes por jornada laboral, 

Se debe mencionar que la sobrecarga laboral debido a la asignación de 

pacientes, impide que el personal de Enfermería realice actividades de 

manera fructifera, lo cual somete al personal a crear un ambiente laborar hostil 

y esto puede afectar en la seguridad del paciente. 

 

 

 

 

 

45%

55%

0%

1-5  pacientes 6-10 pacientes 11-15 pacientes
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GRÁFICO Nº 7. RECURSOS HUMANOS 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 100% del personal de Enfermería refirió como insuficiente el recurso 

humano que labora en estas áreas, debido a  la alta demanda de pacientes y 

sobrecarga laboral que genera  el mismo y, además resulta dificultoso poder 

ejecutar los diversos cuidados que se deben cumplir con este tipo de 

pacientes entre ellos  el protocolo  de preveción de UPP. 

 

 

 

 

 

Suficiente
0%

Insuficiente
100%

Suficiente Insuficiente



 
 

  

36 
 

   

GRÁFICO Nº 8. EXISTENCIA DEL PROTOCOLO DE PREVENCIÓN DE 

UPP 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 100% del personal de Enfermería que realizó el cuestionario de preguntas 

confirmó conocer el Protocolo de Prevención de Úlceras por Presión del 

Hospital Luis Vernaza. Lo cual es una fortaleza, ya que de esa manera 

garantiza una atención de calidad. 

 

 

 

 

 

 

 

100%

0%

Si No
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GRÁFICO Nº 9. SOCIALIZACIÓN DEL PROTOCOLO 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 100% del personal de Enfermería que labora en las áreas de Medicina 

Crítica mediante el cuestionario que efectuaron, manifestaron que el Protocolo 

de Prevención de Úlceras por Presión es socializado y evaluado por las 

coordinadoras de sus respectivas áreas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

100%

0%

Si No
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GRÁFICO Nº 10. TIEMPO DE CAPACITACIÓN DEL PROTOCOLO 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

 

Análisis  

El 94% del personal de Enfermería respondió que el tiempo de capacitación 

del protocolo antes mencionado se lo realiza anual mientras que el 6% 

contestó mensual. Las capacitaciones ayudan al desarrollo y actualización de 

conocimientos, habilidades y diversas actitudes requeridas para el desarrollo 

del protocolo, por tanto el 94%  representa el intervalo de tiempo de 

capacitaciones de manera anual refiriéndose a las capacitaciones que realiza 

el Departamento de docencia de Enfermería. 
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GRÁFICONº11. ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA PARA LA 

PREVENCIÓN DE UPP 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis  

Según los resultados obtenidos para la pregunta número 11 del cuestionario  

de preguntas, el 100% del personal de Enfermería del Servicio de Medicina 

Crítica coincidó en la opción de todas las anteriores, la misma que se refiere 

a todas las actividades detalladas en la pregunta que son: higiene y confort, 

lubricación de piel, revisión de piel y tegumentos y, cambios posturales cada 

2-4 horas, lo que significa que cumplen con las actividades establecidas por 

el protocolo. 

 

 

 

0%0%0%0%

100%

0%

Higiene y confort Revisión de piel y tegumentos

Lubricación de la piel Cambios posturales cada 2-4 horas

Todas las anteriores Ninguna de las anteriores
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GRÁFICO Nº12. VALORA FACTORES DE RIESGO UPP LAS PRIMERAS 

24 HORAS 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 78% del personal de Enfermería mediante el cuestionario de preguntas 

confirma que realiza la valoración de factores de riesgo de UPP las primeras 

24 horas  y 22% del personal lo realiza a veces, dicho personal recalca que 

se debe a la sobrecarga laboral existente y la demanda de paciente. En estas 

áreas valorar los factores de riesgo de padecer UPP las primeras 24 horas de 

ingreso del paciente ayuda a tener un diagnóstico inmediato, para así poder 

llevar a cabo las diversas intervenciones según el protocolo establecido por la 

institución, puesto que los pacientes que ingresan cumplen los diversos 

factores de riesgos debido a su estado crítico, o en diversas ocasiones llegan 

a la institución con lesiones cutáneas, algunas de éstas ya en un grado 

avanzado. El personal de Enfermería posee el conocimiento necesario para 

llevar a cabo la valoración inmediata  de cada paciente al ser incorporado al 

área. 

