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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se trata del Cumplimiento del
Protocolo de Prevencion de Ulceras por presion en el Personal de
Enfermeria que atiende a pacientes en la Clinica De Heridas del Hospital
de Especialidades Guayaquil. Objetivo: Analizar el cumplimiento del
Protocolo de Prevencion en el Personal de Enfermeria. Materiales y
Métodos: Poblacién: 10 Licenciadas en Enfermeria y 15 auxiliares de
Enfermeria, sujetos de observacion. Tipo de estudio: Descriptivo,
Cuantitativo, Longitudinal y Prospectivo. Técnicas: Observacion directa y
Observacion Indirecta. Instrumentos de recoleccion de datos: Guia de
observacion directa para verificar el cumplimiento del Protocolo en el
Personal de Enfermeria y la Guia de Observacion Indirecta, para la
recoleccion de datos en las historias clinicas de los pacientes.
Resultados: 50 pacientes atendidos por presentar Ulceras por presion. El
35% del personal cumple con las medidas y cuidados preventivos (18

pacientes); 65% del personal no cumple con la atencion protocolizada.

Palabras claves: Escala de valoracion, tipos de deshridamiento,
prevenciéon de UPP, factores de riesgo, evaluacion de lesion, tipos de

desbridamiento.



ABSTRACT

This research is the Compliance Protocol for the Prevention of Pressure
Ulcers in Nursing Staff serving patients in Wound Clinic Specialty
Hospital Guayaquil. Objective: To analyze compliance with the Protocol
on the Prevention Nursing Staff. Materials and Methods: Population: 10
Lawyers in Infirmary and 15 nursing assistants, to observation. Study
Type: Descriptive, Quantitative, longitudinal and prospective. Techniques:
Direct observation and indirect observation. Data collection instruments
Guide direct observation to verify compliance with the Protocol on the
Nursing Staff and Indirect Observation Guide for data collection in
medical records of patients. Results: 50 patients treated by pressure
sores. 35% of staff meets preventive measures and care (18 patients); 65%

of staff does not meet the protocolised attention

Keywords: Rating scale, types of debridement, UPP prevention, risk

factors, evaluation of injury, types of debridement.
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INTRODUCCION

La dermis es llamada a ser la principal proteccién de todo el cuerpo, un muro
defensor innato ante el entorno. Puesto que se encuentra en constante relacion
con el medio ambiente, esta muy propensa a sufrir afecciones de diversa
indole. Estas pueden provocar diversos efectos en la piel e inclusive llegar a

transformarse en Ulceras de presion.

Las ulceras por presion significan una afeccion con serias consecuencias,
observando detenidamente que esta enfermedad esta relacionada
estrechamente con las garantias clinicas del enfermo y la custodia brindada por
los expertos de enfermeria, esto conlleva a ejecutar una prevision eficiente, en
todos los aspectos posibles, desde las perspectivas del paciente y las labores
que debe cumplir el profesional de enfermeria. (Lcdo:Fernandez, Lcda. Londo
Auquilla, & Lcdo. Motoche Apolo, htdeloro, 2015)

La epidermis de los usuarios tiene tendencia a presentar ulceras, pese a que
superficialmente no pareciera manifestarlo, por consiguiente el enfermero, en la
admision del afectado, tiene que realizar una evaluacion meticulosa de su
dermis y de las circunstancias en que entra, con la finalidad de efectuar
provisoriamente los cuidados de prevencion estipulados, también si ya presenta
determinada herida, realizar el proceso de cuidado respectivo. La supervision
de las sefiales bases del paciente tiene que realizarse como una indagacién
habitual previo a la practica de cualquier procedimiento de cuidado. Las UPP es
una afeccion recurrente en cada uno de los niveles que conforman la sociedad
y en todos los centros de atencion. (Lcdo:Fernandez, Lcda. Londo Auquilla, &
Lcdo. Motoche Apolo, htdeloro, 2015).
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Segun el andlisis efectuado en Gerokomos, Espafa - Barcelona en
el 2014. Presenta diversas investigaciones ejecutadas en varias
naciones, con mas realce en la unién europea, que arrojan unos
resultados cercanos al 18%, dentro de los cuales la incidencia mas
alta se encuentra al norte de Europa que va desde el 15% al 20% a
diferencia del sur de este continente . Recientemente se han
realizado investigaciones en Turquia, Australia y varios paises de
Norteamérica. Es llamativo evidenciar la poca proporcion de
individuos que presentan los centros médicos de China (1,5%). Pero
también es notorio la alta tasa que presentan paises como Jordania
(24%), Suiza (26,5%). Esto conlleva a que se tome en cuenta a las
ulceras por presion pueden llegar a ser un problematica global y que
sigue en aumento, inclusive dentro de naciones con politicas
audaces en tema de salud como Norteamérica. Ramos, A., F.
Ribeiro, A. S., Martin, A., & Vazquez, M. (MARZO de 2013).

Dentro de la ultima década esta dificultad se la ha relacionado mucho con la
manera en que se manejan los instrumentos clinicos, con mas énfasis en
unidades de cuidados intensivos, como también en pediatria, dado que aqui
aumenta gravemente el indice de riesgo. La OMS la plantea como un

evaluador de la capacidad asistencial.

Por consiguiente, posterior a la observacion realizada y a las
deficiencias encontradas durante la investigacion, se menciona que
existe la necesidad de unificar criterios y procesos para prevenir
eficazmente las UPP. Cabe recalcar que la baja nivel de cambios de
los empleados de enfermeria, que conlleva a que exista demasiado
trabajo para un enfermero, los factores adicionales que provocan el
desgaste de la forma de vida del empleado, todo estos aspectos
mencionados son problematicas que provocan una modificacién en

lo que respecta al proceso para cuidar eficazmente a los enfermos

13



que presenten UPP que se encuentran en los centros hospitalarios,
promoviendo un proceso estandar para brindar calidad en los
pacientes que puedan padecer UPP. (Contreras Apolonio & Galicia

Hernandez, 2009)

14



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a un estudio realizado en Gerokomos, Espafia - Barcelona en
el 2014. Son varios los estudios realizados en otros paises, sobre todo a nivel
europeo, que dan una prevalencia en torno al 18%, aunque con diferencias
notables entre paises, ya que es mas alta en los paises del norte de Europa
(entre el 15-20%) que en los del sur. También hay estudios recientes en Turquia,
Estados Unidos, Australia, Canada, Brasil o México. Resulta interesante la baja
prevalencia (1,5%) en hospitales en China. Se han informado prevalencias tan
elevadas como del 24% en Jordania o del 26,5% en nifios en 14 hospitales en
Suiza. Por tanto, se desprende que las UPP son un problema de salud amplio y
gue lejos de solventarse sigue creciendo, incluso en paises con decididas

politicas activas de seguridad de los pacientes como Estados Unidos.

El presente estudio realizado, se relaciona con la linea de investigacion
relacionada a: Practica de Enfermeria. Los Cuidados de Enfermeria tienen el
propdsito de prevenir complicaciones a corto y mediano plazo, estudiar
probleméticas en el cuidado directo, revela la situacién actual de esta practica.
El problema surge de observaciones realizadas durante las préacticas
estudiantiles donde se pudo detectar que el Personal de Enfermeria no cumple
un Protocolo de Prevencion de Ulceras, asi mismo la gran dificultad de que la
Institucion como tal, no cuenta con los insumos necesarios para cumplir con

estos cuidados.

En la Clinica de Heridas del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel
Gilbert Ponton” se atienden a diario a los pacientes con distintas patologias en
las areas del hospital. La presencia de ulceras por presion siendo derivadas

son una causa importante de morbimortalidad ya que la tendencia de estas
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lesiones a infectarse es alta, complicando aun mas los problemas de salud en
los pacientes, prolongando la estadia hospitalaria e incrementando los costos

de hospitalizacion.

Por lo tanto es importante conocer en qué condiciones el Personal de
Enfermeria, esta cumpliendo o no, el Protocolo para la Prevencién de las
Ulceras por presion, para minimizar los riesgos o secuelas que pudiera
ocasionar las lesiones al paciente hospitalizado, de esta manera se valora la
calidad de cuidado que reciben los pacientes en la clinica de heridas, llevando
de acuerdo a los resultados una mejor calidad de atencion y seguimiento de

sus protocolos.

1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢,Cual es el cumplimiento del Protocolo de Prevencion de Ulceras por Presion
que realiza el Personal de Enfermeria en la Clinica de Heridas del Hospital de

Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén?

¢, Cuales son las actividades que realiza el Personal de Enfermeria para la
prevencion de Ulceras por Presion en pacientes atendidos en la Clinica de
Heridas?

¢,Cual es la clasificaciobn de los pacientes, el tipo de lesion y el area de
transferencia de los pacientes admitidos en la Clinica de Herdias, atendidos por

el Personal de Enfermeria?

16



JUSTIFICACION

El porcentaje de las uUlceras por presion es uno de los indicativos mas
significativos en la atencion de enfermeros, dicha situacién incita al analisis del
rol de los profesionales de enfermeria, ya que no implica netamente un trabajo
de apoyo, también esta relacionado a la aplicacion de los instrumentos

necesarios para evitar la aparicion de las ulceras por presion.

El estudio logra el uso de un método sistémico profesional, sustentdndose en la
vigilancia directa a los enfermos con ulceras por presion, empleando el proceso
indicado en el protocolo en las personas que recurran a la Clinica de Heridas
del Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontén realzando
significativamente los procesos particulares y cicatrizacion que se deben aplicar
con instrumentos apropiados entre los cuales tenemos: cremas, boyas, la
modificacion de postura que necesite el enfermo con el objetivo de impedir la

apariciéon de otras UPP.

