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RESUMEN

Las lesiones por presion son areas de necrosisy a menudo ulceracionen la piel, asi como
de los tejidos subyacentes que causan una presion constante en determinada area del
cuerpo, afectando de manera directa la perfusion tisular, debido a multiples factores de
riesgo que ocasiona el entorno hospitalario. El objetivo del estudio permitio determinar
los factores intrinsecos y extrinsecos asociados a las Ulceras por presion en adultos
internados. Estudio descriptivo, cuantitativo, de corte transversal y correlacional, con
disefio no experimental a los adultos hospitalizados en el Hospital Le6n Becerra Camacho
de Milagro en el primer trimestre del afio 2023. El universo quedé constituido por todos
los adultos internados en los servicios de medicina internay cirugia con una muestra de
35 adultos, que se ajustaron alos criterios de seleccion. Se utilizé el método observacional
y la encuesta aplicada, las variables estudiadas fueron: edad, valoracion de la escala de
Braden y Norton, factores demograficos, intrinseco y extrinseco. En el anélisis de los
datos se utilizo el software SPSSS version 23. Los resultados demostraron que la edad
promedio fue de 20 a 59 afios (65,70%), el 60% fueron hombres y el 40% mujeres, el
100% de los casos presentaron comorbilidades, el 14% incontinencia urinaria y solo el
11,43% present6 inmovilidad evidenciada. Del mismo modo, los factores extrinsecos
valorados denotaron que el 82,86% tuvieron exposicion a la humedad, el 65,71%
exposicion a la presion, el 57,14% a la friccién y solo el 40% debido a la estancia
hospitalaria prolongada. Se concluye que los factores intrinsecos y extrinsecos guardan

relacion significativa con la aparicion de las lesiones por presion.

Palabras clave: Adulto; factor de riesgo; intrinsecos; extrinsecos; ulceras por presion.
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ABSTRACT

Pressure injuries are areas of necrosis and often ulceration of the skin, as well as of the
underlying tissues that cause constant pressure in a certain area of the body, directly
affecting tissue perfusion, due to multiple risk factors caused by the environment.
hospitable. The objective of the study allowed us to determine the intrinsic and extrinsic
factors associated with pressure ulcers in hospitalized adults. Descriptive, quantitative,
cross-sectional and correlational study, with a non-experimental design, on adults
hospitalized at the Hospital Leon Becerra Camacho de Milagro in the first quarter of
2023. The universe was made up of all adults hospitalized in internal medicine services.
and surgery with a sample of 35 adults, who met the selection criteria. The observational
method and the applied survey were used, the variables studied were age, assessment of
the Braden and Norton scale, demographic, intrinsic and extrinsic factors. In the data
analysis, the SPSSS version 23 software was used. The results showed that the average
age was from 20 to 59 years (65.70%), 60% were men and 40% women, 100% of the
cases presented comorbidities, 14% with urinary incontinenceand only 11.43% presented
evidenced immobility. In the same way, the extrinsic factors assessed denoted that
82.86% had exposure to humidity, 65.71% exposure to pressure, 57.14% to friction and
only 40% due to prolonged hospital stay. It is concluded that intrinsic and extrinsic factors

are significantly related to the appearance of pressure injuries.

Keywords: Adult; risk factor; intrinsic; extrinsic; pressure ulcers.
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INTRODUCCION

Las Ulceras por presion (UPP) actualmente denominadas lesiones por presion (LPP) son
alteraciones que se generan en la integridad cutanea de la piel, la cual afecta desde la
superficie interna hasta la profundidad de los tejidos blandos llegando en ocasiones hasta
la exposicion del tejido 6seo, lo que constituye un dafio significativo producto de la
combinacion de multiples factores de riesgos tanto intrinsecos como extrinseco, incluso
algunos atribuidos por el entorno. El dafio tisular se produce cuando una presion
mantenida entre dos planos (el de la persona y el de la superficie sobre la que se apoya)
ocasiona una zona de isquemia tisular que dificulta la llegada de oxigeno y nutrientes
(Comisidn de Heridas del Servicio Cantabro de Salud, 2022).

A nivel mundial, la prevalenciade las lesiones por presion oscila entreel 10y el
12% en hospitales de alta complejidady se estimaque cada afio sufran de estas lesiones
7,5 millones de personas, por lo que los factores como variables intervinientes traen
consigo que el sexo femenino, la edad avanzada, la falta de actividad fisica, el déficit
nutricional, la movilidad reducida, el estado de conciencia y la combinacién de presion
mas humedad produciendo una lesion por el roce de la piel sobre una o varias
prominencias 6seas a la vez con frecuencia localizadas a nivel sacro-coxis y talones
aumentando la estancia hospitalaria para curar las UPP y asi disminuir el riesgo de
complicaciones (Tovar, Reyes, & Ramos, 2019).

Sin embargo, Gonzélez, C. (2021) en la ciudad de México describe como la
presion del organismo sobre la region sacra resulta ser la més propensa al desarrollo de
las lesiones por presion, condicionado en ocasiones por la presion, friccion o el
cizallamiento. En cambio, se encontraron sitios anatbmicos como nariz, 0jos y boca
lesionados por el uso de dispositivos, los cuales conllevan el riesgo implicito de
desencadenar eventos adversos (EA) que varian segun la gravedad, susceptibilidad,
incapacidad, o incluso la muerte del paciente.

También, Aguinaga (2021) menciona que, en el Ecuador las lesiones por presion
son un problema de salud importante, y se han desarrollado protocolos y estudios para
abordar este tema y reducir su incidencia en entornos médicos y cuidados intensivos,
donde la prevencion y el tratamiento adecuado resulta ser fundamental para poder
garantizar la salud de los pacientes, tal asi que reconocen como practicamente el 95% de
las lesiones producidas pueden ser evitables y para ello se han creado medidas sencillas

que el profesional de enfermeria debe cumplir, tales como: cambios posturales,



utilizacion de los sistemas de disminucion de presién o la aplicacion de productos
preventivos como las cremas o los acidos grasos hiperoxigenados que disminuyen la
aparicion de lesiones y a su vez minimizan el elevado coste que supondra la curacion.

Con respecto a los factores de riesgo, extrinsecos e intrinsecos Berkow (1994)
afirma que dentro de las primeras causas que se identifica la presencia de estas lesiones
se debe a la inmovilidad, desnutricion u obesidad, anemia o hipoproteinemia, edemas o
trastornos circulatorios (pérdida del flujo sanguineo), pérdida de la percepcion sensorial,
estupor, confusion o coma. Sin embargo, en la ciudad de Milagro, segun datos adquiridos
por el departamento de estadisticaque su incidenciavaria entre un 7,5% en los servicios
de hospitalizacién, un 8,5% en los pacientes atendidos en el primer nivel de atencion con
un 90% de probabilidad que todas las lesiones pueden ser prevenibles.

En cambio, no existen otras evidencias de estudios previos que denote la realidad
objetiva de esta problematica de estudio, donde la presente investigacion pretende poder
determinar como los factores intrinsecos y extrinsecos se asocian a la aparicion de Ulceras

por presion en adultos internados en el hospital Leon Becerra Camacho, Milagro, 2023.



CAPITULO I
1. El problema

1.1 Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a las Glceras por presion como
“el resultado de una necrosis isquémica en el nivel de la piel, asi como tejidos
subcutaneos, comunmente debido a la presion ejercida sobre una prominencia ésea”
(Campos, 2021). Segun, la Biblioteca Nacional de Medicina, (2021) explica que las
Glceras por presion (UPP) también denominada escaras o llagas por presion, son lesiones
de la piel que aparecen por mantenerse en una sola postura corporal en un lapso
prolongado de tiempo, por lo general, se forman donde los huesos estan mas cercano a la
piel, generalmente en los tobillos, los talones y las caderas. Se indica que el riesgo
incrementa cuando el sujeto permanece encamado, en sillade ruedas o tiene incapacidad
de moverse para cambiar de posicion.

Los factores de riesgo son considerados una “caracteristica bioldgica o conducta
que incrementa la probabilidad de padecer o morir de alguna enfermedad en aquellos
individuos que la presentan, segun argumentos de la (Clinica Universidad de Navarra,
2023)”, para lo cual establece que de acuerdo a la clasificacion serd el nivel, el riesgo o
la predisposicién que tiene la personaa desarrollar una enfermedad a corto o largo plazo,
reflejado mediante signos y sintomas que pueden o no deteriorar la calidad de vida.

Sin embargo, los factores intrinsecos son todos aquellos propios del individuo en
los cuéles se valoran multiples deficiencias tales como: nutricionales, motoras,
sensoriales, pérdida de grasa cuténea, elasticidad de la piel denotando aspecto de piel
seca, hospitalizacion prolongada, fractura de cadera, depresién, patologias
neurodegenerativas, comorbilidadesy diferentes enfermedades cronicas no transmisibles
como: enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), diabetes mellitus, insuficiencia
renal, deterioro del estado de alerta, incontinencia urinaria y fecal, uso de corticoides,
hipotension, trastornos inmunoldgicos y deterioro de la salud bucal.

En cambio, los factores extrinsecos se refieren a todos aquellos que estan
relacionados con el entorno de la persona entre ellos se mencionan la presion, humedad,
traccion y friccion informacién proveniente del Ministerio de Salud Pablica (MSP)
(OMS, 2022). Estos factores son determinantes en la apariciénde las tlceras por presion

porque forman parte de aspectos internos que se ven relacionados al usuario, asi como



también pueden generar un impacto negativo segun el entorno del usuario agravando o
no indistintamente el estado de salud.