78%

0%

22%

Si No A veces
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GRÁFICO Nº13. CONOCIMIENTO DE ESCALAS PARA MEDIR RIESGO 

DE UPP 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis  

EL 100% del personal de Enfermería, afirmó tener conocimiento de las 

escalas que miden el riesgo de los pacientes en los que se puede producir 

UPP en su estadía, el resultado fue favorarable ya que reconocer las diversas 

escalas como un instrumento cuyo propósito es la valoración  del riesgo de 

padecer Upp garantiza una mayor probabilidad de prevención.   
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GRÁFICO Nº14. ESCALAS PARA VALORAR RIESGO DE PADECER UPP 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis 

Según los resultados obtenidos, el 97% de los encuestados afirmaron utilizar 

la escala de Braden  y el 3%  la escala de Norton. La escala de Braden es la 

más utilizada, ya que es la que se ha establecido por el Hospital Luis Vernaza, 

la misma que consta de una hoja de valoración que tiene una escala más 

detallada; se podría decir que esa es la razón por la que el personal se 

encuentra familiarizado con ella. 
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GRÁFICO Nº15.MATERIALES PARA LA PREVENCIÓN DE UPP 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis 

El resultado que se obtuvo para la pregunta de utilización de los materiales 

fue del 100%  para la opción de todas las anteriores, es decir que el personal 

de enfermería utiliza todos los materiales descritos en la pregunta que son: 

colchones antiescara, cojines, apósito protector y crema antiescara. Los 

diferentes materiales que se utilizan son parte significativa del Protocolo de 

Atención de Enfermería en la prevención de Úlceras por Presión, estos 

materiales ayudan a prevenirlas  puesto que ayudan amortiguar la aparición 

de las mismas. 
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GRÁFICO Nº16. MATERIALES NECESARIOS PARA LA PREVENCIÓN 

DE UPP PROPORCIONADOS EN EL HOSPITAL 

 

 

Fuente: Cuestionario de preguntas dirigido a Licenciadas en Enfermería y Auxiliares en 

Enfermería. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 87% del equipo de Enfermería contestó al cuestionario de preguntas que el 

Hospital  siempre les facilita los materiales necesarios para la prevención de 

UPP, mientras que el 13% dijo que el material se proporcionaba con menos 

frecuencia debido a la situación económica que enfrenta la institución. 
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MATRÍZ DE OBSERVACIÓN DIRECTA 

 

GRÁFICO Nº17. VALORACIÓN DE FACTORES DE RIESGO EN LAS 

PRIMERAS 24 HORAS DE INGRESO 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis  

Se verificó que el 84% del personal de Enfermería valora los factores de riesgo 

que se presenta en las primeras 24 horas del ingreso del paciente, mientras 

que el 16% no valora  debido a la falta de recursos humanos y la demanda de 

pacientes que se encuentran en las áreas. 
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GRÁFICO Nº18. APLICACIÓN DE ESCALA DE NORTON 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

Se observó que el 100% del equipo de Enfermería no aplican la escala de 

Norton, se verificó que la escala de Braden es la establecida por la institución 

para  valorar el riesgo de padecer UPP.   
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GRÁFICO Nº19. APLICACIÓN DE ESCALA DE BRADEN 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 69% del personal de Enfermería aplica la escala de Braden para valorar el 

riesgo de padecer UPP que se encuentran en las área de Medicina Crítica, 

pero al contrario  el 31%  restante  no utiliza esta escala  por diversos factores 

como: falta de personal, demanda de paciente, sobrecarga de personal, 

emergencias entre otros.  
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GRÁFICO Nº20. OBSERVACIÓN DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL 

DURANTE LA HIGIENE O CAMBIO POSTURAL 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 100% del  personal de Enfermería que labora en las áreas de Medicina 

Crítica  realizó la observación de la integridad de la piel ya sea durante la 

higiene o los cambios posturales que son ejecutados cada 2 - 4 horas, la 

inspección constante de la integridad cútanea  permite saber si las 

intervenciones que previenen las UPP se están efectuando de manera 

adecuada.  
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GRÁFICO Nº21. CUMPLIMIENTO DE SECADO METICULOSO Y SIN 

FRICCIÓN DE PIEL 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 48% del personal de Enfermería no cumplió con el secado sin fricción, 

comprometiendo los tegumentos a posibles UPP debido a factor tiempo y 

carga de pacientes; por el contrario el 52% si  cumplió con el secado 

meticuloso y sin fricción de piel en los pacientes que se encuentran en las 

diversas áreas del Servicio de Medicina Crítica.   
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GRÁFICO Nº22. LUBRICACIÓN DE PIEL CON CREMAS HIDRATANTES 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa  