La investigaciéon se respalda en la relevancia que tiene para los profesionales
de enfermeria dominar los procesos necesarios en la atencién a los enfermos
gue puedan presentar UPP, tratados en la Clinica de Heridas del Hospital de
Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton. En base a las perspectivas
obtenidas se podra fomentar la concientizacién y realizar correctamente el
conjunto de ejercicios y/o proceso para evitar la aparicion de estas en los
centros hospitalarios, el cual se ha constituido en un fenbmeno importante y
alarmante para la salubridad dentro de los departamentos que intervienen los

profesionales de enfermeria.

Cabe resaltar que los mas beneficiados de la realizacion de este estudio seran
los enfermos que se encuentren en esta area en la Clinica de Heridas del
Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontén, debido a que se
podrd brindar un servicio integral en su Vvigilancia, disminuyendo
considerablemente la aparicion de las UPP, provocando una mejora

obstensable en la forma de vida de los pacientes y promoviendo que exista un

17



ambiente de cooperacion entre todos los profesionales de la salud, motivando a
que exista la superacién personal en los aspectos relacionados al servicio que
brindan, que conllevara al estado de satisfaccion en los pacientes y seguridad

en los familiares del mismo.

18



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL
ml Analizar el cumplimiento del personal de enfermeria del protocolo de

prevencion de las Ulceras por presién en pacientes atendidos en la Clinica de
Heridas del Hospital de Especialidades Dr. “Abel Gilbert Pontén”.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Establecer las actividades que realiza el personal de enfermeria para la
prevencion de Ulceras por presion en pacientes atendidos en la Clinica de

Heridas

Clasificar a los pacientes por tipo de lesion y area de transferencia admitidos en

la Clinica de Heridas tratados por el personal de enfermeria.

19



CAPITULO Il

2.1. FUNDAMENTACION CONCEPTUAL

2.1.1. ANTECEDENTES

La afeccion UPP esta abandonando ese cartel de ser un inconveniente
imperceptible, lo cual ha retardado mucho tiempo el avance de sus estudios,
localizacion y paralizacién. Segun el Dr. Soldevilla desde hace una época "el
nivel de instruccién presente en la actualidad y el progreso de la sociedad ha
conseguido eliminado ese paradigma que existia sobre las UPP que
consideraba que era un procedimiento insustancial, nefasto, ineludible y
tranquilo”. Ademas de acuerdo con Pam Hibbs, que en la época de los 80
manifestdé con mucho éxito que las Ulcera por presion era una "Epidemia debajo
de las sdbanas", explicando de forma muy clara la importancia epidémica de
estas desagradables procedimientos de afeccién en la salud y aceptando una
alegoria duplicada, enlazada al circunscripcion de nuestro organismo que
usualmente se evidencia afligido, los periodos de tiempo, la etapa de
inaccesibilidad e ignorancia, adicionalmente respaldado en el aspecto
intrinseco-casero, relativamente, la existencia de la desvalorizacion de la

problematica. (Protocolo de ulceras por presion., 2012)

Enfrascrado en la necesidad de encontrar la auténtica esencia en estos
procedimientos en 1999, la Agrupacion Estatal para el Analisis y Sugerencias
en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) estimé de suma
importancia, para recuperar y conservar el importe verdadero de la
problematica, la instalacion de un departamento de observacion epidemiolégico
perenne que pueda conseguir el progreso en estas afecciones. En relacion a
instituciones de residencias geriatricas, probablemente, el analisis mas

relevante, se encuentra en el publicado por Park-Lee ultimamente que muestra
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a las agrupaciones de casa hogar norteamericanas (datos del NCHS -National
Center for Health Statistics del CDC-) y dentro de las cuales es evidente el
predominio parecido a la espafiola, del 11%.(Gonzalez Consuegra & Cardona-
Mazo, 2014)

Acontecidos 8 y 4 afos, correspondientemente, a partir de las investigaciones
previas sobre epidemiologia, y rodeada de esa esencia de observacion
perenne, se expresa la ejecucion de este 3.°" Analisis Territorial, cuya finalidad
es alcanzar sefiales epidemiolégicos que facilite la continuacion de los
controles sobre la problematica de las Ulceras por presion en Espafia, de igual
manera en diversas situaciones significativas derivadas de esta en centros de
salud primarios, hospitales e instituciones que brinden este servicio.(Gonzalez

Consuegra & Cardona-Mazo, 2014).

2.1.2. ULCERAS POR PRESION

DEFINICION

Lesion de la epidermis o de la capa inferior producida por un
procedimiento isquémico que tiende afectar la capa hipodérmica,
musculosa o tejido esquelético, inclusive puede provocar la
defuncion celular, provocada por una alteracién en la circulacién
sanguinea y alimentacion tisular a manera de consecuencia de la
presion duradera sobre prominencia 6seas y/o cartilaginosos, por
friccion, frote, resistencia al desplazamiento o mezcla de las

anteriores. (Protocolo de prevencion de UPP., 2015)

21



ETIOLOGIA

Las Ulceras por presion se presentan como resultado directo de la comprension
tisular a través de dos superficies, el primero relativo al paciente y el segundo a
uno exogeno (silla, cama, herramienta terapéutica). El nombre de esta afeccién
expresa claramente el modo preponderante causante de este padecimiento: la

presion. (Gonzalez Consuegra & Cardona-Mazo, 2014).

Mecanismo que altera la integridad de la piel:

Presion: Se la denomina a la energia que se ejerce vertical a la epidermis, a

modo de resultado de la gravedad, produciendo un aplanamiento tisular entre

los dos lados, el primero relativo al enfermo y el segundo al factor exdgeno.

(Sillon, cama, sondas, etc.)

La comprension pilifera fluctia entre 6-32 mm de Hg. Una presion mayor que
6-32 mm de Hg. Ocluira la corriente sanguinea capilar en las capa blandas
generando una hipoxia y que de no controlarse y calmarse se transforma en

una necrosis de los mismos. ( Karina Orellana. 2015).

Friccion: Se refiere a una energia secundaria que interviene semejantemente

a la epidermis, provocando rozamiento, por desplazamiento o empuje.

Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Mezcla las consecuencias de las
dos fuerzas: presion y friccidn (postura de Fowler, que provoca escurrimiento
del organismo, es capaz de producir puede provocar compresion en sacro y

presién encima de la misma region).

Maceracion: Producida por el exceso de humedad, causada por la
incontinencia fecal y/o urinaria, transpiracién excesiva o inadecuado evapora
miento de la epidermis posterior al aseo. Provoca deterioro de la dermis y
edema, disminuyendo su vitalidad, consecuentemente esta es mas influenciada

hacia las laceraciones y ulceraciones. (Protocolos de atencion de UPP, 2012)
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PROTOCOLO PARA LA PREVISION Y CUIDADO DE ULCERAS
POR PRESION DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA -
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES GUAYAQUIL DR. ABEL

GILBERT PONTON

METODOLOGIA

Suceso de cuidados: Entrada hospitalario

Identificar poblacion de riesgo

Identificar grado de riesgo: UPP

Alto Moderado

—

Evaluacion diaria

Reevaluacion

SI

Baio

¢, Cambio

¢ Presenta alguna UPP?

estado el
usuario?

l

l

l

: Cuidados Manejo de la
Cuidados de la nutricionales humedad
piel
: - Valoracion Sudoracion
Hidratacion MNA profusa, periodos
AGH de fiebre,

Corregir déficit

Comnlementar
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l

Manejo de la
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Cambios
posturales,colcho
nes,protecciones
locales, cojines
especiales




2.2 PROCEDIMIENTO PARA LA PREVENCION DE
LAS ULCERAS POR PRESION

2.2.1 EVALUACION DE RIESGO
A fin de evaluar el peligro de padecer UPP en los enfermos que se encuentre

en los hospitales se debe efectuar lo siguiente:

Realizar la historia y examenes fisicos totales valorando especialmente los

siguientes puntos:

a) Factores deriesgo de UPP

o Edad avanzada.

o Inmovilidad.

o Incontinencia.

o Nutricién.

o Alteracion en el estado de consciencia.
o Deficiencias motoras, sensoriales.

o Habitos téxicos alcohol, tabaco.

o Habitos y estado de higiene

Procedimientos farmacéuticos: corticoides, antiinflamatorios no esteroideos,
inmunosupresores, farmacos cito toxicos, tratamiento con vasopresora. (Jimbo
B. & Montenegro, 2014)

b) Identificacion de padecimientos que son capaces de dificultar los
procesos rehabilitadores.

o Alteraciones vasculares y del colageno.

o Alteraciones respiratorias y desordenes en la transportacion de oxigeno.
o Alteraciones del metabolismo e inmunolégicas, neoplasias, psicosis,

o Laceraciones dérmicas.

o Circunstancias exogenas: opresion, frotacion, humedecimiento.

(Jimbo B. & Montenegro, 2014)
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c) Usar las escalas subsecuentes de evaluacion para calcular los peligros

de creacion de ulceras por decubito

2.2.2. ESCALAS DE VALORACION DE NORTON
Se adaptard completamente en las prestaciones médicas excluyendo a

pediatria
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PUNTOS 1 2 3 4 TOTAL
Estado Muy Pobre Mediano Bueno
fisico malo
general
Incontinenc | Urinaria | Urinaria o | Ocasional Ninguna
ia y fecal fecal
Estado Estuporo | Confuso Apético Alerta
mental o)

ylo
comatos
o]
Actividad Encama | Sentado Camina Ambulant
do con ayuda e
Movilidad Inmovil Muy Disminuid Total
limitada a

PUNTUACION TOTAL

(Orellana K,2015).

Calificacion de 5 a 9 = Riesgo muy elevado.