A nivel mundial existe un mayor indice de casos de UPP en usuarios
hospitalizados, segln el estudio realizado por los investigadores Flores, Rojas y Jurado
(2020) se obtuvo que en Europa la prevalenciafue del 46%, Inglaterra (7,9%), Alemania
(8,3%), Suiza (20%), Italia (23%), y Holanda (24,2%) respectivamente. Por otra parte, en
Corea del Sur la prevalenciavaria entre 10,5% y 45,5%, y en Estados Unidos las UPP es
del 15%, incrementando la hospitalizacién y los costos de los pacientes en un 50%.

En México, los autores Garcia, Mendoza y Ibarra, (2021) realizaron dos estudios
multicéntricos en el cual reportaron que la prevalencia cruda de las UPP asciende del
12,94 % al 17 %, de acuerdo con (Chacon & Del Carpio, 2019) en Brasil se reportd un
41.1%, Chile 38% unicamente en la Unidad de Cuidados Intensivos, ademas
investigaciones ejecutadas en Peru demostraron prevalencias entre 11.4% y 16%.

Sin embargo, en Argentina se realizé un estudio en el Hospital Nacional de
Clinicas (HNC) a pacientes internados con el objetivo de poder predecir la poblacion en
riesgo de desarrollar UPP mediante la Escala de Braden (EB), factores demograficosy de
riesgo, en la internacion de pacientes adultos, donde obtuvieron como resultados que el
25,6% tenian un peso saludable, 43,6% padecian de diabetes y/o hipertensiony el 72%
tenian prescripto corticoides, de ellos 29 pacientes que representé el (74.36%) tenian
riesgo de padecer UPP y solo 13 usuarios presentaron alto riesgo de sufrir las lesiones
por presion (Bustos, et al., 2021).

En el Ecuador, el trabajo de Gonzales, Villegas y Loaiza, (2023) destaco que el
MSP publico datos sobre la presencia de UPP con incremento del 3% al 10% de los cuales
un 7% son pacientes de laterceraedad. Asi también lo afirma, (Alulima, 2020) en relacion
con la edad de los usuarios afectados por escaras fluctu6 entre 57 a 65 afios
correspondiente a un 59,2%. Por lo consiguiente, (Guerrero, et al., 2021) registro la
prevalenciade un 7% en adultos con lesiones por presion y la media de la edad fue de 66
afios predominando el género masculino con 63,3%.

En Guayas, Aguilar y Leon, (2019) realizaron una investigacion desarrollada en
la ciudad de Guayaquil, donde encontraron la presencia de Ulceras por presion en un
15,4% de los pobladores, de los cuales, el 7.7% segun la clasificacion pertenecié al grado
I, en cambio, la localizaciénde la UPP, fue el sacro con el 6,6%. Por otro lado, (Gonzalez
T., 2022) obtuvo casos de Ulceras por presion mayoritariamente de estadio Il en un 56,9

% vy el sitio predominante de estas lesiones se hallaron en el 40,6% a nivel sacro.



En el Hospital de especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert los autores Suarez
y Tomala, (2022) estudiaron el riesgo de UPP y evidenciaron un riesgo alto con un 69%
principalmente en las lesiones con grado 2. Sin embargo, en la ciudad de Milagro, no se
han realizado investigaciones previas sobre esta problematica de estudio, debido a que no
se cuenta con datos estadisticos exactos pero a su vez si se evidencia un alto universo de
personas adultas con largo periodos de estadias propensos a sufrir un deterioro progresivo
de la piel al encontrarse en riesgo de padecer Ulceras por presién, como consecuencia de
la pérdida de la epidermis, necrosis de tejido en talones, sacro y coxis, y otros factores
que pudieran influir significativamente en lamovilidad y reinsercién del usuarioa lavida
cotidiana.

Cabe resaltar, que la ausencia del apoyo familiar en la aplicacion de medidas de
prevencion de riesgos, la adquisicion de herramientas, materiales y productos de mayor
calidad para las curaciones de las escaras, y mantenimiento en la integridad de la piel, asi
como el apoyo en los cambios posturales resultan ser una actividad independiente del
enfermero de manera vital y consecuente en aras de lograr una consciencia critica 'y
responsable en la labor asistencial con apoyo familiar exitoso, en virtud de poder dar
solucidn al problema de investigacion detectado que también resultaser un problema de
salud publica a nivel mundial, regional y local.

1.2 Formulacion del problema
Segun la problematica descrita se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cudles son los factores intrinsecos y extrinsecos que se asocian a las tlceras por presion

en adultos internados en el Hospital Ledn Becerra Camacho, Milagro, 2023?
2. Objetivos

2.1 Objetivo General
Determinar los factores intrinsecos y extrinsecos asociados a Ulceras por presion en

adultos internados en el hospital Leon Becerra Camacho, Milagro, 2023.

2.2 Objetivos Especificos

1. Analizar las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion objeto
de estudio.
2. ldentificar los factores intrinsecos y extrinsecos presentes en el paciente

hospitalizado asociado a la aparicion de Ulceras por presion en adultos.



3. Evaluar el riesgo de aparicion de las Ulceras por presion en los adultos
hospitalizados.
4.  Determinar laasociaciénentre los factores intrinsecos y extrinsecos con la

aparicion de ulceras por presion en el adulto hospitalizado.

3. Justificacion

El desarrollo de la investigacion, es de relevancia préctica y se justifica porque
contribuye a la atencion de calidad respaldado por el manual de seguridad del paciente
implementado por el Ministeriode Salud Publica del Ecuador, por lo que mediante la
aplicacion de los instrumentos de valoracién del riesgo de sufrir laaparicion de Ulceras
por presion en adultos hospitalizados sirvid para conocer el problema de forma
objetiva, tanto en licenciados en enfermeria, auxiliares e internos a cargo de los
cuidados directos, mediante actividades especificas en beneficio del usuario, conel fin
de determinar el riesgo implicado en la aparicion de las UPP.

Por, otra parte la relevancia teorica del estudio, radico en poder determinar si
existia 0 no asociacion estadisticamente significativa la relacién entre los factores
intrinsecos y extrinsecos en la aparicién de las Glceras por presion en adultos para
posterior demostrarlo mediante el procesamientoy analisis de los datos y variables del
estudio al obtener resultados porcentuales que pudieron ser comparados con otras
investigaciones sobre la problematica presente.

También la relevanciasocial, permitio la caracterizacion de la muestra de estudio
basado en los derechos del usuario para recibir una atencion digna y un cuidado de
calidad con enfoque de prevencion y promocion de salud, ademas, del beneficio que
represento para la poblacion adulta y familiares que a su vez esperan la recuperacion

Optima, libre de riesgos que acorte la no prolongacion de la estancia hospitalaria.

Y finalmente, la relevancia académica radicé en poder generar resultados
confiables de la investigacidn en una poblacion distinta no estudiada, de manera que
pueda ser publicado en el repositorio de la UPSE y se considere un referente para que
permita el desarrollo de nuevos estudios considerando variables fundamentales

presentes en la aparicion de escaras por decubito o por presion.

El proyecto es viable porque la investigadora cont6 con los recursos econémicos
para su ejecucion y obtuvo el acceso del personal sanitario para la recoleccion de

informacion en la institucion seleccionada y es factible porque se aplico durante el



periodo de internado, en el cual se obtuvo el permiso del director de la institucion de
salud y la aprobacion de los participantes de manera libre y voluntaria, previo a la

firma del consentimiento informado.



CAPITULO 11
2. Marco teorico

2.1 Fundamentacion referencial

Los autores Sarabia et al. (2021) realizaron una investigacion en Espafia titulada
incidencia de Ulceras por presion en unidad geriatrica en la que se plantearon como
objetivo analizar la incidencia de las Ulceras por presion (UPP) y describir los posibles
factores de riesgo. La metodologiaempleada fue retrospectiva de dos series cronoldgicas
de incidencia: Una de UPP de media estancia o convalecencia para lo cual utilizaron la
prueba de 2o el test de Fisher, obteniendo como resultados que el 60,7% de encuestados
presentaron factores de riesgo de incontinencia mixta es decir urinariay fecal. Ademas,
se determind que 1 de cada 3 pacientes padecian diabetes mellitus y el 14% anemia.

Lama Rodriguez (2021), detall6 mediante una carta al editor sobre el estudio
publicado por Flores, Rojas y Jurado (2020) cuyo objetivo fue determinar la frecuencia
de UPP y los factores asociados a su presentacion, en pacientes atendidos en un hospital
nacional de Lima, Peru, donde reportaron que el numero de pacientes con UPP por
semanas de hospitalizacion, ascendio a 30 casos en el 2016 y la mayoria tuvo que ser
enviado a UCI (41,67%), cirugia general (16,67%) y medicina interna (9,52%). Con
respecto a la edad el 60% del total de los casos con UPP fueron adultos mayores con 60
afos, por lo que los analistas identificaron limitaciones metodoldgicas en el disefioy los
objetivos del estudio. Por lo que, en respuesta, los autores afirman que al realizar la prueba
de Chi cuadrado se demostro la relacion estadistica entre las variables servicios y UPP.