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

 

Análisis  

El 100% del personal de Enfermería lubricó la piel de los pacientes 

encamados que se encuentran en éstas áreas con cremas hidratantes que 

cumplen la función de mantener la integridad de la piel, beneficienado a sus 

capas alcanzando tejidos y células que nutren la piel dando un balance a su 

humedad natural. 
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GRÁFICO Nº23. UTILIZACIÓN DE CREMAS DE ÓXIDO DE ZINC 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis  

El 100% del personal de Enfermería aplicó cremas con oxido de zinc para 

tratar afecciones como laceraciones que puedan llegar a provocarse en 

pacientes encamados debido a su condición crítica, una de las afectaciones 

comunes es la pañalitis.  
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GRÁFICO Nº24. CAMBIOS DE ROPA, PAÑAL, BATA O PIJAMA LAS 

VECES QUE SEAN NECESARIAS 

 

  

Fuente: Guía de Observación Directa. 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis 

El 74% del equipo de Enfermería efectuó el cambio de ropa, batas y pañales 

las veces que sean necesarias, ya que debido a fluidos corporales, calor 

corporal o falta de secado meticuloso en los colchones antiescaras pueden 

crear un factor de riesgo en puntos de presión del cuerpo de los pacientes  

que se encuentran encamados. Mientras que el 26% no lo realizó debido  a la 

falta de personal. 

 

 

 

 

 

 

74%

26%

Si No



 
 

  

53 
 

   

GRÁFICO Nº25. CAMBIOS POSTURALES CADA 2-4 HORAS 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis  

El 100% del personal ejecutó cambios posturales en intervalos de 2 a 4 horas, 

puesto que el movimiento constante es una de las intervenciones de mayor 

requerimiento la misma que se complementó con otras actividades como 

lubricación de la piel y utilización de materiales. 
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GRÁFICO Nº26. UTILIZACIÓN DE ESQUEMA INSTITUCIONAL EN LOS 

CAMBIOS POSTURALES 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis  

El 87% del personal de Enfermería utilizó el esquema Institucional de cambios 

posturales según los horarios y posturas  establecidas, por el contrario se 

pudo observar que el 13%  no utiliza el esquema establecido, lo cual puede 

ser un factor de riesgo para los pacientes que se encuentren el las áreas de 

Medicina Critica del Hospital Luis Vernaza. 
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GRÁFICO Nº27.EVITA CONTACTO DIRECTO DE PROMINENCIAS 

ÓSEAS ENTRE SÍ 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

 

Análisis 

De lo que se pudo observar el 9% no evitó el contacto directo de prominencias 

óseas al momento del cambio de posición del paciente, por otro lado el 91% 

del equipo de Enfermería si lo realiza con la ayuda de materiales de 

prevención como cojines, sistemas de protección local  o apósitos. 
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GRÁFICO Nº28.MANTIENE LAS SÁBANAS LIMPIAS Y SIN ARRUGAS 

 

  

Fuente: Guía de Observación Directa  

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

 

Análisis 

El 88% del personal de Enfermería realizó el cambio de sábanas y al momento 

de su colocación se verificó que no estas no tengas arrugas que puedan señir 

zonas del cuerpo del paciente, ya que estas por mínimas que parezcan 

pueden ser un factor de riesgo dañando la integridad de la piel. A diferencia 

del 12% que no ejecutó este procedimiento el personal alegó que fue por 

factor tiempo. 
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GRÁFICO Nº29. VIGILA SONDAS Y MASCARILLAS EVITANDO 

PRESIÓN CONSTANTE EN UNA ZONA 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis 

El 100% del equipo de Enfermería verificó que la sonda nasogástrica no lacere 

el borde de la nariz  y, a su vez tenga el sujetador correspondiente, también 

se confirmó que los sujetadores de las mascarillas de oxígeno, tubos 

endotraqueales y traqueostomías no ejerzan presión en zonas como parte 

posterior de la cabeza, cuello, orejas, boca, mejillas, bordes de la naríz y 

mentón.   
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GRÁFICO Nº30. UTILIZACIÓN DE COLCHONES ANTIESCARA 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis 