Calificacion de 10 a 12 = Riesgo elevado.
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Calificacion de 13 a 14 = Riesgo medio.

mayor de 14 = Riesgo bajo / no riesgo

ESCALA DE VALORACION DE BRADEN Q

Actividad Encamado En silla Deambula Deambula
horas de ocasionalmente @ frecuenteme
paseo nte

Movilidad Totalmente Muy limitada Ligeramente Sin
inmovil limitada limitaciones

Nutricién Muy pobre Probablemente Adecuado Excelente

inadecuado

Percepcion Totalmente Muy limitada Ligeramente Sin

sensorial limitada limitada limitaciones

Humedad Constanteme A Ocasionalmente = Raramente
nte himeda humedo humeda humeda

Friccién Problema Problema Problema No existe

deslizamiento significativa potencial problema

aparente

Perfusion Muy Comprometida Adecuada Excelente

tisular y comprometid

oxigenacién a

(Orellana K ,2015).

Grados de Riesgo

Riesgo elevado <12



Riesgo minimo 15-18
Riesgo moderado 13-14
No hay peligro >19

2.2.4 EVALUACION PSICOSOCIAL

La finalidad de esta evaluacion es agrupar datos importantes para producir un
programa de atencion concorde a las competencias del sujeto y parentela
inspeccionando las destrezas, habilidades, motivaciones del enfermo en vista

de su patrticipacion en la programacion rehabilitadora.

(Jimbo B. & Montenegro, 2014)

2.2.5 REGISTRO Y ATRIBUCION DE LOS RIESGOS
Se estimard la totalidad de afectados al ingresar al departamento de servicio
capaz de contraer UPP. Se le administrara la escala de evaluacion de UPP
respectiva estableciendo la puntuacion en el folio de entrada de enfermeria o

documento de relacionado a los siguientes planteamientos:

Riesgo muy alto RMA.

Riesgo alto RA.

Riesgo medio RM.

Riesgo bajo RB.

Escala de Norton Modificada ENM.

Escala de Braden Q EBQEj.ENM = RMA 5 (significa que se utiliz6 la escala de
Norton modificada la cual dio un riesgo muy alto .con un puntaje de 5)

Mientras el paciente se encuentre en el hospital se realizara varias veces el

proceso de valoracién acorde a la situacién en que se encuentre el mismo.

(Jimbo B. & Montenegro, 2014)
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NOTIFICACION Y HOJA DE CONTROL DE LAS UPP
La comunicacion de Ulceras por presion se detallara en un informe
reciproco manifestado para realizar la monitorizacion de posibles
infecciones, este tiene el rol de imperativo y es obligacion integra de
los profesionales de la salud.

Para el registro de las ulceras por presion se debe detallar lo

subsecuente:

v’ La existencia de las Ulceras por presion a la entrada o mientras se

encuentra en el hospital el paciente.

v Evaluacion Alimenticia.- Agrupar la informacién de laboratorio
respectivo referente a albumina sérica y contaje linfocitario

Escala de PUSCH.- hace referencia al rastreo de las Ulceras por
presion el tiempo que el paciente se encuentra en el hospital. (Jimbo
B. & Montenegro, 2014)
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VIGILANCIA PRECAUTORIA

a) Atencion a la dermis

Pruebas de la

piel Diario
Higienizacion
en la dermis Diario
Seguridad Protector
es
epidermic
0s
c/24horas
Modificacion No
es en la
postura
Talones
Protecciones ,codos
particulares
Frotacion
es
c/2-3 dias

Diario

Diario

Protector
es
epidermic
0s

c/12horas

c/2-3
horas

Hidrocelu
lar
Venda
tubular
Apdésito
hidrocoloi
de

30

Diario

Diario

Protector
es
epidermic
0s

c/8horas

C/2-
3horas

c/dia

¢ Vigilar
protuberaciones
Oseas Yy sitios de
apoyo

¢ Ulceras por presion
antiguas

¢ En abultamientos de
sequedad

¢ Eritema

¢ Maceracion

e Limpieza particular
acorde a los
requerimientos.

e Aguatemplada

e Jabdn neutral

¢ No alcoholes

Usar AGH en regiones de
peligro de \Ulceras por
presion con dermis
inalterada y con un suave
friccion.

Usar protectores
epidermicos en zonas
expuesta a humedad
Considerando la
evaluacion particular del
enfermo y su comodidad.

En peligro medio y debil
acorde con la valoracion
de la movilidad segun la
apreciacion del enfermero.



Valoracion de Diario Diario Diario
Peligro
Evaluacion Dieta Reformar Dieta
Alimenticia equilibrad = deficienci  hipocalori
a as ca
nutriciona
les

(Jimbo B. & Montenegro, 2014)

b) Higienizacion de la cama

Evaluacion original
pertinente a los primeros
periodos de la admision.

Evaluacion constante

Examinar modificaciones o
desgaste en la salud del
enfermo.

Conseguir que el paciente
presente una adecuada
ingesta e  hidratacion
durante el periodo de
hospitalizacion.

Preservar sdbanas sin pliegues, elementos o sustancias raras (migas, tapones

de sonda).

Emplear prioritariamente ropa interior de telas naturales.

Efectuar modificaciones de indumentaria todas las veces que amerite

proporcionando esta continuamente seca.

Brindar atencion particular a los instrumentos como barandillas etc.

(Jimbo B. & Montenegro, 2014)

c) Atencion de la humedad

Evaluar y asistir los diversos sucesos que son capaces de presentar demasia

humedad en la dermis del enfermo en los subsecuentes incidentes:

o Transpiracion abundante: Atencién y modificacion de elementos de la

cama y del paciente.

o Desague o filtraciones de desagues: Cuidar, asear y garantizar con

locion barrera (6xido de zinc) la region base o con protectores epidérmicos no

irritantes.
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e Segregaciones de lesiones: Cuidar y evaluar el modelo de gasa 'y
modificaciones constantes.

e Incontinencia en la miccidn, excrementicia 0 combinacion de
ambas:

e Asear el perineo peribdicamente y cada vez que exista una
modificacion de pafial humedo o posterior a algun incidente de
escape de orina.

e Emplee en el secado toalla (preferentemente desechable )

¢ No frotar firmemente y emplear lociones de barrera

e En caso que el enfermo muestre cualquier corrosion epidérmica
amplia con segregaciones, emplee lociones de barrera que asimile el
desagie y cuide la dermis de factores irritantes.

e Si se presenta incontinencia en los procesos de miccién ubicar un
colector urinario o sondaje vesical o también emplee pafales
absorbentes y sus modificaciones de forma planificada. (Avilés
Martinez & Sanchez Lorente, 2012)

d) Movilizaciéon

¢ Planificar modificaciones en la postura en lapsos de 2 horas a los
enfermes con peligro elevado y cada 4 horas en los enfermos de
peligro bajo continuando una rotacién sistematizada y particular.

e En el transcurso de la fase de sedestacién de los enfermos
autosuficientes y dindmicos se ensefiara al mismo, actividades de
los miembros y modificaciones de postura incentivando la
autonomia.

e En los enfermos postrados es necesario conservar la alineacion
del cuerpo y la reparticién del peso y el equilibrio.

e No permitir la relacion de las protuberancias 6seas entre si.

e No arrastrar, ejecute las modificaciones

disminuyendo las energias secundarias.
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e Colocar en la postura de decubito lateral evitando

gue la cabeza exceda los 30 grados.

Evitar usar flotas o donas, emplee cojines, almohadas, colchones
anti escaras instrumentos o seguridades especificas. Los mismos
son un elemento adicional y no reemplazan a las modificaciones de

posiciones. Avilés Martinez & Sanchez Lorente, (2012)

e) Atenciones generales
Adicionalmente de las atenciones particulares previamente indicadas se debe

atender algunos procedimientos que tiendan a provocar UPP

° Alteraciones circulatorias.
o Alteraciones respiratorias.
. Alteraciones metabdlicas.

f) Nutricion e hidratacion
o Reconocer y corregir las diversidades deficiencias alimenticias,

evaluacioén nutricional.

o Garantizar una fase de hidratacion apropiada.
a) Cultura sanitaria
o Constituir proyectos para educar en sanidad, estos deben estar

acomodadas a las particularidades del enfermo que previamente fue evaluado

en sus competencias.

Brindar pautas y/o sugerencias de auto atencion y las participaciones del

enfermo y de la parentela en el procedimiento. (Jimbo B. & Montenegro, 2014)

33



Patologia Ubicacion
relacionada

Situaciones reales  Dimensiones
Superior a 80 afios  Depresion-perimetro
Presion diastdlica Segregacion

>60

Escala adaptada Color,olor,tipo

Existencia de Apariencialecho ulcera
region con
hiperemia

blanqueante

Absorcion continua Escarada / granulacion

de proteinas

Conclusiones de Epitelizacion

laboratorio

Albumina,

proteinas  totales Apariencias de los bordes
hemograma,

glicemia, recuento

linfocitario.

Circunstancias Aparicién de fistulas o
exogenas trechos sinuosos

Presion,  friccion, Apariencia de la
humedad, epidermis periulceral

cizallamiento
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Apoyo

alimenticio

Menor carga

Tisular

Direccionar la afliccién hacia la eliminacién o atender la

raiz de su principio: envolviendo laseraciones, adaptando
las zonas base, reubicando al enfermo.

De considerarse imperioso y pertinente se suministrara
analgesia (acorde al criterio médico)

Evaluacion alimentaria en los enfermos con peligro de
desnutricion.

Incentivar el consumo o la complementacion alimentica
con enfermos que presenten ulceras por presion que no
tengan una alimentacion adecuada.

Brindar vitaminas y complementos minerales en caso que
exista la suposicion de carencia de estos acorde a los
criterios medicos.