Sin embargo, en la ciudad de Cuenca durante el afio 2020 (Chérrez & Cordova,
2021) investigaron como determinar la frecuenciay las caracteristicas de las tlceras por
presion en pacientes del area de clinicay cirugiadel Hospital Vicente Corral Moscoso y
emplearon el método cuantitativo, descriptivoy transversal a 120 pacientes, donde 66 de
ellos fueron los representativos para la muestra de estudio, por lo que obtuvieron como
resultado que el 53% se debe a la frecuencia de contraer las UPP en las edades
comprendidas entre 36 a 64 afios con predominio del sexo femenino con el 51,5%. Con
respecto a los factores intrinsecos revelaron que el 74,2% padecian de patologias previas,
y para los factores extrinsecos se evidencié que el 100% de ellos superé la estadia
hospitalaria mayor a las 48 horas.

También, Bayas y Montesdeoca (2021), en la ciudad de Guayaquil desarrollaron

la investigacion desde la valoracion de las Ulceras por presion en pacientes ingresados en



el Hospital Universitario de la ciudad en mencion, durante el afio 2020-2021, disefiado a
través del enfoque cuantitativo, descriptivo, prospectivo y transversal mediante la
observacion directa, en el cual se aplico la encuesta 'y una matriz a 70 profesionales de
enfermeria, obteniendo como resultados que el 37% de los pacientes constituyeron un

bajo riesgo de sufrir este padecimiento.

2.2 Fundamentacion teérica

2.2.1 Definiciones de Ulceras por presion

En 1987 la enfermerabritanica PAm Hibss describié como una epidemiabajo las
sabanas a los efectos de lesiones producidas por reposo prolongado, ya que, la piel del
paciente quedaba expuestaa factores como la presion entre planos duros, la superficie de
la cama y las prominencias 0seas, o incluso la friccion y roce en superficies como las
sabanas. Por primera vez se explico el significado de las UPP en 1975 como cualquier
lesion del tejido subyacente provocada por una presion ininterrumpida. En la actualidad,
es aquella lesion localizadaen la piel y/o tejido subyacente sobre una prominencia dsea,
resultado de la presién, o la combinacion de esta presién con las fuerzas de cizalla,
considerando, en ciertos casos la aparicion de UPP por la presion de tejidos blandos

expuestos a presion externa por varios materiales o dispositivos clinicos (Aquino, 2023).

2.2.2 Clasificacion de UPP
Los editores de Nursing de la revista (Nueva terminologia y nuevas definiciones
de estadificacion de las Ulceras de decubito) describenen base al sistema de clasificacion
internacional del Panel Consultivo Nacional de Ulceras de Declbito (NPUAP),
organismo que modifico el termino de Ulcera de decubito por lesion de decubito
actualizando las fases de estadificacion de la siguiente forma:
- [Fase 1. Eritema no blanqueante de la piel intacta se observa areas de
enrojecimiento que al presionar ligeramente no palidecen.
- Fase 2. Pérdida o dafio cutaneo del espesor parcial de la piel, en la cual, se
observa la herida rosada o roja, himeda y presentar formacion de ampollas
Ilena de suero intacta o rota que no permite visualizar los tejidos subcutaneos.
- Fase 3. Pérdidadel espesor de la piel en su totalidad con tejido adiposo o grasa
subcutanea expuesta, con tejido de granulacion y bordes enrollados de la

herida que muestran la escara con la diferencia que no es posible observar la



fascia, el musculo, el tenddn, el ligamento, el cartilago y el hueso porque no
estan expuestos.

- Fase 4. Pérdidatotal del espesor de lapiel y de tejido con exposicion de fascia,
musculo, huesos, tendones, ligamentos, cartilago u &rganos vitales
directamente palpable en la Ulcera, es muy comun en zonas de apogeo cuando
los bordes estan enrollados, socavado o en formade tdnel. Es importante saber
que la profundidad varia de acuerdo con el area anatomicapor lo general mas
compromiso de la lesion en &reas de adiposidad.

- Lesion de decubito sin clasificar considerada inestable es cuando la herida con
nivel intermedio de lesidn tisular de aspecto oscuro y pérdida de espesor total
es evidente el esfacelo o tejido desprendidoy escara que cubre toda la base de
la herida. Al eliminar la escara puede encontrarse una lesion en fase 3 0 4. En
varios casos, existe laescara estable que es seca, adherente, intacta, sin eritema
en el talon o miembro isquémico que no debe ser ablandada o eliminada.

- Lesion de decubito tisular profunda identificada por la coloracién roja oscura,
granate o incluso morada que aparecen como hematomas profundos en la piel
intacta 0 no intacta en el area de coloracion persistente que no palidece, no
obstante, en la separacion epidérmica denota un lecho oscuro de la herida o
como una ampollallenade sangre. Esta lesion es atribuida por fuerzas intensas
y prolongacién de la presion con cizallamiento entre hueso y masculo vy el
nivel desconocido de tejido lesionado debajo de la piel con alto potencial de
deterioro (Ramirez, et al., 2021).

2.2.3 Caracteristicas clinicas

Al valorar el riesgo de lesidn de ulceras por decubito es necesario considerar los

siguientes signos en la piel del sujeto de cuidado, segun la Sociedad Americana contrael
Cancer (2020) se puede visibilizar: lapiel agrietada, ampollada, escamosa o desgarrada,
cuando hay una Ulcera abierta en la superficie de la piel o en el tejido subcutaneo se
observarad manchas amarillentas que traspasan la ropa y sébanas. Por lo consiguiente, al
reconocer los puntos de presion dolorosos o sensibles que son la parte posterior de la
cabeza, hombro, orejas, codos, gluteos, caderas y talones toda parte corporal que este
apoyada con la superficie de la cama, otra sefial tempranade que la piel estd agrietdndose
0 puede necrosarse y evolucionar rapidamente a escaras cuando hay puntos rojos en la

piel que no desaparecen después de retirar la presion o realizar cambios de posicion.
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2.2.4 Factores de riesgo

2.2.4.1 Factores intrinsecos
Este grupo se caracteriza porque es inherente o propio del individuo puede ser de

origen fisioldgico y predisponer al desarrollo de lesiones por presion si presentan:

- Inmovilidad o movilidad reducida, la cual, afecta la capacidad para liberar la
presion en los tejidos vulnerables,

- Mala nutricion, conlleva a varios efectos perjudiciales para el organismo, se
puede evaluar el estado nutricional con un control del peso y el control de
hemoglobina o albumina sérica,

- Edad, el riesgo es mayor en pacientes de mas de 65 afios por los propios
efectos de la edad como envejecimiento de la piel, reduccién de la grasa
subcutanea, aunque, las lesiones por presién pueden aparecer en cualquier
edad si llega a presentar mas de un factor de riesgo.

- Patologias o comorbilidades preexistentes, entre ellas estan, diabetes mellitus,
EPOC, insuficiencia cardiaca, cancer, fracturas, enfermedades
neurodegenerativas, incontinencia urinaria y fecal, depresion, hipotension y

farmacos que deprimen el sistema nervioso central (Murillo, 2019).

2.2.4.2 Factores extrinsecos

Son de origen no fisioldgicos estan estrechamente relacionado con el entorno del

sujeto de cuidado que constituyen los siguientes:

Estancia u hospitalizacion prolongada, cuando el usuario permanece mucho
tiempo mas de dos horas sin cambiar de posicion, se mantiene en camillay no ha
se aplican medidas de prevencion locales.

Presion, se daentre las prominencias 6seas y las superficies externas, esto provoca
oclusién microvascular con isquemiae hipoxiatisular. Las presiones que exceden
la presion capilar normal (el rango es de 12 a 32 mmHg) reducen la oxigenacion
y comprometen la microcirculacion en el tejido afectado.

Friccion, cuando hay roce contra la ropa o sabana, puede provocar ulceracion de
la piel causando erosion local y rotura de la epidermis y la dermis superficial.
Fuerzas de cizallamiento, es cuando el usuario se encuentra acostado en una
superficie inclinada como la cabecera elevada, provoca una tension y dafian los

tejidos de sostén, al hacer que las fuerzas de los musculos y los tejidos
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subcutaneos empujados por la fuerza de gravedad se opongan a los tejidos méas
superficiales que permanecen en contacto con las superficies externas.

- Humedad, como la sudoracion, saliva y incontinencia generando la
descomposicion y maceracion del tejido que puede iniciar o empeora una lesion
por decubito (Grada & Phillips, 2021).

2.2.5 Areas corporales de riesgo

Ocurre con mayor frecuencia en las zonas donde las prominencias dseas estan
menos aumentadas por falta de musculo y grasa como los huesos del sacro, las
tuberosidades isquidticas, trocanteres, maléolos y talones, aunque pueden aparecer
lesiones por decubito en cualquier lugar del cuerpo (MedlinePlus, 2022).

2.2.6 Complicaciones

El paciente con mayor estancia hospitalaria es aquel que desarrollé alguna
complicacion como, por ejemplo: deterioro de la movilidad fisica, amiloidosis sistémica
debido al estado inflamatorio cronico, rabdomidlisis causada por la presion prolongada,
isquemiay deterioro de la integridad de la piel, lo que influye en infecciones; celulitis,
abscesos, osteomielitisy bursitis que pueden evolucionar a sepsis comprometiendo la
vida del paciente (Castiblanco, et al., 2022).