El 100%  de los pacientes utiliza colchones antiescaras durante su estancia 

ya que como su nombre lo indica evita la aparición de escaras y beneficia así 

la irrigación sanguínea en comparación con un colchon normal. Todas y cada 

una de  las camas de las áreas que conforman Medicina Crítica del Hospital 

Luis Vernaza consta de colchones antiescara. 
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GRÁFICO Nº31. UTILIZACIÓN DE CREMA ANTIESCARA 

 

  

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis 

Se observó que el 35% del personal de Enfermería que labora en el Servicio 

de Medicina Crítica del Hospital Luis Vernaza no aplicó cremas antiescaras 

debido a la limitación en la economía del familiar, a diferencia del 65% que 

oportunamente utilizó cremas antiescaras. También se pudo observar que la 

utilización de estas cremas han formado un hábito, pues se realizan durante 

los cambios posturales, despues del baño  o de un cambio de pañal.  
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GRÁFICO Nº32. UTILIZACIÓN DE SISTEMAS DE PROTECCIÓN LOCAL 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

Análisis  

El 36% del personal no ultizó los sistemas de protección local, por el contrario 

el 64%  si los usó lo cual reduce el riesgo de Úlcera por Presión en los  

pacientes de Medicina Critica. 
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GRÁFICO Nº33. UTILIZACIÓN DE APÓSITOS PROTECTORES 

 

 

Fuente: Guía de Observación Directa 

Elaborado por: Ramírez Suárez, Mildred Dayanna y Novillo Cabello, María Belén 

 

 

Análisis 

El 100% del personal de Enfermería emplean apósitos protectores que 

ayudan en la prevención de UPP sean estas coderas, orejeras, tolonerlas, etc 

que evitan enrojecimiento y UPP en pacientes encamados.  

 

 

 

 

 

 

  

100%

0%

Si No



 
 

  

62 
 

   

DISCUSIÓN 
 

Este proyecto de investigación determinó que las úlceras por presión 

son lesiones que las puede padecer cualquier paciente que se encuentre 

encamado en los Servicios de Medicina Crítica, sin embargo, si hay una 

atención oportuna son totalmente prevenibles, de lo contrario esto puede 

prolongar su estancia hospitalaria aumentando así el riesgo de infecciones.  

Según los protocolos establecidos tanto por el Hospital Luis Vernaza14, 

como el Hospital General Teófilo Dávila16 señalan que 95% de las úlceras por 

presión pueden ser totalmente prevenibles y tratables, por lo que es esencial 

realizar una evaluación durante las primeras 24 horas después del ingreso del 

paciente al área de cuidados intensivos. 

Siendo el encargado de brindar cuidados de calidad, con calidez y 

eficacia el equipo de Enfermería refirió conocer el protocolo de atención en 

úlceras por presión, pero por factores como tiempo y falta de personal no era 

aplicado en su totalidad. 

A través de la tabulación de datos obtenidos por encuestas se 

reconoció que existen componentes que comprometen la seguridad del 

paciente y la del personal de Enfermería tales como la sobrecarga laboral, 

desidia por parte de un número reducido de personal que labora con pacientes 

en estado crítico y multifactores ajenos a estos problemas. 

Mediante otros estudios efectuados por Chasiguano, mostraron 

“hallazgos relevantes sobre la eficacia y calidad de aplicación del protocolo y 

los procesos de intervención de enfermería para prevenir la úlcera de presión 

fueron adecuados.”17 Esto respalda los resultados obtenidos mediante la 

aplicación de la observación directa, que menciona que el personal de 

Enfermería conoce y aplica el protocolo con sus respectivas medidas de 

prevención para la aparición de UPP. 

Con relación a los cambios posturales estudios demuestran que se 

debe comprobar los movimientos y actividades que ejecutan los pacientes, 
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como el hecho de aconsejar a aquellos pacientes que mantienen cierto grado 

de independencia que realicen los cambios en un intervalo de tiempo de 15 

minutos, a diferencia de los pacientes que se encuentran con movilidad 

limitada, estos cambios posturales se deben efectuar en un tiempo mínimo de 

2 -3 horas durante el día y en las noches al menos en un lapso de tiempo de 

4 horas “ la secuencia recomendada para los cambios posturales es: decúbito 

supino, decúbito lateral derecho, decúbito lateral izquierdo y decúbito 

supino.”12   

El análisis de los datos recolectados para esta tesis expone que el 

personal de Enfermería efectúa cambios posturales en un intervalo de 2 – 4 

horas, dicha acción se encuentra también registrada en el Protocolo de 

Atención de Enfermería en la prevención de Úlceras por Presión en el Hospital 

Luis Vernaza.15  

Según los diversos estudios realizados señalan la importancia del 

cuidado de la piel en pacientes en estado crítico que pueden presentar 

escaras. 