Ingerir proporcionalmente alimentacion apropiada para
poder ubicar al enfermo en un balance de nitrégeno
positivo (acorde al criterio médico).

No ubicar a los enfermos sobre las Ulseras por presion.
Emplear instrumentos para elevar la ulceras por presion
sobre la zona base del enfermo, teniendo en cuenta que
esto no conlleve a un peligro adicional de crear nuevas
ulceras por presion.

Utilizar herramientas activas en caso de que el enfermo no
se encuentre capacitado para ubicarse en posturas sin
controlar su peso encima de una Ulcera por presion,
valorando también si presenta sefiales de cicatrizacion.

Las herramientas inmovil (soporte textil
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antidecubito,protecciones  locales ,barreras liquidas
,cojines de flotacién apdsitos hidrocoloides y poliuretano)
son convenientes en caso de que el enfermo esta en
capacidad de mantener su masa corporal evitando estar
encima de alguna UPP.
Valorar la ubicacion de la postura, reparticion de la masa
corporal, proporacionalidad, estabilizacion y mitigacién de
la friccion al sentar al enfermo.
Reubicar al enfermo sentado, de modo que las sefales
bajo friccion se modifiquen al menos cada hora.
Si se presenta abundante humedad sobre la epidermis lo
qgue conlleva potencialmente a la maceracion vy
laceraciones dermicas, eludiendo la implementacién de
herramientas que no permitan el franco desplazamiento de
aire a través de la epidermis.

Cicatrizacion Acorde al estadio

(Jimbo B. & Montenegro, 2014)

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DEL
PACIENTE ANTE POSIBLE PRESENTAR UPP

Lavarse las manos.
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o Transportar los elementos requeridos al departamento del

enfermo.
. Extraer la indumentaria del enfermo.
o Identificar el tono de la dermis en las arrugas vy

protuberancias 6seas (organizacion de escara).

o Usar la escala de evaluacion de peligros.
o Efectuar el aseo integro del enfermo con agua tibia y jabon neutral.
o Secar minuciosamente sin rozamiento excesivo, cuidados

particulares es arrugas y regiones interdigitales.

o Conservar al enfermo aseado, especialmente si padece
incontinencia en la miccién, no emplear chubasquero de caucho.

o Usar lociones hidratantes frotando levemente hasta
conseguir que se absorba completamente (excepto en
protuberancias éseas y arrugas corporales).

o Aplicar protectores de epidermis.

o Emplear un colchon anti escara considerando los peligros
del enfermo en padecer escaras, ubicarlo al enfermo en sabanas
(algoddn) aseada que no tenga existencia de pliegue alguno.

o Ejecutar modificaciones de posturas en concordancia con
los peligros que presente el enfermo. (Jimbo B. & Montenegro,
2014)

Indicaciones

a. Usar acidos grasos hiperoxigenados en regiones de

peligro.
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b. Conservar la indumentaria que esta en roce con la
epidermis aseada y sin pliegues (cama, sillon).

c. Preservar a la dermis en la mayor forma de lo
posible del roce con excremento y micciones ya que
acrecientan notablemente el peligro de presencia de
Ulceras por presion.

d. Emplear lociones de cuidado por ejemplo vaselina
oxido de zinc etc. y de acidos grasos
hiperoxigenados.

Tener en cuenta en las modificaciones de postura, ya
gue hay que evitar ARRASTAR al enfermo. Ejecutar las
modificaciones disminuyendo las energias secundarias.
(Jimbo B. & Montenegro, 2014)

PROCEDIMIENTO PARA TRANSPORTAR AL
PACIENTE EN POSTURAS TERAPEUTICAS

1) Posicion terapéutica en decubito supino o dorsal

Para ubicar al enfermo en decubito supino o dorsal se tiene que
colocar la cabeza con la cara en direccion a la parte alta en postura
neutral y recta de manera que se ubique ordenada en relacion al

resto del organismo.

Ubicar las rodillas levemente arqueadas impidiendo la hiperestesién,

codos estirados y manos con leve curvatura.

Las extremidades inferiores tienen que ubicarse levemente
distanciadas situando una almohada chica en la fraccion exégena de
cada muslo, alzar la cabeza a una altura maxima de 30grados y no

provocar la curvatura plantar del pie. (Jimbo B. & Montenegro, 2014)
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TECNICA
Ubicar almohadas:

Debajo de la cabeza
Debajo de la cintura
Debajo de los muslos
Debajo de las piernas

Apoyando la planta del pie.

2) POSICION TERAPEUTICA DECUBITO LATERAL
Para ubicar al enfermo en posiciébn decubito lateral, la espalda

debera quedar posicionada en la almohada creando una arista de 45
a 50 grados, estara en leve flexion. Con la pierna ubicada en roce
con el lecho, levemente ubicado atras en relacion a la otra. Los pies
conformando un angulo recto con la pierna, la cabeza debe estar a
una altura maxima de 30 grados, los pies y manos tiene que

prevalecer en una postura practica. (Jimbo B. & Montenegro, 2014)

2.1 TECNICA
Ubicar cojines

o Espalda: evitando el desplazamiento del cuerpo.
o Entre las rodillas.
o Debajo del brazo contrario al de la posicion, procurando mantener un

angulo recto.

3) POSICION REHABILITADORA DECUBITO PRONO
Para ubicar al enfermo en decubito prono, tiene que dejarse libre de friccion los

dedos de los pies, las rodillas, genitales y mamas y los brazos se ubicaran en

curvatura.
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3.1 TECNICA
En caso de que la condicién del paciente sea pertinente, emplear cojines.

Debajo de la cabecera
Debajo de los muslos.
Debajo del abdomen.

Debajo de las piernas.

Debajo de los brazos (opcional).

4) POSICION TERAPEUTICA EN SEDESTACION
Para ubicar al enfermo en sedestacion, la espalda se ubicara ayudada en una

zona soOlida, evitando postura que generen inestabilidad del torax. De lo
contrario el enfermo se ubicara en el lecho y se empleara un silléon apropiado
con apoyo levemente inclinado. Teniendo en cuenta que no es recomendable

sentar a un enfermo que ya ha tenido Ulceras por presion.

(Jimbo B. & Montenegro, 2014).

4.1 TECNICA
Acorde a la condicion del enfermo, utilizar cojines zonas cervical, lumbar y

debajo de las extremidades inferiores para evitar el roce por movilizacion.

2.2.10 PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE LAS UPP

Evaluacion preliminar

o Ejecutar un historial y pruebas fisicas integramente.
o Evaluacion nutricional.
o Pruebas de laboratorio por ejemplo albumina sérica, proteina séricas

totales y recuento leucocitario.
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35-3 3-2,5 <2,5
1500-1200  1200-800 <800
<10 10-15 <15

(Jimbo B. & Montenegro, 2014)
EVALUACION PSICOSOCIAL
o Evaluacion del entorno.
o Reconocer al cuidador encargado.
o Evaluar las disposiciones, competencia, nivel cognitivo y capacidad
financiera.

2) EVALUACION DE LA LESION

La valoraciéon de la laceracion se tiene que realizar en doble turno semanal a
excepcion si presenta complicaciones el enfermo y/o UPP, teniendo en cuenta

los siguientes criterios.

Loud x 00cm 1<02- 2 0,2 — 3 05- 41,1- 5 2,
ancho 2 0,6cm? 05cm? 1,1cm? 2cm? 1,3
Proporcion cm?
de 6 3,1- 7 418 8 81 — 9 12, 10<24 Subtot
secresion 4cm? | cm? 12 cm? 1-24 cm? al
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Caracteristi cm?2

cas de 0 lLeve 2Media 3 Subtot
tejido. ningun Basta al
a nte
0 1 2 de 3 4 Subtot
cicatri | epitelial  Granulac esface necroti  al
zado ion los co
TOTAL

(Jimbo B. & Montenegro, 2014)
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Apariencia

Prolongacion
elevada

Dimensiones

Cantidad de
Secreciones
Calidad de

secreciones
Tejido esfacelado
0 necrético

Tejido de
granulacion
Edema

Dolor

Epidermis
periferica
(Honeyman, 2010)

1) EVALUAR LA UBICACION DE LA ULCERA

Eritematoso

0-1cm

0

Ausente

Sin exudado

Ausente

100-75%

Ausente

0-1

Sana

Enrojecido

>1-3cm

<lcm

Seroso

<25%

<75-50%

+

2-3

Descamada

Amarillo
palido

>3-6cm

1-3cm

Turbio

25-50 %

<50-25%

++

4-6

Eritematosa

Necrético

>6Ccm

>3cm

Purulento

>50%

<25%

+++

7-10

Macerada

Las zonas que presentan peligros mas elevados y estan propensas a la
aparicion de las UPP, se encuentran en la que la friccion realizada por el
miembro al apoyar en la zona base y no tuvo amortiguacion por la capa

hipodérmica.
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2.2.11 PROCEDIMIENTO PARA LA
CICATRIZACION DE LAS UPP

Para efectuar el restablecimiento de las ulceras por presion se debe realizar las

subsecuentes recomendaciones:

o Seleccionar la postura apropiada para el enfermo.

o Efectuar la cicatrizaciébn en un contorno de asepsia integra.
o Apartar la gasa (si existe) a través de un método daocil

o Evaluar la dermis perilesional y proteger si corresponde.

o Utilizar lociones protectoras como vaselina 6xido de zinc

etc. y de acidos grasos hiperoxigenados.

o Evaluar la laceracion y seleccionar el procedimiento de

curacion apropiado. ( L6pez,2008) .