2.2.7 Escalas de valoracion del riesgo de UPP

Una escala de valoracion del riesgo de desarrollar UPP (EVRUPP) es una
herramienta de cribaje disefiada para identificara los pacientes que tienen riesgo potencial
de padecer UPP, por lo tanto, es un punto importante para aplicar la practica de los
cuidados de prevencion. Las escalas que se utilizan son Norton, Braden, Emina y
Waterlow (Ulceras.net, 2021).

» Escala de Norton, valora el estado fisico, estado mental, actividad, movilidad e
incontinencia. Si el paciente obtiene una puntuacién < o igual a 16 tiene riesgo
moderado de desarrollar UPP y, < o igual a 12 tiene un riesgo alto de
desarrollarlas.

» Escala de Braden, utiliza 6 categorias entre las que encontramos: percepcion,
sensibilidad, humedad, actividad, movilidad, nutricion y friccion. Segun la
puntuacion clasificaremos al enfermo en: riesgo alto, si la puntuacion es <12;
entre 13-14, riesgo moderado y, se considera riesgo bajo para puntuacion de 15-

16 en paciente <75 afios y 15-18 para paciente > de 75 afos.

12



» Escala de Emina, evalla: el estado mental, humedad relacionada con la
incontinencia, movilidad, nutriciony la actividad. Una puntuacién mayor o igual
a 1 significa riesgo bajo; > o igual a 4, riesgo moderado (> o igual de 5 en
hospitales de media de estancia) y, > o igual a 8, riesgo alto de padecer UPP.

» Escala de Waterlow, evalUa el aspecto de la piel, la continencia, la movilidad,
sexo/edad, apetito y factores especiales (mala nutricion, deprivacion sensorial,
antinflamatorios o esteroides, fumador, fractura reciente, cirugia). Si el paciente
obtiene una puntacion > o igual a 10 tiene riesgo de desarrollar UPP (Pinilla, et
al., 2021).

2.2.8 Medidas de prevencion

Segun se plantea de forma general, las acciones independientes de enfermeria
forman parte del proceso de prevencidn hacia las lesiones por presion, debido que realizar
un examen diario incluyendo la valoracion de los puntos de apoyo, tales como:
prominencias 0seas, zonas sometidas a humedad, areas con dispositivos especiales
(sondas nasogaéstricas, mascarillas, gafas de oxigeno, y partes corporales con alteraciones
de la piel) ayudan de manera directa a la erradicacion de estas lesiones, ya que al
inspeccionar la piel se debe incluir la valoracion de los sintomas, conocidos como el
dolor, temperatura, cambios de coloracion a nivel de la piel y no menos importante la
presencia de edemas o durezas en algunas zonas del cuerpo humano.

Ademas, es necesario evaluar la movilidad del paciente, para de esta manera
ayudar a la movilizacion por si solo, en intervalos frecuentes que permitan redistribuir el
peso y la presion, en usuarios no colaboradores la movilizacion pasiva es fundamental
porque permite enlentecer la atrofia del musculo y la pérdida de masa Gsea evitando la
rigidez articular (Diaz, 2022).

2.2.9 Recomendaciones sobre los cuidados del paciente hospitalizado

La prevencion se basa en un plan de cuidados individualizado, que busca
disminuir o controlar los factores de riesgo.

Para la higiene basica de la piel: Se deben usar jabones con pH neutro para evitar
la irritacion, lavar la piel con agua y jabon, secar bien y cuidadosamente los pliegues
cuténeos, luego aplicar lociones hidratantes especificas hasta su absorcion, no usar
soluciones con alcohol ni masajear las prominencias 0seas, por el contrario, usar acidos

grasos hiperoxigenados (AGHO) en las zonas de riesgos de Ulceras por presion (UPP).
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Para controlar la humedad, es necesario valorar todos los procesos como
incontinencia, sudoracion profusa, drenajes, exudados de heridas y fiebre. Si el paciente
usa pafial, revisary programar cambios de ropay pafial en caso de ser necesario, asi como
también, proteger la piel con productos barrera (cremas a base de zinc o peliculas barrera).

Para los cambios posturales, programar la frecuencia, posicionesy evaluacion de
las intervenciones de maneraindividualizada, dependiendo de la superficie en la que esté
la persona, usar ayuda para las transferencias, levantary no arrastrar al sujeto de cuidado
al realizar los cambios de posicion, evitar la presion directa sobre las prominencias 6seas,
no usar flotadores cuando el individuo este en sedestaciony tratar de evitar posicionar al
paciente directamente sobre dispositivos como tubos o sistemas de drenajes. No forzar la
posicion, es decir, no sobrepasar los 90 ni 30 grados en la elevacion de la cabecera de la
cama o lateralizacion del paciente (Ruata, et al., 2023).

2.2.10 Tratamiento de UPP

Los profesionales de salud Putruele, Quiroga y Saenz (2022) en el capitulo 3 del
manual de prevencién y tratamiento de lesiones por presion describieron el tratamiento
de las ulceras por presion presentando puntos clave ordenados de la siguiente manera
basado en lavaloracion integral, cuidados de la lesion, medidas de control de infecciones,
tratamiento local y quirdrgico, cambios posturales, manejo del dolor y educacion sanitaria

al paciente, familiar y/o cuidador.

2.2. Fundamentacion de enfermeria

El presente trabajo se basa en la teoria de Dorothea Orem, sobre el autocuidado
ha sido uno de los mas frecuentemente incorporados a la practica clinica. Se define el
autocuidado al desempefio o practica de actividades que las personas realizan para
mantener la vida, la salud y el bienestar.

Dentro de esta teoria, existen tres incluidas que son: Teoria del Autocuidado (que
presenta por qué y cdmo las personas se cuidan a si mismas), Teoria del Déficit de
Autocuidado (que presenta y explica por qué los profesionales de enfermeria pueden
ayudar a las personas) y Teoria de los Sistemas de Enfermeria (que presenta y explica
como las enfermeras y/o las personas responden a las necesidades de autocuidado)
(Ribeiro, 2021).

Esta Gltima teoria otorga la responsabilidad al equipo de enfermeria que brinda
asistencia directa al sujeto de cuidado, en este proyecto se aplica escalas para definir el

riesgo de UPP en adultos, por lo cual, bajo los sistemas de enfermeria una vez identificada
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los factores intrinsecos y extrinsecos mas frecuentes se podra ejecutar cuidados que eviten
la aparicion y complicaciones de las lesiones.

En base, a la teoria de Betty Neuman conocida como Modelo de Sistemas hace
referencia al conjunto de actividades 0 medidas adoptadas previamente para eliminar o
disminuir un riesgo determinado. Ella plantea que la prevencion es una intervencion que
consiste en acciones determinadas que ayudan a que el cliente retenga la estabilidad del
sistema, la consiga y/o la mantenga. Neuman considera que las intervenciones se deben
aplicar desde la sospecha de la existencia de un estresor o factor de riesgo o cuando se
identifiquenalguno de estos tres niveles de prevencidn que se describen a continuacion.

En la prevencion Primaria: Todas las acciones realizadas con el fin de evitar que
una enfermedad se presente, eliminando o disminuyendo los factores de riesgo causales
antes de que sean efectivos.

En la prevencion Secundaria: Consiste en la deteccion temprana de los casos
iniciales de una enfermedad para su tratamiento oportuno por lo que las intervenciones
se realizan después la manifestacion de los sintomas.

En la prevencion Terciaria: Conjunto de actividades realizadas para el tratamiento
y la disminucion de los dafios causados por una enfermedad.

El metaparadigma contempla el Entorno como. Todos aquellos factores internos
y externos, como factores estresantes (inter-intra'y extra personales) interaccién con la
estabilidad del entorno y pueden alterarla. Los tres entornos son:

1) Interno; intrapersonal no incluye todas las interacciones internas del paciente;

2) Entorno inter y extra personal, estos factores son externos al paciente.

3) El entorno creado; mediante lo inconsciente y el paciente lo utiliza para apoyar

el afrontamiento protector, principalmente intrapersonal (GODOY, 2023).

En esta investigacion se promueve la prevencion primariamediante la aplicacion
de las EVRUPP se obtiene el nivel de riesgo expuesto el paciente hospitalizado y
basandonos en el paradigma del entorno concuerda los factores intrinsecosy extrinsecos

como parte de lo interno e intrapersonal, inter y extra personal.

2.3 Fundamentacién legal

2.3.1 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR (2020)
Seccion séptima
Salud
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Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
economicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regirapor los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precauciony bioética, con enfoque de genero y generacional.

Capitulo tercero

Derechos de las personas y grupos de atencidn prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion
prioritariay especializadaen los @ambitos publicoy privado. La mismaatencion prioritaria
recibiran las personas en situacion de riesgo, las victimas de violenciadomésticay sexual,
maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestara especial
proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad.

Seccion novena

Personas usuarias y consumidoras

Art. 53.- Las empresas, instituciones y organismos que presten servicios publicos
deberan incorporar sistemas de medicién de satisfaccion de las personas usuarias y
consumidoras, y poner en practica sistemas de atencion y reparacion. El Estado
responderé civilmente por los dafios y perjuicios causados a las personas por negligencia
y descuido en la atencion de los servicios publicos que estén a su cargo, y por la carencia
de servicios que hayan sido pagados.