Torres J. señala que como primer paso se debe evaluar de forma 

valorativa y observacional la apariencia y estado físico de la epidermis. Como 

segundo punto se determina las prominencias óseas donde se debe tener 

mayor precaución. Como siguiente punto se establecen las zonas expuestas 

a la humedad que deben mantener una limpieza rutinaria y adecuada sean 

estas por incontinencia urinaria o fecal, sudoración, etc. Después se verifica 

la presencia de sequedad, eritema, fragilidad, escoriaciones en la piel y su 

temperatura. Como punto final se ejecuta los cambios posturales de acuerdo 

al tiempo establecido para cada paciente. 18 

Mediante el análisis de la información recopilada que arrojó la matriz 

de observación directa se pudo constatar que, el personal que labora en las 

áreas de Medicina Crítica observó la integridad de la piel ya sea durante la 

higiene o los cambios posturales que se ejecutan de 2 a 4 horas. Más de la 

mitad del personal de Enfermería cumplió con el secado sin fricción, sin 

comprometer los tegumentos a posibles UPP y, la totalidad del personal de 
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Enfermería aplicó cremas de hidratación  y  cremas a base de óxido de zinc 

en la piel de los pacientes encamados que se encuentran en éstas áreas, 

beneficiando no solo a la hidratación de la piel y sus capas, sino que también 

al tratamiento de  afecciones como laceraciones. 

Finalmente, se prueba que el cumplimiento de un protocolo de 

prevención de úlceras de presión ayuda significativamente la disminución de 

la aparición de las mismas, ya que estas afecciones cutáneas representan un 

problema social, psicológico y económico no solo para los pacientes, sino que 

también afecta a sus familiares y al equipo de salud. 
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CONCLUSIONES 
 

Mediante la tabulación de los datos obtenidos de la aplicación de 

cuestionarios de preguntas  y matríz de observación directa se pudo constatar 

que a pesar que el recurso humano en este tipo de servicio es insufuciente, 

logran hacer una buena labor. Por otro lado, en el turno matutino  07H00 – 

15H00 cuenta con más personal ya que durante ese tiempo se desarrollan la 

mayoría de procedimientos, mientras que en la jornada nocturna 23H00- 

07H00 el personal es escaso. La cantidad de pacientes asignados dificultan a 

su modo el cumplimiento del protocolo debido a que supera el número de 

asignación de paciente recomendado para cada empleador  y esto afecta la 

seguridad del paciente y del personal de Enfermería.  

Además, el personal de Enfermería tanto profesional como auxiliar 

posee el conocimiento y socialización del protocolo requerido, puesto que ha 

comprobado  como llevan a cabo medidas preventivas, valoración  de factores 

de riesgo dentro de las primeras 24 horas del ingreso del paciente al área, 

utilización de la escala de  Braden  y las diversas intervenciones específicas 

sobre el cuidado como movilización, higiene, lubricación de piel y valoración 

de las lesiones.  

Asimismo, los materiales que proporciona el Hospital Luis Vernaza; 

colchones antiescaras, cojines y apósitos protectores; son reconocidos por el 

personal de Enfermería como materiales de gran ayuda para  poder llevar la 

prevención de UPP.   

Finalmente, los autores de esta tesis han concluido que el personal de 

Enfermería siendo el responsable de la prevención, cuidado y  manejo de 

úlceras por presión en pacientes que se encuentran en las áreas de Medicina 

Crítica cumplen el Protocolo de Atención de Enfermería en la prevención de 

Úlceras por Presión del Hospital Luis Vernaza. 
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RECOMENDACIONES 

 

  Los autores de esta investigación recomiendan la priorización y 

distribución -equitativa del personal en las diferentes jornadas en estas áreas 

críticas,ya que de esta manera se garantiza un cuidado con mayor calidad, 

calidez de manera eficáz y oportuna, dandole bienestar al paciente. 