1) LIMPIEZA DE LA ULCERA

o Limpiar las Ulceras por presion primeramente y posterior a

cada variacion de gasa.

o Evitar emplear higienizadores dérmicos o desinfectantes

para asear la capa de la laceracion.

o Lavado de transporte de las ulceras por presion con suero fisiologico.
o Usar la misma energia mecénica y la friccion adecuada de limpieza para
favorecer el aseo de la capa de la ulcera.
. La friccibn de aseo mas conveniente es la brindada por la gravedad o la
gue se ejecuta con jeringa de 20cc con aguja de 20G.

o Inyectar el suero en rosca interior en direccioén a las orillas en ulceras por

presidon que presenten extensas segregaciones esfacelados o fluido necrotico.

o Evitar el secado de la Ulcera, Unicamente la region perilesional de esta

forma se evitara las lesiones por roce.
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o Unicamente puede emplear antisépticos (povidona yodada) previo a la
eliminacién del tejido muerto y/o infectado, de igual forma al ejecutar métodos
de observacion introspectivos.

o Efectuar curaciones en contornos de asepsia integral.

o Evaluar la dermis perilesional y reconocer problematicas como por

ejemplo maceracién, descamacion, eritema, prurito, dolor vesiculas y edemas.

o Evaluar laceraciones y escoger el proceso rehabilitador

apropiado. (Jimbo B. & Montenegro, 2014).

2) DESBRIDAMIENTO
Previo a la seleccion del mecanismo o el conjunto de estos de desbridamiento

es relevante evaluar las diversas piezas.

o Velocidad de supresion de capas desvitalizadas.

o Existencia de cargamento de bacterias (infeccion).

o Condiciones de la capa muerta a eliminar y piel perilesional.
o Dimensiones y ubicacion de las capas a desbridar.

o Proporciones de segregaciones.

o Dolor.

o Perturbaciones de la coagulacion.

o Eleccién en el procedimiento de desbridamiento a los tejidos.

Valor econémico del proceso. (Jimbo B. & Montenegro, 2014)

3) CLASES DE DESBRIDAMIENTO

3.1. DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO
e Este mecanismo puede usarse en acoplamiento con el

desbridamiento cortante.
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e A través de la aplicacion de algun instrumento apto para provocar
situaciones de curar humedad (hidrogeles y apositos
hidrorreguladores).

e Mecanismo con mayor porcentaje de eficacia e indoloro. Normalmente
no presenta complicaciones en los sujetos, adicionalmente no
necesita destrezas clinicas particulares.

e Tiene una actividad mas sosegada en los periodos.

La utilizacion inapropiada tiende a producir maceracion
de la dermis perilesional. (Jimbo B. & Montenegro,
2014)

3.2 DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO
Oportuno en capas necrético sin vida, secas 0 con exceso de

segregacion con presuncion grave de algun tipo de infeccidon por
bacterias y/o celulitis que no se se encuentran ubicadas en regiones

organicas de peculiar vigilancia previamente establecidas.

Se enmarca en la extraccién preferencial de tejidos
desvitalizados en diversas etapas y llegan hasta el

punto del tejido viable.

e Encargado el profesional de enfermeria al pie del lecho.
e Ambiente integramente aséptico.
(Jimbo B. & Montenegro, 2014)

3.3 DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO
e Este mecanismo se usa en los momentos que se presenta placa

necradtica seca.
e Efectuar seccionamientos con bisturi, de esta manera se facilita la
intervencion de los hidrogeles y/o colagenasa a través de la

utilizacién de sustancias enziméaticas del modo de la colagenasa.
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La asepsia y el desbridamiento son eficaces en el control de las

infecciones por bacterias en diversas de afecciones infectadas, la

agrupacion con gasas de plata aumenta el nivel de eficiencia. (Jimbo
B. & Montenegro, 2014)

QUIRURGICO

Excluir el

esfacelo o capa

necrotico con
lancetas 0
tenazillas.

Adicionalmente
es posible
efectuar en un
departamento
quirargico 0
otra

dependencia.

(Honeyman, 2010)

MECANICO

Ubicacion de un apdsito
hiumedo en la laceracion
previamente
desinfectado,  permitir4
que se anexe a la capa
esfacelado o necrdtico,
extraer

se puede

posterior a las 24 horas.
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AUTOLITICO

La aplicacion de
sustancias que
tenga finalidades
de cura hdmeda

conlleva a que se

den tres
fenomenos, la
hidratacion del

lecho de la ulcera,

fibrindlisis 'y la

actuacion de las
enzimas internas
sobre los tejidos

desvitalizados.

3)METODO DE CURACION DEL ENTORNO HUMEDO

El procedimiento de la CAH se sustenta en conservar el lecho de la laceracion
apartado del entorno inmediato, de esta manera la segregacion de la lesion se

mantendra en relacién con esta, permitiendo un contexto hUmedo apropiado.



La CAH es factible ejecutarla con gasas o0 semioclusivo.
Generalmente las gasas oclusivas tapan las laceraciones y las

separan del entorno inmediato.

Se sustenta en tener la capa de la lesion separada del entorno
inmediato, de esta manera la segregacion de la herida continua en

contacto

Separamiento térmico barrera microbiana (contencién de vapor de
agua y bajo pH, minima tensién de O2 motivacién a los fenomenos

de curacion revascularizacion. (Jimbo B. & Montenegro, 2014)

2.2.12 PROCEDIMIENTO PARA EFECTUAR LA TECNICA DEL

MEDIO AMBIENTE HUMEDO
1. Dar a conocer al enfermo el proceso que se le va a realizar y solicitar su

apoyo durante el mismo.

2. Ubicar al enfermo en la postura apropiada (variard en relacion a la
ubicacion de la ulcera).

Limpiarse las manos meticulosamente.

Usar guantes de inspeccion.

Blandir el tratamiento adelantadamente.

Desinfectar la ulcera con solucién salina 0.9%.

Colocarse guantes esterilizados

© N o g kW

Limpiar la region con apoésitos de manera delicada (evitando lastimar
tejidos sanos).

9. Evaluar las condiciones de la ulcera.

10. En caso de presentarse placas necréticas se debera realizar el proceso
desbridamiento (autolitico o quirargico).

11. Si no hay placa necrética, pero se presenta segregacion se emplearan

gasas capaces de disminuir el aumento de esta sustancia.
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12.  Utilizacion de gasas apropiadas a las particularidades y volumenes de la
herida tomando en cuenta que no sobrepase un 1cm el tamafio de esta.

13.  Utilizacion de gasas para disminuir las posibilidades de infeccion

14.  Menguar o eludir acciones que provoquen friccion.

15. Detallar todas las fechas de curaciones.

(Jimbo B. & Montenegro, 2014).

INDICACIONES

Estimar la afliccion y utilizacion de métodos direccionados a la disminucion de
esta.

En caso de presencia de UPP iniciar por la mas baja.

Evitar descartar el tratamiento con anticipacién al periodo indicado para el
proceso rehabilitador usado.

De presentarse sefiales de infecciones se debera extraer un cultivo, se le
manifestara al doctor indicado y se analizard la continuidad del tratamiento.
Evaluar la situacion del enfermo y de la condicion de la herida

Anotar las valoraciones y el proceso efectuado para la misma

Evitar la utilizaciébn de desinfectantes locales (povidona yodada, H202) para
disminuir el grado de infeccién en el tejido de la lesién ya que muchos analisis
han evidenciado las consecuencias dafiinas de estas sobre las células del
tejido de granulacion. (Jimbo B. & Montenegro, 2014).
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VARIABLES GENERALES OPERACIONALIZACION
VARIABLE GENERAL: Cumplimiento del Protocolo de Prevencion de Ulceras por Presion en el
Personal de Enfermeria.

DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES | ESCALA TECNICA INSTRUMENTO
Cuidado de la Sl
dermis NO
Conjunto  de Evaluacion y Sl
procedimientos registro NO
que se aplican | Actividades del .
en la| personal de Proced|r_n|cclanto I\?(I)
prevencion de Enfermeria apropiado
los riesgos en Metodo de Observacion Matriz De
la piel de _asepsia, Sl Directa Observacion
pacientes con cicatrizacion NO Directa.
diversas desbridamiento
condiciones Nutricion S|
patolégicas. especifica NO
Educacion Sl
Sanitaria NO
Notificacion y ]
registro NO
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DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES |ESCALA TECNICA INSTRUMENTO
Direccionamiento S|
general a NO
Conjunto  de pacientes
procedimientos Verificacion Sl
que se aplican constante NO
en la Aplicacion de
prevencion de cuidados S|
los riesgos en complementarios NG
la. piel de Curacion S
pacientes con protocolizada NO
diversas Control de Observacion Matriz De
condiciones Funciones de posicién del S| Directa Observacion
patologicas. los paciente NO Directa.
profesionales | Desbridamiento 5|
de Enfermeria | con resultados NO
optimos
Recursos
utilizadas por Sl
enfermeria NO
Resultados Sl
optimos NO
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CAPITULO 1l

MATERIALES Y METODOS

3.1 POBLACION:
Constituida por 50 usuarios ingresados en la Clinica De Heridas De Octubre

2015 a Febrero del 2016.

3.2 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo- Cuantitativo — Longitudinal - Prospectivo.

3.3 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1 Técnica:
Observacion Directa: Enfocada a los profesionales de enfermeria
Observacion Indirecta: Direccionada en el andlisis de la Historia Clinica de
cada uno de los participantes mayores de 18 afios en la clinica de heridas.

3.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
. Eleccion y aceptacién del tema.

. Entrega de las solicitudes y aprobaciones de las mismas en
documentos de los establecimientos.

o Investigacion de campo dentro de la Unidad de Heridas en el periodo
noviembre del 2015 a febrero del 2016.

o Recoleccion, agrupacion, comparacion y estudio de las conclusiones e

impreso final.