Seccion segunda

Salud
Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizara la promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social
(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2020).
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2.3.2 LEY ORGANICA DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES (2019)

Capitulo 11l

De los deberes del estado, sociedad y la familia frente a las personas adultas
mayores

Art. 9.- Deberes del Estado. Corresponde al Estado los siguientes deberes:

b) Garantizar el acceso inmediato, permanente, y especializado a los servicios del Sistema
Nacional de Salud, incluyendo a programas de promocién de un envejecimiento saludable
y a la prevencion y el tratamiento prioritario de sindromes geriatricos, enfermedades
catastroficas y de alta complejidad.

Seccion Xl

Del derecho a la salud integral, fisica, mental, sexual y reproductiva.

Art. 42.- Del derecho a la salud integral. ElI Estado garantizara a las personas
adultas mayores el derecho sin discriminacion a la salud fisica, mental, sexual y
reproductiva y asegurard el acceso universal, solidario, equitativo y oportuno a los
servicios de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion, cuidados paliativos,
prioritarios, funcionales e integrales, en las entidades que integran el Sistema Nacional
de Salud, con enfoque de género, generacional e intercultural (Suplemento del Registro
Oficial No. 484, 2019).

2.3.2 LEY ORGANICA DE SALUD (2022)

Capitulo 1l

Derechos y deberes de las personas y del estado en relacién con la salud

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacién con
la salud, los siguientes derechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las
acciones y servicios de salud,;

b) Acceso gratuito a los programasy acciones de salud publica, dando atencién
preferente en los servicios de salud puablicos y privados, a los grupos vulnerables
determinados en la Constitucion Politica de la Republica.

De las enfermedades no transmisibles

Art. 69.- La atencién integral y el control de enfermedades no transmisibles,
crénico — degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios parala salud publica, se realizara mediante la accion coordinada de todos los
integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la poblacién en su

conjunto. Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre lasalud,
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vigilanciaepidemioldgica, promocion de habitos y estilos de vida saludables, prevencion,
recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las personas afectadas y cuidados
paliativos (LEY ORGANICA DE SALUD, 2022).
2.3.3 LEY DE DERECHOS Y AMPARO DEL PACIENTE (2006)
Capitulo 1l
Amparo del paciente
Art. 2. Derecho a una atencién digna (Registro Oficial Suplemento 626 de 03-
feb.-1995, 2006). En la que resalta que todo paciente debe ser atendido oportunamente
con respeto a su dignidad e integridad, brindando un trato amable.
Art. 3.- Derecho a no ser discriminado. Todo paciente tiene derecho a no ser
discriminado por razones de sexo, raza, edad, religién o condicion social y econémica.
2.4 Formulacién de la hipotesis
He: Los factores intrinsecos y extrinsecos estan asociados a tlceras por presién en adultos
mayores. Hospital Leon Becerra Camacho. Milagro, 2023
H1: Los factores intrinsecos y extrinsecos estan asociadosa tlceras por presion en adultos

mayores. Hospital Ledn Becerra Camacho. Milagro, 2023

2.5 ldentificacion y clasificacion de las variables

Variable independiente: Factores intrinsecos y extrinsecos

Variable dependiente: Ulceras por presion
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2.6. Operacionalizacién de variables. TABLA 1. Matriz de operacionalizacion de variables.

Hipotesis Variable Definicion Dimensiones Indicadores Medio de verificacion o
Técnicas
Independiente Son aquellos Intrinsecos e Edad Datos sociodemograficos
Los factores | : inherentes e Inmovilidad Escala de Braden
intrinsecos | Factores relacionados con el e Incontinencia Escala de Norton Modificada
y intrinsecos paciente. urinaria (uso de CIE 10 Sistema SAIS
extrinsecos sonda vesical)
estan e Comorbilidades
asociados a
Ulceras por
presion en | Factores Son aquellos Extrinsecos e Estancia Sistema SAIS
adultos extrinsecos relacionados con el Hospitalaria Escala de Braden
mayores. entorno del paciente. e Exposicion a la
Hospital humedad
Leon e Presion sin
Becerra cambios de
Camacho. posicion
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Milagro,
2023

Dependiente:  Son lesiones resultado
Ulceras por de exposicion de las Clasificacion
presion prominencias  0seas

con la superficie.

Caracteristicas

clinicas

Elaborado por: Autora de la investigacion (Yagual,2023).

20

Roce y peligros
de lesiones
(friccion)

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Fase 4

Piel  agrietada,
escamosa,

ampollada.

Puntos de
presion: parte
posterior de la
cabeza, hombro,
orejas,  codos,
sacro — Coxis vy,

talones.

Observacion directa



CAPITULO 111
3. Diseiio metodolégico

3.1. Tipo de investigacion

La presente investigacion es de tipo cuantitativo, con disefio no experimental,
descriptivo, transversal y correlacional. Mediante el analisis estadistico de las variables,
se pudo obtener datos cuantificables que sirvieron para procesar los resultados para
posterior demostrar la hipotesis, mediante el estadistico t de Student, lo cual permitié
comprobar el nivel de confianza, previo al calculo del coeficiente de correlacion de
Pearson en Excel.

Las variables no fueron manipuladas, inicamente se identifico el comportamiento
de los factores intrinsecos o extrinsecos asociados a las UPP. Posteriormente, se
recogieron los datos de cada sujeto de cuidado junto con el consentimiento una sola vez.
Ademas, se describid el fendbmeno como tal sucedio la realidad, se realiz6 una tabla de
contingencia para poder demostrar la relacion que existio entre las dos variables
especificamente el factor intrinseco o extrinseco con la aparicion de las Ulceras por
presion.

3.2. Métodos de investigacion

El método empleado fue el deductivo analitico, porque se basé en hechos ya
conocidos con el fin de determinar cuales fueron los factores intrinsecos asociados al
sujeto de cuidado, tales como la edad, comorbilidades, factores intrinsecos y extrinsecos,
estadia hospitalaria y otros factores valorados desde las Escalas de Braden y Norton
modificada, logrando asociar estos hallazgos a la aparicion de Ulceras por presién en los
adultos hospitalizados durante el tiempo determinado para el desarrollo de la
investigacion.

3.3 Poblacién y muestra

Poblacién: Todos los adultos hospitalizados en los servicios de medicina interna
(mujeresy hombres) y cirugia del Hospital General Ledn Becerra Camacho de Milagro.

Muestra: La muestra qued6 conformada por 35 usuarios, sujetos a los rigurosos

criterios de inclusion y exclusion.
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Criterios de inclusion

" Adultos hospitalizados que aceptaron participar de manera libre y voluntaria
en la investigacion con previa firma del consentimiento informado.

" Adultos con edades comprendidas de 20 a 65 afios e ingresados en los
servicios de medicina interna (mujeres y hombres) y cirugia.

" Adultos con presencia de comorbilidades diagnosticadas, segun el CIE 10.
Criterios de exclusion

" Adultos hospitalizados de otros servicios de la institucion.
" Adultos que fueron trasladados a otro servicio producto de la condicién de

salud.

3.4. Tipo de muestreo

Se utiliz6 el método no probabilistico por conveniencia considerando a usuarios

que cumplieron los criterios de inclusion.

3.5. Técnicas de recoleccion de datos

Las técnicas empleadas en lainvestigacion fue la observacion directay laencuesta
aplicada, lo que permitié valorar en tiempo real la aparicion de las UPP y de existir las
caracteristicas de estas mediante las escalas de Braden y Norton modificada, asi como
también corroborar el diagnostico ya realizado por el profesional médico, segun el CIE
10 para posterior cumplir con el llenado de la matriz de datos en Excel con la

categorizacion de las variables de estudio.

3.6. Instrumentos de recoleccién de datos

Escalade Braden: Este instrumento permite valorar el nivel de riesgo que presenta
el adulto hospitalizado de sufrir la presencia de UPP, consta de 6 categorias: percepcion
sensorial, exposicion de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricion, roce
y peligro de lesiones (Fricciony cillazamiento). Se obtiene una puntuacion minima de 6
y maximo de 23 puntos (Enfermeria creativa, 2020). Su anélisis se realiza mediante el
calculo de las categorias, tales como: Alto riesgo: puntuacion < 12, riesgo moderado: de

13 al4 puntos. Riesgo bajo: entre 15y 16 puntos.
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La escala de Norton fue desarrollada por Norton, McLaren y Exton-Smith en
1962, aplicada en una investigacién sobre pacientes geriatricos. Fue modificadaen 1987
por Norton estableciendo el punto de corte en 16. Esta escala fue modificada por el autor
con el fin de poder identificar los pacientes con riesgo de desarrollar Glceras por presion,
asi como también cuando cumple alta sensibilidad, buen valor predictivo y fécil
aplicacion para el profesional de enfermeria. La puntuacion va de 6 a 24 y el riesgo de

UPP se incrementa con el aumento de la puntuacion.

3.7. Aspectos éticos

La presente investigacion contd con la aprobacion de Consejo de Facultad de la
Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena y de la institucion hospitalaria. Todos los
participantes aceptaron voluntariamente su participacion anénima mediante la firma del
consentimiento informado previa explicacion de los objetivos e instrumentos de
valoracion del proyecto, de tal forma, como lo recalcé Roitman, A. (2023) cumplimos
con los principios de ética en la investigacion; el respeto a las personas protegiendo su
informacion personal proporcionada y adquirida de los métodos como la observacion y
los instrumentos: Escala de Norton; Escala de Braden y la matriz de datos.