Al mismo tiempo, se recomienda la capacitación, actualización y 

evaluacón  constante  del personal de Enfermería para el cumplimiento del 

Protocolo de Atención de Enfermería en la prevención de Úlceras por Presión 

para brindar una atención adecuada. 

Con respecto a la utilización de materiales se sugiere el constate 

proporcionamiento por parte de la autoridades compotentes, debido a que 

dichos materiales se denominan como parte indispensable para el 

cumplimiento del protocolo. 

Finalmente también se recomienda conservar el Cumplimiento del 

Protocolo de Atención de Enfermería en la prevención de Úlceras por Presión 

del Hospital Luis Vernaza. 
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ANEXOS 

ANEXO 1.- CARTA DE APROBACIÓN HOSPITAL LUIS VERNAZA 
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ANEXO 2.- FICHA DE REGISTRO DEL PLAN DE PREVENCIÓN DE 

ÚLCERAS DE PRESIÓN 
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ANEXO 3.- DIAGRAMA DE FLUJO UPP DEL HOSPITAL LUIS VERNAZA. 

 

 

 

 

DIAGRAMA DE FLUJO UPP.  
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ANEXO 4.- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAL DE 

ENFERMERÍA. 

 

 

 

CONSENTIMIENTO 

 

La participación es este estudio es de carácter voluntario. La información que 

se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de 

los de esta investigación.  

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier 

momento durante s000u participación en él. Igualmente, puede retirarse del 

proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. 

Si alguna de las preguntas durante la encuesta y observación directa le 

parecen incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador 

o de no responderlas.  

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por Novillo 

Cabello María Belén y Ramírez Suárez Mildred Dayanna. He sido informado 

(a) de que la meta de este estudio es conocer Cumplimiento del Protocolo de 

Atención de Enfermería en la prevención de Úlceras por Presión. Servicio de 

Medicina Crítica. Hospital Luis Vernaza. 2017 - 2018 

 

 

 

 

 

 

_________________                _____________________               _____________ 

Nombre del Participante           Firma del Participante                   Fecha 



 
 

  

74 
 

   

ANEXO 5.- ENCUESTA PARA EL PERSONAL DE ENFERMERÍA 

 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ENFERMERIA 

Tema: Cumplimiento del Protocolo de Atención de Enfermería en la prevención de Úlceras 

por Presión. Servicio de Medicina Crítica. Hospital Luis Vernaza. 2017 – 2018 

CUESTIONARIO AL PERSONAL DE ENFERMERIA 

Objetivo: Recolectar información del personal de Enfermerìa que labora en el Servicio de 

Medicina Crìtica. 

Instrucciones para el encuestado(a): 

 Es una encuesta anónima, por lo tanto, no escriba sus datos personales. 

 Se trata de un trabajo de investigación para cumplir con uno de los requisitos en obtener el 

grado de Licenciada(o) en Enfermería. 

 Por favor, escriba una “X” en el casillero que corresponda a cada una de las preguntas que se 

describen a continuación. 

 Solo se deberá marcar una respuesta. 

 Agradecemos por su colaboración.  

Formulario No_____ 

 

 

  

 

  

CARACTERISTICAS DEL PERSONAL DE 
ENFERMERIA. 

1. ¿Cuál es su edad?    
 
 

2. ¿Cuál es su sexo? 

        Hombre        Mujer     

 

3. ¿Cuántos años de experiencia laboral tiene 

usted?    
 
 

4. ¿En qué jornada laboral usted labora en el 
Servicio? 

      7:00-15:00               15:00-23:00                            

      23:00-7:00  

5. Realiza jornadas extras en otras 
Instituciones  

         Si                         No    

 

 

6. ¿Cuàntos pacientes le asignan por dia? 

 
 

 
7. Usted considera que el recurso humano 

con el que cuenta  el area es: 

         Suficiente      Insuficiente  

 

 CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE 
ENFERMERÍA. 

 

8. ¿Sabe usted de la existencia del 
protocolo de atención de Enfermería 
para la  prevención de úlceras por 
presión institucional? 

 

    Si                     No  
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9. ¿Ha sido socializado el protocolo de 
atención de Enfermería en la prevención 
de úlceras por presión institucional? 

         Si                No  
 
 

10. ¿Cada qué tiempo recibe capacitaciones 
del protocolo de de atención de 
Enfermería en la prevención de úlceras 
por presión institucional? 