3.5 PLAN DE TABULACION DE DATOS
o Produccion esquematica empleando el utilitario Microsoft Excel.

3.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
° Matriz de Observacion Directa.

° Matriz de Observacion Indirecta.
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ANALISIS DE RESULTADOS

GRAFICO N° 1

CUMPLIMIENTO DE CUIDADOS
PREVENTIVOS PARA LA
INTEGRIDAD DE LA PIEL

80%

Elaborado por: Villegas Maria Y Betzy Hidalgo

ANALISIS: En lo que respecta a la ejecucion de las atenciones
previsorias para la integridad de la epidermis en enfermos con UPP se noté
a traves del modelo de observacion que un 25 % de los profesionales de

enfermeria no cumple con el procedimiento que debe seguir por diversidad de
factores.
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GRAFICO N° 2

EVALUACION Y REGISTRO DE LAS
ESCALAS

ESI ENO @ @

Elaborado por:Villegas Maria Y Betzy Hidalgo

ANALISIS: Segun lo evidenciado los profesionales de enfermeria el 90%
de estos, las valoraciones y anotaciones de las escalas que son establecidas
dentro de los procedimientos no son realizadas integramente ya que los
profesionales de la salud emplean los periodos Yy los instrumentos para
ejecutar las cicatrizaciones de las UPP.
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GRAFICO N° 3

CUMPLIMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO PARA
ATENCION DEL PACIENTE CON
UPP

ESI ENO

Elaborado por: Villegas Maria y Hidalgo Betzy.

ANALISIS: Segun la encuesta un 92% de los participantes que son
atendidos por las enfermeros y se encargan de realizarles los tratamientos de
curacion diariamente, incumplen con los protocoles establecidos para ejecutar

una adecuada cicatrizacion.
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GRAFICO N° 4

APLICACION DE MEDIDAS
ASEPTICAS

m S|
mNO

Elaborado por: Villegas Maria y Hidalgo Betzy

ANALISIS: El 95% de los encuestados expresé que el contexto que rodea
a la unidad deheridas garantiza una excelente higiene, lo que significa un
extraordinario trabajo de los profesionales de enfermeria y tambien de los

auxiliares que ejecutan aseos de los cuartos durante los turnos respectivos.
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GRAFICON° 5

NUTRICION DE ACUERDO A LA DIETA

NO
6%

SI
94%

Elaborado por: Villegas Maria y Hidalgo Betzy.

ANALISIS: La encuesta expresa que el 90% de los participantes tiene una
alimentacion apropiada brindada por la clinica lo que significa que todas las
enfermedades tienen el tratamiento adecuado para obtener Optimos
resultados.
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GRAFICO N° 6

CULTURA SANITARIA EN LOS
PACIENTES CON ULSERAS POR
PRESION

mSI mNO

Elaborado por: Villegas Maria y Hidalgo Betzy.

ANALISIS: La encuesta expresa que los grados de cultura sanitaria en los
participantes presentan niveles bajos ya que un 85% desconocen muchos
aspectos de esto, en tanto el 15% de estos denota que posee esta cualidad
cognitiva, conscuentemente esto brinda mejor calidad de vida.
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GRAFICO N° 7

MEDIDAS Y CUIDADOS PREVENTIVOS EN
LAS UPP

ED.SANITARIA
6%

NUTRICION
26%

CUIDADOS
GENEFEALES CUIDADOS DE
13% CAMBIOS LA PIEL

POSTURALES 13%

6%

Elaborado por: Villegas Maria y Hidalgo Betzy.

ANALISIS: Como andlisis general de la guia de observacion el protocolo se
cumple un 35% en cuanto a sus medidas y cuidados preventivos realizados
por parte del personal enfermeria teniendo en cuenta que estan conscientes
de su mejoria. enfermeria teniendo en cuenta que estan conscientes de su

mejoria.
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CONCLUSIONES

Luego de analizar los resultados obtenidos en base a los objetivos llegamos a

las siguientes conclusiones:

La evaluacion del Cumplimiento del Protocolo de Ulceras por Presién en el
Personal de Enfermeria se realiza en un 35% de los pacientes que se
encuentran hospitalizados, quedando un 65% desprotegidos del cumplimiento
en las actividades de enfermeria encaminadas a la prevencion de Ulceras por
presion, es deficiente por el déficit de personal de enfermeria y el factor tiempo
hacen que la realizacién de los procedimientos sea de manera inefectiva para

la cicatrizacion de la lesion.

La clasificacién de los pacientes por su tipo de lesion y area de transferencia
admitidas a la Clinica de Heridas atendidos por el Personal de Enfermeria son
demasiados y por ello no existe un buen Manejo del Protocolo de Atencién en
las Ulceras por Presion siendo un mayor nimero en estadia y en material

utizado para las curaciones y limpiezas de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

El personal de Enfermeria tienen que poseer grandes conocimientos,
formaciones en la realizacion de los ejercicios direccionados a la prevision
de las UPP ante lo cual es debe modificar favorablemente los tratamientos

brindados a cada uno de los pacientes.

El hospital tanto como la unidad de Enfermeria o los dirigentes asignados
son encargados de incorporar varios planteamientos para favorecer el
desempeiio correcto de los enfermeros y de todas las personas que
ayudan, entre los cuales encontramos a las auxiliares, buscando de esta
forma neutralizar los indices de peligro como las paralizaciones extensas

de los enfermos en el hospital.

Es de suma importancia seguir con la produccién de registros que facilitan
los procesos de documentacidbn y monitorizacion en el rendimiento
apropiado y eficaz de los ejercicios de los profesionales enfermeros para el

tratamiento de los enfermos con UPP.

Finalmente, seria favorable una evaluacion constante de los resultados
positivos que la institucién brinda a los profesionales de enfermeria como
capacitaciones para observar su desempefio en el manejo del protocolo

para la prevencion de las ulceras por presion.
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ANEXO # 3

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA
SAN VICENTE DE PAUL

GUIA DE OBSERVACION DIRECTA

Tema: Cumplimiento del protocolo de previcion de UPP en el personal de
enfermeria que atienden de los pacientes en la Clinica de Heridas del Hospital
de Especialidades Dr. “Abel Gilbert Ponton”.

Objetivo: Evidenciar la practica de ejercicios de enfermeria

Instrucciones para el observador:

Lea cada casillero y en las alternativas de SI — NP escriba una X.

Actividades de Enfermeria

SI

NO

Se ejecuta los procedimientos previsorios en la integridad de la epidermis en
enfermos con ulceras por presion.

Se utiliza la valoracion y anotacion proceso de ejecucién en las escalas: Norton
y Bradem

Se ejecuta con los procesos apropiados para la admision de pacientes con
Ulceras por Presion.

Se utiliza la metodologia de aseo, curacion y desbridamiento adecuado en las
ulceras por presion.

Se utiliza un control y mantenimiento apropiado del area o contorno en cuanto a
| aseo y desinfeccion de camas

Recibe el enfermo una alimentacién particular relacionada a sus necesidades
acordes a la dieta.

Reciben los enfermos por parte de los profesionales enfermeros cultura
sanitaria para la prevision de Ulceras por presion.
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Actividades de Enfermeria

SI

NO

Se presentan los avisos y documentos de vigilancia en los enfermos que
padecen en la zona de ulceras por presion.

El protocolo va inducido hacia todo enfermo que tenga peligro de ulceras por
presion: Traumaticos, neurologico, deterioro de la movilidad y terminales.

Los encargados de la atencion de enfermos con ulcera por presion estan
constatando periédicamente el cumplimiento del protocolo.

Manejan de manera apropiada la prevision de atagues bacterianos en las
Ulceras por presion, centre los cuales estan el lavado de manos antes de
realizar los procedimientos de cicatrizacion, aseos y evaluacion.

Se realizan medidas y atenciones previsorias en el manejo de las ulceras por
presién: cuidados de la epidermis, movilizaciéon, cuidados generales, nutricion e
hidratacion y educacion sanitaria.

Al ejecutar los procesos de curacion de las Ulceras por presion, las indicaciones
terapéuticas (soluciones, cremas, gel) son ejecutadas de forma significativa
para menguar el riesgo.

Las posturas terapéuticas que necesita un enfermo con ulceras por presion son
utilizadas lo que indican las guias, ejecutarlo cada dos horas.

Dentro de los tipos de desbridamiento que manejan en las curaciones de las
Ulceras por presion han tenido conclusiones optimas en cuanto a la disminucion
de las infecciones.

Cada uno de los protocolos que se cuenta como proceso importante para el
tratamiento de las lesiones, es realizado por los profesionales de enfermeria y
médicos.

Los resultados han sido optimas en cada uno de los procesos que aplican a los
enfermos con ulceras por presion.