Por tanto, los usuarios con alguna limitacion fisica 0 mental que no pudieron
firmar el consentimiento se consulté con el tutor legal o familiar cuidador. La
beneficiencia enmarcada en hacer el bien comprendiendo el problema médico y
realidades de cada sujeto de cuidado, no se hizo dafio de ningun tipo. Otro principio
considerado fue la justicia, ya que, cada participante recibid el trato imparcial, equitativo
y de calidad al identificar cada factor de riesgo intrinseco y extrinseco, con el proposito
que mediante cada objetivo de la investigacion mejorar las medidas preventivas ante el

riesgo de lesiones por presion.
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CAPITULO IV

4. Presentacion de resultados
4.1. Analisis e interpretacion de resultados

Dando cumplimiento a los resultados de la investigacion y al primer objetivo
especifico se puede evidenciar en el grafico 1, la distribucion de los factores intrinsecos
frecuentes en los pacientes hospitalizados donde se obtuvo que el 100% de los casos
presentaron comorbilidades, seguido 17 de ellos (14%) con incontinenciaurinariay solo
el 11,43% presentd inmovilidad evidenciada. Del mismo modo, los factores extrinsecos
valorados denotaron que el 82,86% tuvieron exposicion a la humedad, el 65,71%
exposicion a la presion, el 57,14% a la friccion y solo un 40% debido a la estancia

hospitalaria prolongada.

Gréfico 1.

Distribucidn de los factores intrinsecos y extrinsecos presentes en los adultos
hospitalizados.

FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS

40 (35) (35)
100% 100%
35
(29)

B Edad 30 82,86%

B Inmovilidad (23)
Incontinencia Urinaria 25 65, 71%
Comorbilidades 20 57 14%

(14

M Estancia hospitalaria prolongada O‘V)

15 2
B Humedad
M Presion 10 (6)
@ 17,14%
B Friccion S 11,43%
. |

Factores intrinsecos Factores extrinsecos

Nota. Variables de la base de datos tabulada por el autor de la investigacion, investigacion, G. L.
Yagual, 2023.

De igual formase evidencian los resultados que dan respuesta al segundo objetivo
especifico sobre como identificar los factores demograficos y las caracteristicas clinicas
del adulto hospitalizado, donde en el grafico 2 se muestra que de 35 participantes
considerados el 60% fueron hombres y el 40% mujeres, de los cudles, al relacionar los

factores sociodemograficos como edad, sexo y caracteristicasclinicas de la piel se obtuvo
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que el grupo etario que prevalecié fue de 20 a 59 afios con predominio del sexo masculino.
Existio dentro de las caracteristicasclinicas piel agrietada con el 22,86% mientras que en
los adultos de 60 afios y mas la piel se encontré ampolladaconel 11,43% vy soloel 2,86%
de ellos presentaron ademas de la piel agrietada, escamosay ampollada respectivamente.

Grafico 2.

Distribucion de los factores demograficos y caracteristicas clinicas en los adultos
hospitalizados.

FACTORES’SOCIODEMOGRAFICOS Y CARACTERISTICAS
CLINICAS DEL ADULTO HOSPITALIZADO

(8)

9
22,86%
8
7 (6)
17,14%
6
s (4)
11,43%
4 3 (3 (3)
3 8,57% 8,57% 8,57%
2 (1) (1) (1) (1 (1) (@ (1 ()
2,86% 2,86% 2,86% 12,86% 2,86% 2,86% 2,86% 2,86%
1
. [] ]
Agrietada Escamosa Ampollada Otros
B Hombre 20-59 afos B Hombre > 60 afios Mujer 20-59 afios Mujer > 60 afios

Nota. Variables de la base de datos tabulada por el autor de la investigacion, G. L. Yagual, 2023.

De las 35 personas del estudio se consideraron los de 20 a 59 afios con un 42,86%
donde (15 de ellos) presentaron bajo riesgo de sufrir Glceras por presion, el 5,71% (2)
riesgo moderado y el 17,14% (6) alto riesgo, debido a las largas estadias hospitalarias,
mientras que las personas de 60 afos en adelante 5 de ellos presentaron un 14,28% con
bajo riesgo, el 2,86% (1) riesgo moderadoy 17,14 (6) alto riesgo de tener la aparicion de

Glceras por presion, segun se evidencia en el grafico 3.
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Gréafico 3.

Distribucidn del nivel de riesgo, segun la edad y la valoracién de la escala de Braden a
los adultos hospitalizados.

ESI?AD Y VALORACION DE LA ESCALA DE BRADEN
16 42,86%
14

12

10

(6) (6)
17,14% (5) 17,14%
14,28%

(1)
2,86%

20- 59 aios >60 ainos

S

(2)
5,71%

N

M Riesgo bajo M Riesgo moderado M Riesgo alto
Nota. Escala Braden aplicada por el autor, G. L. Yagual, 2023.
Segun el diagrama de dispersionse evidencia en el gréafico 4, la relacion positiva

directaentre el factor intrinseco de incontinenciay el factor extrinseco de la humedad con

el puntaje de riesgo de UPP, analizado mediante la correlacion de Pearson.

Gréfico 4.
Distribucién del coeficiente de correlacion de Pearson entre las variables de analisis.

FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS ASOCIADOS

A UPP
5

4 o0 0000 000 o000
3 o 00 { X X J
2 { 2 { 2 2o @ o000 000

1

0

0 5 10 15 20 25
PUNTUACION DE RIESGO

Puntuacion de cada variable

® HUMEDAD ® INCONTINENCIA

Nota. Método de correlacion de Pearson aplicada por el autor de la investigacion, G. L. Yagual,
2023.
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4.2. Comprobacion de hipdtesis

Se comprueba la hipétesis al obtener los resultados de la aplicacion de las escalas
de Braden y Norton modificada, demostrando la relacion entre los factores intrinsecos
como la edad, inmovilidad, incontinenciaurinaria, comorbilidades: diabetes mellitus tipo
2, asi como también, los factores extrinsecos que correspondieron a la estadia
hospitalaria, presion, humedad y friccion, donde todas predisponen a la aparicion de las

Glceras por presion.

Prueba de Hipotesis

Hy: p=0 (Noexiste correl lacién lineal)
Hy: p # 0 (Bxiste correlacion lineal)

Estadistica de prueba:

P n—2
=1 1-1r2

que sigue una distribucion t-student con n-2 grados de libertad si Hy: p = 0 es verdadera.
Se rechaza la hipotesis nula (Hy: p = 0) si |¢| > e (valor critico)

Esto es:
Si || > Valor critico, rechazar H,
Si |t| < Valor critico, No rechazar H,

Nota. Estadistico de prueba T de studen.

Para la variable de Humedad se realiz6 la siguiente formula en excel
T=coeficiente de correlacion*RAIZ(gl/(1-POTENCIA(coeficiente de correlacion;2)))
T=0,63348104704755*RAIZ(33/(1-POTENCIA(0,63348104704755;2)))

T=4,70311207 el estadistico de prueba

Para la variable de Incontinencia se realizé la siguiente formula en excel
T=coeficiente de correlacién*RAIZ(gl/(1-POTENCIA(coeficiente de correlacion;2)))

T=0,74030537*RAIZ (33/(1-POTENCIA(0,74030537;2)))
T=6,32591943 el estadistico de prueba

Para calcular el valor critico
N= 35 pacientes

gl (n-2) =33
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0=0.05 = 5%
t (a/2, n-2) =INV.T.2C (0.05;33)

t (a/2, n-2) = 2,03

Decision: Como el estadistico de prueba de la variable humedad 4,70311207 es

> que el valor critico 2,03. Se debe rechazar la hipotesis nula.

Decision: Como el estadistico de prueba de la variable incontinencia 6,32591943

es > que el valor critico 2,03. Se debe rechazar la hip6tesis nula.

Conclusion: Existe evidencia estadistica significativa para concluir que el
coeficiente de correlacion es diferente de cero, por lo tanto, existe una relacion entre los

factores intrinsecos y extrinsecos asociados a la aparicion de las UPP.

Para realizar el célculo del coeficiente de correlacion de Pearson se utilizé la
opcion de andlisis de datos en Excel, la funcion coeficiente de correlaciony se selecciond
los datos de la matriz correspondiente a las dos variables incontinencia y humedad

relacionado con el riesgo de UPP.

El coeficiente de Pearson para la variable intrinseca de incontinencia fue 0,74 es

decir si existe una correlacion entre esta variable y el riesgo de UPP.

El coeficiente de Pearson para la variable extrinseca de humedad fue 0,63 es decir
si existe una correlacion entre dicha variable y el riesgo de UPP.
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5. Conclusiones

Se concluye que los principales factores de riesgos intrinsecos identificados enel
adulto hospitalizado fue la edad, las comorbilidades, la incontinencia urinaria y la
inmovilidad fisica, algo diferente en los extrinsecos que resultd ser por la presencia de
humedad, presion, fricciony estadia hospitalaria prolongada, lo que implica realizar un
cuidado mas individualizado enfocado en la correcta valoracion de los posibles riesgos

de manera que el usuario pueda realizar un retorno seguro al medio social y familiar.

Las caracteristicas demograficas reflejaron que existio un predomino en los
adultos hospitalizados menores a los 60 afios, con caracteristicas clinicas de piel
agrietada, aspecto escamoso y piel ampollada. Por lo tanto, qued6 demostrado que el
cuidadoa lapiel durante la estadia hospitalaria evitala presencia de infecciones y diversas

complicaciones que pudiera presentar el enfermo durante la estancia hospitalaria.