   Semanal            Mensual                                

   Anual                  Nunca     

 

11. ¿Cuáles son las actividades que usted 
cumple en el cuidado del paciente para 
prevenir las UPP? 

Higiene y confort                                 

Revisión de piel y tegumentos            

Lubricación de la piel                               

Cambios posturales cada 2-4 horas    

Todas las anteriores                          

Ninguna de las anteriores                  

12. ¿Usted valora los factores de riesgo en 
UPP en las primeras 24 horas de ingreso 
en los pacientes del Servicio de  
Medicina Critica? 
 

Si             No             A veces  

 
13. ¿ Conoce usted las escalas para valorar  

el riesgo de padecer UPP? 
 

Si                       No  
 
 

14. ¿Qué escala emplea para la valorar el 
riesgo de desarrollar UPP? 

Norton     Braden        Ninguna     

 

 

15. ¿Con que materiales  cuenta usted para 
la prevencion de UPP? 
 

Colchones antiescara           

Cojines                                 

Crema antiescara                 

Apositos protectores             

Todas las anteriores             Ninguna 

de las anteriores                  
 

 

16. ¿Cree usted que el hospital le 
proporciona los materiales necesarios 
para la prevención de las UPP? 

      Siempre      A veces     Nunca  
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ANEXO 6.- MATRÍZ DE OBSERVACIÓN DIRECTA 

 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ENFERMERIA 

Tema: Cumplimiento del Protocolo de Atención de Enfermería en la 

prevención de Úlceras por Presión. Servicio de Medicina Crítica. Hospital Luis 

Vernaza. 2017 – 2018 

MATRIZ DE OBSERVACIÓN DIRECTA 

Objetivo: Evidenciar el cumplimiento del protocolo de prevención de ulceras 

por presión por el personal de Enfermería. 

Instrucciones para el observador: 

 Marcar con una “X” la opción que considere correcta. 

 No debe de tener borrones o tachones ya que esto alteraría los resultados. 

ACTIVIDADES CUMPLIMI
ENTO  

SI NO 

Valora los factores de riesgo de padecer UPP al ingreso del 
paciente las primeras 24 horas. 

  

Emplea la escala de Norton para la valoración de las UPP.   

Emplea la escala de Braden para la valoración de las UPP.   

HIGIENE DIARIA 

Observa la integridad de la piel durante cada higiene o sesión de 
cambio postural. 

  

Cumple el secado meticuloso y sin fricción de la piel.   

Lubricación de piel con cremas hidratantes.   

Cambios de ropa de cama, pañal, bata o pijama cuantas veces 
sea necesario.  

  

Utiliza crema de oxido de zinc.   

MOVILIZACIÓN 

Cambios posturales cada 2-4 horas.   

Utilización de esquema propuesto por la Institución en los 
cambios posturales. 

  

Evita el contacto directo de prominencias óseas entre sí.   

Mantiene las sábanas limpias y sin arrugas.   
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Vigila sondas y mascarillas  evitando la presión constante en una 
zona. 

  

MATERIALES 

Utilización de colchones antiescara.   

Utiliza crema antiescara.   

Utilización de sistemas de protección local.   

Uso de apósitos protectores.   
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ANEXO 7: EVIDENCIAS 

 

 

 

 

 

Autora dando indicaciones al personal de 

enfemería previo al inicio de la encuesta. 

 

Autora aclarando dudas e indicanco ejemplos.  

 

Licenciada en Enfermería realizando cuestionario 

bajo la supervición de autora. 

 

Licenciada en Enfermería realizando cuestionario 

bajo la supervición de autora. 
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ANEXO 8: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

UNIVERSIDAD CATÓLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ENFERMERÍA 

 
CRONOGRAMA DEL PERFIL DE PROYECTO 

 
Tema: Cumplimiento del Protocolo de Atención de Enfermería en la 

prevención de Úlceras por Presión. Servicio de Medicina Crítica. Hospital 
Luis Vernaza. 2017 - 2018 

2017 - 2018 

  3 meses 

Mes / Semana 

Actividades Noviembre Diciembre Enero 

S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 

Selección del 
problema 

            

Desarrollo del 
problema 

            

Recolección de datos             

Marco teórico             

Elaboración del 
documento 

            

Entrega de documento             

Corrección del 
documento 

            

Entrega de trabajo 
final del I parcial 

            

Recolección de 
nuevos datos 

            

Entrega de trabajo 
corregido 

            

Entrega de trabajo 
final II parcial 
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