Elaborado por: Betzy Leonor Hidalgo Espinoza Maria Fernanda Villegas
Tamayo
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA
“SAN VICENTE DE PAUL”

TEMA: Cumplimiento del protocolo de prevenciéon de ulceras por
presion en el personal de enfermeria que atiende a pacientes en la
clinica de heridas del hospital de especialidades Guayaquil Dr.
“‘Abel Gilbert Ponton”

OBJETIVO: Recolectar datos de las historias clinicas de heridas
de pacientes con ulceras por presion

INSTRUCCION PARA EL OBSERVADOR:

o Escriba la informacion correspondiente al dato requerido.
MATRIZ DE OBSERVACION INDIRECTA

FORMULARIO No.00____

MES:Octubre 2015
Noviembre 2015
Diciembre 2015
Enero 2016
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ANEXO #4

FORMATOS DE REGISTRO DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES GUAYAQUIL DR. ABEL
GILBERT PONTON

GESTION DE CALIDAD - SUBPROCESO DE VIGILANCIA DLOGICA Y DE INF Ver. 01
FORMATO PARA VALORACION Y REGISTRO T
DE ULCERAS POR PRESION
Senicio:
Fecha de Ingreso:_
Sexo:
Fechade
'uoD Bl | Cuales:
v s O ;:::;;Adquhlclbn:
Hospital [m ]
Ovainsitucion [J L

Estado Fisico General

Incontinencia
Estado Mental
Actividad
Movilidad
TOTAL

MODERADO i I
GRAVE

[ meses (p habial P, actaal )/ pesol
Rbuai ) 1 100 =perdida 82 peso
[ Peso Habual

GRADO DE DESNUTRICION: Pesoical

Sospecha de Infeccion

I -

§’
il
g

Toma de Cultivo

CambiosPosturales | | | | | f f - __ _
[Crema (acidos grasos )

Movilizagen | |~ | |1y T T T T T T T T T
Lm0 S R | L O | e S S
Superfidesdeapoyo | | [ | 1 { —|\— — — — T _ T _ T T T °

Médico Lic. Enfermeria
VERSION: ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADO POR: CODIGO:
02/ ENE/ 2014 LIC. FATIMA MONTENEGRO ING. JIMMY AVECILLAS ING. JIMMY AVECILLAS FORM-CAL-114
LIC. DELFINA JIMBO
LIC. ROSELBIA DENIS 2
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viinisterio

GESTION DE CALIDAD - SUBPROCESO DE EPIDEMIOLOGIA Y CONTROL DE INFECCIONES

0 euct Pritiica PROTOCOLO PARA LA PREVENCION Y ATENCION DE LAS
ULCERAS POR PRESION

sialidades Guayaquil
ilbert Ponton

.ORACION DE LA ULCERA POR PRESION

’ Cantidad de
Estado lesion e'n: s ESTADIO| ESTADIO I ESTADIO Il ESTADIO IV
i -Alginate + Apdsito bidrocelular ¢/1-2 dias o
Gomusicn = Hidrofibra de hidrocaloide + Apdsito hidrocelular ¢/1-2 dias
i -Alginato + Apdsito bidrocelular c/2 dias
Chanuleci - Hidrofibra de hidrocaloide + Apdsito hidrocelular ¢/1-2 dias
Granulacion +- -Hidrogel + Apdsito hidrocelular c/2 dias
= e -Apésito hidracaloide, o
p,:‘ EQ!EQ!IZBC[QQ # -Apdsito hidrocelular, en zonas de mayor presion o relieve dseo
; Lo eleccidndelopdsio -Hidrogel + Colagenasa+ Apésito Hidroselular
& . . secundaﬁadzpendelédgl ALRIRBIAST R
Cavitacion Hif | deendotoydeln | /120
: presencio de infeccidn ~Cintas de alginato +Apdsito hidrocelular ¢/1-2 djas
Tunelizacion tfatfres Cintas Se alginatn + Apdsito higreselular /-2 gias
Dolor -Lidocaina 2-5% gel (dejar 20-30 minutosy lavar con salino)
- Olor e -Malla de carbonyplats +
% aposito de gasa (cambio apésito secundario diario si es necesario), o
-Metranidazol 0'75-2% tépicoc/12-24 horas
Sangrado -Local: compresidn digital; nitrato de plats; alginato

calcico; hidrofibra de hidrocolojde; punto de sutura

ELABORADO POR:
LIC. DELFINA JIMBO B

LIC. FATIMA MONTENEGRO

REVISADO POR:

APROBADO POR: CODIG!

ING. JIMMY AVECILLAS. ING. JIMMY AVECILLAS. PROT-(
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Hospital de Especialidades Guayaquil

Ministerio

GESTION DE CALIDAD - SUBPROCESO DE EPIDEMIOLOGIA Y CONTROL DE INFECCIONES Ver. 01

do Salud Piblica PROTOCOLO PARA LA PREVENCION Y ATENCION DE LAS Pag. 22 de 23

ert Ponton

ULCERAS POR PRESION

ANEXO 04.- METODOLOGIA DE LA PROFILAXIS DE LA ULCERA POR PRESION

Estado Cantidad de

VERSION:
23/ SEP/ 2013

lesién Solile ESTADIO I ESTADIO IT ESTADIO I ESTADIO IV
Cualquiera Limpieza con suero salino a chorro o en jeringa de 20 cc con aguja intravenosa
| P
perilesiona | <++/+++ | Pomada de 6xido de zinc o peliculas cutineas de barrera no urritantes
1
|
-AGH ¢/8 b.
Piel intacta . i’:puma de
poliuretano
-Hidrogel + Apésito Hidrocelular ¢/1-2 dias, o
| Esfacelos | +i++/+++ Col + Apésito Hidrocelular o Gasas ¢/24 h.
Necrosis . Hidrogel 1 + Aposito Hidrocelular o Gasas ¢/24 h.
seca (cuadricular escara con bisturi). Valorar desbridamiento cortante
Nacterts - Desbridamiento cortante (previo anestésico topico)
2 R alanad -Hidrogel + Apézito Hidrocelular ¢/1-2 diaz o apésito convencional /24
hiameda boras)
|
-Desbndar antes el tejido desvitalizado
(R -Sulfadiazina argentica + aposito convencional ¢/24 horas o
in:c cin ks -Apo'::xt_o con plata (cambio: segin saturacion e indicacion del apésito)
+ Apésito convencional
local . .
Tratamiento durante 2 semanas.
ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADO POR: CODIGO:
LIC. DELFINA JIMBO B ING. JIMMY AVECILLAS. ING. JIMMY AVECILLAS. PROT-CAL-107
LIC. FATIMA MONTENEGRO
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GESTION DE CALIDAD - SUBPROCESO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y CONTROL DE INFECCIONES. Ver. 1.1

FORMATO PARA EL REGISTRO DE PACIENTES CON ESCARAS

Pég.1 det

18/NOV/ 2013

ELABORADO POR: REVISADO POR:
LIC. FATIMA MONTENEGRO ING. JIMMY AVECILLAS

APROBADO POR:
ING. JMMY AVECILLAS

FORM-CAL-109
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ANEXO # 5

RESULTADO DE LA MATRIZ DE OBSERVACION INDIRECTA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE
GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA
SAN VICENTE DE PAUL

TEMA:

CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE PREVENCION EN EL
PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE A PACIENTES EN
LA CLINICA DE HERIDAS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
GUAYAQUIL DR. ABEL GILBERT PONTON

OBJETIVO: Recolectar datos de la clinica de heridas de pacientes
con ulceras por presion

INSTRUCCION PARA EL OBSERVADOR : Escriba la informacion
correspondiente al dato requerido
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MATRIZ DE OBSERVACION INDIRECTA

FORMULARIO N.- 1

NOVIEMBRE 2015

DICIEMBRE 2015

ENERO 2016

Tipo De Lesion:Ulceras por presion

Servicio transferido :

v

A NANENENENE NN

Emergencia.
UCIN.

UCI.

2DO PISO-CIRUGIA GENERAL.
3ER PISO MEDICINA INTERNA.
NEFROLOGIA.

CUIDADOS INTERMEDIOS.

4TO PISO CIRUGIA ESPECIALIDADES.

89
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TABLA#1

TIPO DE LESIONES ATENDIDAS (OCTUBRE
2015) EN CIRUGIA GENERAL

Cirugia General

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

M cuirugia general
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TABLA #2
TIPO DE LESION ATENDIDOS POR
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS (OCTUBRE
2015)

Especialidades Quirurgicas

B Quemaduras

‘ M Fascitis

m Heridas quirurgicas
infectadas

/ . W Abcesos

M Fracturas expuestas
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= EMERGENCIA
= UCI

TABLA #3

SERVICIO DE TRANSFERENCIA

(OCTUBRE 2015)

EMERGENCIA, 5
| UCIN,

2
2D0 PISO-
7 CIRUGIA
GENERAL, 2
3ER PISO-
MEDICINA
INTERNA, 14

\ NEFROLOGIA, 3
Cuidados

intermedios, 2

uci, 3

4TO PISO-
CIRUGIA
» UCFSPECIALIDADES,

= 2DO PISO—ZIRUGiA GENERAL

m 3ER PISO-MEDICINA INTERNA = NEFROLOGIA
m Cuidados intermedios ®m 4TO PISO-CIRUGIA ESPECIALIDADES
= TOTAL
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TABLA #4

ULCERAS POR PRESION (NOVIEMBRE 2015)

Especialidades Quirurgicas

Heridas

quirurgicas

infectadas
6%
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TABLA #5

ULCERAS POR PRESION NOVIEMBRE

Ulceras Por Presion Noviembre

UCIN
0%

Cuidados __—
intermedios NEFROLOGIA
0% 5%

3ER PISO- 2D0 PISO-

MEDICINA CIRUGIA

INTERNA GENERAL
0% 0%
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TABLA #6

ULCERAS POR PRESION (DICIEMBRE 2015)

47O PISO-
CIRUGIA UCIN
ESPECIALIDA EMERGENCIA _ o0s 200 PISO-
DES 2% /_ CIRUGIA

GENERAL
2%

23%

NEFROLOGIA
0%
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TABLA #7

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

Fracturas
expuestas
23%

Abcesos
9%

Heridas
guirurgicas
infectadas
4%
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TABLA #8

ULCERAS POR PRESION (ENERO 2016)

Pie diabetico
13%

Ascitis
9%

Heridas
quirurgicas
infectadas
18%
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TABLA #9