Al evaluar el riesgo de apariciona las UPP mediante la valoracion de la escala de
Braden a los adultos hospitalizados se demostré que existio un riesgo permanente en los
adultos de 20 a 59 afios, todo lo contrario, para el adulto mayor de 60 afios que presentd
un altoriesgo de aparicion de las UPP, sindescartar el riesgo moderado en ambos grupos
por el hecho de tener diferentes estadias hospitalarias.

Existi6 asociacion estadisticamente significativa entre los factores intrinsecos y
extrinsecos ante la aparicion de las UPP, ya que el coeficiente de Pearson fue diferente
de cero en ambas variables con una correlacion directa, esto permitid, rechazar la
hipdtesis nulay tomar la alternativa por estar estrechamente relacionada con las variables

de analisis.
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6. Recomendaciones

Se recomienda al servicio de hospitalizacion sobre los factores intrinsecos y
extrinsecos utilizar con mayor énfasis el plan de cuidados individualizado como
herramienta de enfermeria que permite minimizar el incremento de las lesiones que
pueden presentarse indistintamente por incontinencia urinaria o la presencia de humedad,
donde valorar a profundidad el grado de movilidad en cada sujeto de cuidado permitirda

corto plazo prevenir complicaciones durante el curso de la hospitalizacion.

A los familiares y cuidadores principales que consideren utilizar productos para
el cuidado de la piel, como jabones neutros, cremas hidratantes segun la necesidad de la
piel, y curaciones con los productos adecuados para la recuperacién del tejido cutaneo y
para la reduccién de la proliferacion de las bacterias, logrando que en el hogar de los
enfermos no se reporten complicaciones que traiga consigo el reingreso en la casa de

salud.

Al departamento de gestion de enfermeria crear el formato digital modificable de
la Escala de Braden para reportar los casos de riesgo de aparicién de ulceras o lesiones
por presion y aplicar las intervenciones necesarias para el cuidado, segun el nivel de
riesgo en bajo, moderado y alto presentes en los adultos hospitalizados, logrando la
identificacion de todas aquellas lesiones que cursen la estadia hospitalaria corta y

prolongada.

Al personal jefe de area, internos y auxiliares deberian identificar dentro de sus
competencias tempranamente los signos de humedad e incontinencia urinaria y
capacitarse sobre las Gltimas investigaciones publicadas en articulos cientificos sobre la
relacion de factores intrinsecos y extrinsecos presentes en las Ulceras por presion.
Considerando el trabajo en conjunto con el equipo de salud y el familiar del adulto mayor
con riesgo alto de presentar UPP previa educacidn para la salud por parte del personal de
enfermeria mediante instrumentos de informacion como tripticos y videos de la
importancia de prevenir estas lesiones usando el reloj de cambio de posicién cada dos

horas.
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8. Anexos
Anexo 1. Autorizacion de la institucién hospitalaria.

FACULTAD DE CIENCIAS
SOCIALES YDE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA
Oficio No.332- CE-UPSE-2023
Colonche, 4 de Julio de 2023
Dra.
Gissell Mendez et R G B :
DIRECTORA ADMINISTRATIVA DEL HOSPITAL g o Lok
GENERAL DR. LEON BECERRA CAMACHO \
Dra. 18100 POR:- DR .....
Estefania Monrroy .mO(Q bt & ., el 2.«?) -
SUBDIRECTORA DEL HOSPITAL 5 /({);2_. &
GENERAL DR. LEON BECERRA CAMACHO R i 24 O e
En su despacho. —

De mi consideracion:
Reciba un cordial saludo de parte de quienes conformamos la Carrera de Enfermeria de la
Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena

La presente es para comunicar a usied que, en sesién de Consejo Académico de la Facultad
de Ciencias Sociales y de la Salud, fue aprobado el tema para el desarrolio del trabajo de
investigacion previa a la obtencion al titulo de Licenciada en Enfermeria, como consta en se

siguiente detalle

No- TEMA | ESTUDIANTE TUTOR

I FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS | Glana Lorena Lic. Yanedsy Diaz
ASOCIADOS A ULCERAS POR PRESION EN | Yagual Hoyos Amadar, MSe
ADULTOS. HOSPITAL  LEON  BECERRA |

| _CAMACHO. MILAGRO, 2023

Por lo antes expuesto, solictlo a usted se sirva autonzar el ingreso a las éreas
correspondientes a la Srta GIANA LORENA YAGUAL HOYOS, con la finalidad que proceda
al levantamiento de informacion dentro de la Institucion a la cual usted dignamente representa,
a fin de desarrollar ei trabajo de investigacion

Particular qua remito para los fine pertinentes
Atentamente

Lic. Nancy Domungue: Rodrguer, M Sc
DIRECTOMA OF CARRERA

3

CCARCHIVD
NOR/PO

UP SE recefares/

¥ ¥ o www.upse.edu.ec

Campus matriz. La Libertad - Santa Elons - ECUADOR
Cddigo Postal! 240204 - Telifona! (04) 781 - 732

Nota: Hospital General Ledn Becerra Camacho. Ciudad de Milagro, 2023.
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Anexo 2. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Proyecto de investigacion como requisito de pregrado para la obtencion del titulo de Licenciada
en Enfermeria de la Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena, Carrera de Enfermeria.
Titulode la investigacion: Factores intrinsecosy extrinsecos asociados a Ulceras por presiéon en
adultos. Hospital Le6n Becerra Camacho. Milagro, 2023

He leido la hoja de informacion proporcionada por la investigadora.
He podido resolver mis dudas haciendo preguntas sobre el estudio.
He recibido informacion sobre el estudio de forma claray concisa.

He tenido contacto con la responsable de la investigacion

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

De este modo expreso libremente mi consentimiento para participar como sujeto de
la investigacion.

Una copia de este documento de consentimiento informado se le entrega al
participante (iniciales del participante)

FIRMA DEL PARTICIPANTE:
FECHA:
FIRMA DEL INVESTIGADOR:
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Anexo 3. Instrumentos de recoleccion de datos.

Escala de Braden

ESCALA BRADEN
Percepcidn sensorial 1. Completamente 2. Muy limitada 3. Ligeramente 4. Sin limirtaciones
limitada limitada
Exposicién a la humedad 1. Constatcmente | 2. A menudo | 3. Ocasionalmente | 4. Raramente
hiimeda hiimeda hiimeda hiimeda
Actividad 1. Encamado 2. Ensilla 3. Deambula 4. Deambula
| | ocasionalmente ] frecuentemente
Movilidad 1. Completamente 2. Muy limitada 3. Ligeramenie 4. Sin limitaciones
inmdvil limitada
Nutricién 1. Muy pobre 2. Probablemente 3. Adecuada 4. Excelente
inadecuada
Roce y peligro de lesiones | 1. Problema 2. Problema 3. No existe problema
potencial
Fucnte: Torra 1 Bou JE. Valorar ¢l ricsgo de prescntar rilccras por presion. Escala dc Braden. Rev ROL Enf 1997; 224: 23-30.
Puntos de corte: puntuacién = 16 riesgo bajo, = 14 ricsgo moderado y = 12 riesgo alto.

Nota. Escala de Braden tomada de Garcia, F., Pancorbo, P., Soldevilla, J. J., & Blasco, C. (2008).
Escalas de valoracion del riesgo de desarrollar Ulceras por presion. GEROKOMOS, 19(3), 136-
144. Obtenido de https://scielo.isciii.es/pdf/geroko/v19n3/136helcos.pdf

Escala de Norton Modificada

ESCALA DE NORTON
FACTORES 4 3 2 1
Actividad Ambulante | Camina con ayuda | Sinrespuesta adecuada No responde
Movilidad Ambulante | Camina con ayuda En silla de ruedas Postrado en cama
Alimentacion Normal Insuficiente Parenteral Absoluta
Hidratacion Normal Insuficiente Parenteral Sin aporte
Incontinencia Ninguna Ocasional Urinaria Urinaria e intestinal
Condicién fisica Buena Justa Mala Muy mala
PUNTAJE ENTRE 7 Y 14 SON CONSIDERADOS COMO RIESGO DE PADECER ULCERA POR DECUBITO

Nota. Escala de Norton Modificada tomada de MONCAYO, F. (2021). ULCERAS POR
PRESION: IDENTIFICACION DEL GRADO Y TIPOS. Revista Facultad de Ciencias Médicas,
2(1). Obtenido de https://revistas.ug.edu.ec/index.php/fcm/article/view/1326/1765
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Anexo 4. Tablas y graficos estadisticos.

TABLA 5.

Distribuciondel nivel de riesgo de sufrir incontinencia, segun la valoracion de la escala
de Norton modificada

NO RIESGO RIESGO RIESGO
INCONTINENCIA RIESGO BAJO MEDIO ALTO
Ocasional 0 3 0 0
Urinaria 0 4 4 6
Ninguna 9 9 0 0

Nota. Escala Norton aplicada por el autor, G. L. (Yagual, 2023).

Grafico 5.
Distribucion del nivel de riesgo de sufrir incontinencia, segun la valoracion de la
escala de Norton modificada.
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Nota.Escala Norton aplicada por el autor G. L. (Yagual, 2023).