ULCERAS POR PRESION ENERO 2016

Ulceras por presidon enero 2016

EMERGENCIA UCIN  ycl

o ! 2D0 PISO-
6 6 5% (
4TO PISO- e ’ CIRUGIA
CIRUGIA GENE/RAL
ESPECIALIDA 2%
DES
30%
Cuidados

intermedios
12%

NEFROLOGIA
5%
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQLIIL

P
~77 180 8001
2

Certificado No CQR-1497

CARRERA
ENFERMERIA

www.ucsg.edu.ec
Apartado 09-01-4671

Teléfonos:
2206952 — 2200286
Ext. 1818 — 11817

Guayaquil-Ecuador

CE- 640 -2015
Guayaquil, 19 de Noviembre del 2015

Dr. Carlos Soledispa
Director del Hospital de Especialidades de Guayaquil
Dr. Abel Gilbert Pontén

En su despacho.-

De mis consideraciones:

La suscrita Directora de la Carrera de Enfermeria “San Vicente de Paul” de la Universidad Catdlica
Santiago de Guayaquil, conocedora de su espiritu de colaboracién en lo que a Docencia se refiere, se
permite solicitar a Usted, la autorizacion para que las estudiantes HIDALGO ESPINOZA BETZY LEONOR
y VILLEGAS TAMAYO MARIA FERNANDA quienes se encuentran realizando el trabajo de titulacion con
el tema “Cumplimiento del manejo en el protocolo para la prevencion y atencién de las ulcera por
presion en pacientes ingresados a la clinica de heridos del hospital de Especialidades Guayaquil
Dr. Abel Gilbert Pontén de Noviembre del 2015 a Marzo del 2016. ” realicen la encuesta y puedan tener
acceso para revisar las historias clinicas de los pacientes ven la institucién que Usted dirige.

Agradeciendo a la presente, aprovecho la oportunidad para reiterarle mis agradecimientos.

Atentamente

L AQUIL
AGO D
rfa “San Vicenfaslll':'l’lﬂ”

CARREE ENEERMERIA
g Angqla Mcn;trz-a-v-i;c-e; e
Directora (e)

Cc: Archivo

AM/Angie
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Guayaquil, 25 de Noviembre del 2015

Dra. Carmen Arriaga.

Directora del Hospital de Especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontén.

En su despacho.-

De mis consideraciones:

Mi estima doctora, conociendo Su espiritu de colaboracién en Io que ha docencia se refiere, las
estudiantes Ma. Fernanda Villegas Tamayo y Betzy Leonor Hidalgo Espinoza de la Universidad
Catdlica Santiago de Guayaquil, quienes nos encontramos realizando el trabajo de titulacién para
la Licenciatura de Enfermerfa con el tema de “Cumplimiento del Manejo en ej Protocolo para la
Prevencién de las Ulceras por Presién en pacientes ingresados a I3 Clinica de Heridas del Hospital
de Especialidades Guayaquil Dr. Abe| Gilbert Pontén, se me permita realizar |3 guia de observacién

Y se me facilite los datos estadisticos de Noviembre 3 Febrero de los Pacientes ingresados a la\
Unidad Hospitalaria, \

Agradeciendo a Ia presente, aprovecho I3 oportunidad para reiterarle mis agradecimientos.

Atentamente

K ‘ ‘sz 7@1 #:c[:u/go €.
0924080l 7 ¢ 092648053-3

n o~ 'x'\\l an
[ Rt g g
mﬁfl:m\mue‘ﬁs R\ Vo Litidingdh o

STl LU LI LT

P RS GRS RRERE AL
SHAREE 2RT £
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2 o
¢:SaudPibica HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ABEL GILBERT PONTON” ‘§ ‘_‘:::
a >
FORMULARIO PARA LA AUTORIZACION DE ENTREGA DE INFORMACION ESTADISYICA §' :
%
. '?1,6 ‘.;
DECLARACION FINAL DE CONFIDENCIALIDAD

Yo Maria Fernanda Villegas Tamayo con Cédula de Identidad N° 0924084874
estudiante de la carrera de Enfermeria, y que me encuentro realizando el internado
rotativo en Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén, institucién en la cual

deseo desarrollar el proyecto de investigacion, necesario para la Titulacién de forma
libre y voluntaria me comprometo y declaro:

CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO. El objeto del presente acuerdo es fijar los términos y condiciones
bajo los cuales las partes mantendran la confidencialidad de los datos e informacién
intercambiados entre ellas, incluyendo informacién objeto de derecho de autor,
patentes, técnicas, modelos, invenciones, know-how, procesos, algoritmos, programas,
ejecutables, investigaciones a pacientes externos y externos.
SEGUNDA. CONFIDENCIALIDAD. Las partes acuerdan que cualquier informacién
intercambiada, facilitada o creada entre ellas en el transcurso del periodo autorizado,
serd mantenida en estricta confidencialidad. La parte declarante correspondiente sélo
podrd revelar informacién confidencial a quienes la' necesiten y estén
autorizados previamente por la parte de docencia informacién confidencial que se
trate. Se considera también informacién confidencial: a) Aquella que como conjunto o
por la configuracién o estructuracién exacta de sus componentes, no sea
generalmente conocida entre los expertos en los campos correspondientes. b) La que
no sea de facil acceso, y c) Aquella informacién que no esté sujeta a medidas de

proteccion razonables, de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener su
cardcter confidencial.

TERCERA. EXCEPCIONES. No habri datos alguno de confidencialidad en los siguientes
casos: a) Cuando la parte receptora tenga evidencia de que conoce previamente la
informacion recibida; b) Cuando la informacién recibida sea de dominio publico vy, c)
Cuando la informacién deje de ser confidencial por ser revelada por el propietario.
CUARTA. DURACION. Este acuerdo regira durante el tiémpo que dure la recopilaciéon
de datos, hasta un término de cinco afios contados a partir de su fecha.

QUINTA. DERECHOS DE PROPIEDAD. Toda informacién intercambiada es de propiedad
exclusiva de la parte de donde proceda. En consecuencia, ninguna de las partes
utilizara informacién de la otra para su propio uso. A mantener de forma confidencial
los datos de los pacientes Y @ no revelar a personas ajenas, toda la informacién %
material de caracter sensible a la que acceda en el desarrollo de la investigacién y a
devolver a la institucién todo el material y documentacién que se le hubiere

suministrado para la realizacién de la misma, salvo que expresamente no se estimare
necesaria su devolucién.
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m Mnistero

] .."'“'\GESIMI e
GSdudPibica HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ABEL GILBERT PONTON” .~‘§\*t‘ "c‘tl/

FORMULARIO PARA LA AUTORIZACION DE ENTREGA DE INFORMACION EST.

%
: '.??u,'l 2 Ecua.é‘?w
SEXTA..MODIFICACION O TERMINACION. Este acuerdo solo podré ser modificadd ‘@resses*

darse por terminado con el consentimiento expreso por escrito de ambas partes.

SEPTIMA. VALIDEZ Y PERFECCIONAMIENTO. El

presente Acuerdo requiere para su
validez y perfeccionamiento la

firma de las partes.

Para constancia debe ser autorizado y entregado en la Unidad de Docencia e
Investigacion.

Guayaquil, febrero 04 del 2014.

3 { /
24801y

Documento de Identidad
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Factura: 003-002-000003 20150901056D01501

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMAS N° 201 50901056D01501

Ante mi, NOTARIO(A) RODRIGO GASTON MORAN NUQUES de la NOTARIA QUINCUAGESIMA SEXTA , comparece(n)
MARIA FERNANDA VILLEGAS TAMAYO CASADO(A), mayor de edad, domiciliado(a) en ISIDRO AYORA, portador(a) de
CEDULA 0924084874, POR SUS PROPIOS DERECHOS en calidad de COMPARECIENTE, quien(es) declara(n) que la(s)
firma(s) constante(s) en el documento que antecede DECLARACION FINAL DE CONFIDENCIALIDAD, es(son) suya(s), la(s)
misma(s) que usa(n) en todos sus actos publicos y privados, siendo en consecuencia auténtica(s), para constancia firma(n)

conmigo en unidad de acto, de todo lo cual doy fe. La presente diligencia se realiza en ejercicio de la atribucién que me

confiere el numeral noveno del articulo dieciocho de la Ley Notarial -. El presente reconocimiento no se refiere al contenido del

documento que antecede, sobre cuyo texto esta Notaria, no asume responsabilidad alguna. — Se archiva copia. GUAYAQUIL,
a 25 DE NOVIEMBRE DEL 2015, (13:16).

Jogo

AVILLEGAS TAMAYO

"Qé:“\%wm 5[1;;,;.. NOTARIO(A) HODRIGO GAS&N ORAN NYYQUES
S . “}é NOTARIA QUINCUAGESIMA SEXTA DEL CAN
S X
= =
S =F
12 =
'.'C‘ 60& R

2 % 22

“Faguir . geste
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DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Betzy Leonor Hidalgo Espinoza, con C.C: # 0926780578, Maria Fernanda
Villlegas Tamayo, con C.C: # 0924084874 autor/a del trabajo de titulacion:

Cumplimiento del protocolo de prevencion de ulceras por presion
en el personal de enfermeria que atiende a pacientes en la clinica
de heridas del hospital de especialidades Guayaquil Dr. “Abel
Gilbert Pontdn” de Octubre del 2015 a Marzo del 2016 previo a la obtencién

del titulo de LICENCIADA EN ENFERMERIA en la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tienen las
instituciones de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato
digital una copia del referido trabajo de titulaciébn para que sea integrado al
Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del Ecuador para
su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulacion, con el proposito de generar un repositorio que democratice la
informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 20 de Febrero del 2016

Hidalgo Espinoza Betzy Leonor Villegas Tamayo Ma.
C.1:0926780578 C.1: 0924084874
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