Andlisis: De las 35 personas del estudio se analizé mediante la escala de Norton la
variable intrinseca Incontinencia dentro del riesgo bajo con un 8,57% (3) fue ocasional,
el 11,43% (4) urinariay el 25,71% (9) no presentd ninguna. Sin embargo, en la categoria
de riesgo medio se encontr6 11,43% (4) de tipo urinaria, no obstante, en riesgo alto el
17,14% (6) fue Unicamente urinaria, de la misma forma, en la categoria no riesgo el
25,71% (9) no presentd ninguna incontinencia.
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TABLA 6.

Distribucidn del nivel de riesgo a la movilidad, segun la valoracion de la escala de
Braden

RIESGO RIESGO RIESGO
MOVILIDAD

BAJO MODERADO ALTO
Sin limitaciones 6 0 0
Limitada

. 14 1 1

Ligeramente
Muy Limitada 2 7
Inmovil 0 4

Nota. Escala Braden aplicada por el autor, G. L. (Yagual, 2023).

Grafico 6.
Distribucion del nivel de riesgo a la movilidad, segun la valoracion de la escala de
Braden.
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Nota. Escala Braden aplicada por el autor, G. L. (Yagual, 2023).

Andlisis: De las 35 personas del estudio se analizé mediante la escala de Braden la
variable intrinseca Movilidad dentro del riesgo bajo con un 40% (14) se encontré limitada
ligeramente mientras que el 17,14% (6) sin limitaciones, mientras que en la categoria de
riesgo moderado el 5,71% (2) presentd movilidad muy limitada y el 2,86% (1)
presentaron limitada ligeramente. Por lo consiguiente, en riesgo alto el 20% (7) se
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mantuvieron con movilidad muy limitada, el 11,43% (4) inmavily el 2,86% (1) limitada

ligeramente.

TABLA 7.

Nivel de riesgo, seguin edad y comorbilidades valorado mediante la escala de Braden
RIESGO RIESGO RIESGO

COMORBILIDADES BAJO MODERADO ALTO

DM 2<60 afios 2
DM 2 >60 anos 1
ESQUIZOFRENIAS >60 anos

COLECISTITIS <60 afios

APENDICITIS <60 afios

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA <60
afos

DERRAME PLEURAL <60 afios

DERRAME PLEURAL >60 afios

NEUMONIA BACTERIANA <60 afios

NEUMONIA BACTERIANA >60 afios

FRACTURA DE EPISIS DISTAL DE FEMUR <60
FRACTURA DE EPISIS DISTAL DE FEMUR >60
afos

UPP 11 Y 111 <60 afios

UPP 11 Y TII >60 afios

ENFERMEDAD RENAL CRONICA <60 afios
ENFERMEDAD RENAL CRONICA >60 afios 1
OTRAS GASTRITIS <60 afios

OTRAS GASTRITIS >60 afios 1
FRACTURA DE PIE Y TOBILLO <60 afios 1
PROSTATITIS >60 afios

OBESIDAD MORBIDA <60 afios

N O P DN

R RN e

Nota. Diagnosticos médicos del CIE 10 tabulados en la base de datos por el autor de la

investigacion, G. L. (Yagual, 2023).
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Gréfico 7.
Nivel de riesgo, segun edad y comorbilidades valorado mediante la escala de Braden
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Nota. Diagnoésticos médicos del CIE 10 tabulados en la base de datos por el autor de la

investigacion, G. L. (Yagual, 2023).

Andlisis: De las 35 personas del estudio, al relacionar las variables edad y comorbilidades
con la escala de Braden se obtuvo en la categoria de riesgo bajo (6) 17,14% con Dx de
Colecistitis en pacientes menores de 60 afos, para riesgo Moderado (2) 5,71% con Dx de
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente en menores de 60 afios y riesgo alto el 2,85%
(1) de los sujetos de cuidado diagnosticados con DM tipo 2, Neumonia Bacteriana,
Fractura de Fémur, Enfermedad Renal Cronica, Prostatitis en mayores de 60 afios,
mientras que, un riesgo alto en menores de 60 afios con el mismo porcentaje 2,85% con
fractura de epifisis distal de fémur, enfermedad renal crénicay obesidad morbida. Cabe
resaltar que se registro con el 2,86% (1) adulto menor de 60 afios con UPP grado 11y 1l

y 5,71% (2) adultos mayores de 60 afios con lesiones por presion de la misma fase.

TABLA 8.

Nivel de riesgo segun la estancia hospitalaria con escala Braden
ESTANCIA RIESGO RIESGO RIESGO

HOSPITALARIA BAJO MEDIO ALTO

Hospitalizacion prolongada 5 1 8

Hospitalizacion no
prolongada 15 2 4
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Nota. Escala Braden y variables de la base de datos tabulada por el autor de la investigacion, G.
L. (Yagual, 2023).

Gréfico 8.
Nivel de riesgo segun la estancia hospitalaria con escala Braden

ESTANCIA HOSPITALARIA Y VALORACION ESCALA
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Nota. Escala Braden y variables de la base de datos tabulada por el autor de la investigacion, G.
L. (Yagual, 2023).

Andlisis: La escala de Braden aplicada a los 35 participantes para medir la variable
extrinseca de estancia hospitalaria de tipo prolongada registré dentro de la categoria de
riesgo bajo con 14,28% (5), frente al 22,86% (8) que presentaron un riesgo alto mientras
el 2,86% (1) estuvieron con riesgo medio de aparicion de lesiones por presion. En
contraste, la estancia hospitalaria de tipo no prolongada se evidenci6 con el 42,86% (15)
con riesgo bajo, posteriormente el 11,43% (4) riesgo altoy el 5,71% (2) riesgo medio de

aparicion de LPP.

TABLA 9.

Nivel de riesgo segun la humedad con escala Braden
EXPOSICION A LA RIESGO RIESGO RIESGO

HUMEDAD BAJO MEDIO ALTO

Constantemente humeda 0 2 5
A menudo himeda 6 0 7
Ocasionalmente himeda 8 1 0
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Raramente himeda 6 0 0
Nota. Escala Braden aplicada por el autor, G. L. (Yagual, 2023).

Gréfico 9.
Nivel de riesgo segun la humedad con escala Braden

EXPOSICION A LA HUMEDAD Y VALORACION ESCALA
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Nota. Escala Braden aplicada por el autor elaborado por G. L. (Yagual, 2023).

Andlisis: La escala de Braden aplicada a los 35 participantes para medir la variable
extrinsecade exposiciona la humedad dentro de la categoria de riesgo bajo con 22,86%
(8) se encontraron ocasionalmente himeda, con el mismo valor porcentual de 17,14% (6)
estaban a menudo y raramente hiumeda. Sin embargo, en el riesgo medio el 5,71% (2)
estaban constantemente himeda y el 2,86% (1) ocasionalmente himeda. En la categoria
de riesgo alto el 20% (7) a menudo estaban expuestos a la humedad y el 14,28% (5)

presentaron constantemente humeda.

TABLA 10.

Nivel de riesgo segun los puntos de presion con escala Norton
PUNTOS DE RIESGO RIESGO RIESGO

PRESION NO RIESGO BAJO MEDIO ALTO
Sacro 2 1
Coxis 4

Talones 6 2

Omaoplatos 10
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Otros 9

Nota. Escala Norton con variables de la base de datos tabulada por el autor de la investigacion,
G. L. (Yagual, 2023).

Grafico 10.
Nivel de riesgo segun los puntos de presién con escala Norton
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Nota. Escala Norton con variables de la base de datos tabulada por el autor de la investigacion,
G. L. (Yagual, 2023).

Andlisis: La escala de Norton aplicada a los 35 participantes para medir la variable
extrinsecade presion dentro de la categoria de riesgo bajo con 28,57% (10) se encontraron
en los omoplatos y con el 17,14% (6) en los talones, mientras en el riesgo medio, con el
mismo valor porcentual de 5,71% (2) fue en el sacro y talones, sin embargo, en la
categoriade riesgo alto 11,43% (4) en el coxis, el 2,86% (1) en sacro y talones versus un

25,71 (9) que no presentaron riesgo de presion.

TABLA 11.
Nivel de riesgo segun roces y peligros de lesiones con escala Braden
ROCE Y PELIGRO RIESGO RIESGO RIESGO
DE LESIONES BAJO MODERADO ALTO

PROBLEMA 1 5
PROBLEMA

5 2 7

POTENCIAL
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NO EXISTE

PROBLEMA
Nota. Escala Braden aplicada por el autor, G. L. (Yagual, 2023).

15

Gréfico 11.
Nivel de riesgo segun roces y peligros de lesiones con escala Braden

ROCE Y PELIGROS DE LESIONES (FRICCION) Y
VALORACION CON ESCALA BRADEN
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Nota. Escala Braden aplicada por el autor, G. L. (Yagual, 2023).

Andlisis: La escala de Braden aplicada a los 35 participantes para medir la variable
extrinseca de roce y peligros de lesiones (friccion) dentro de la categoria de riesgo bajo
con 42,86% (15) no existid problemay el 14,28% (5) si tuvo problema potencial, por lo
consiguiente, en el riesgo moderado el 5,71% (2) present6 problema potencial y el 2,86
(1) si tuvo problema. Ademas, en riesgo alto, el 20% (7) fueron encontrados con un

problema potencial y el 14,28% con problema de lesiones debido a la friccién.
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Anexo 5. Evidencias fotogréaficas

Imagen 5.1 Socializacion del consentimiento informado a usuario de la sala de hombres.
Imagen 5.2 Explicacion del consentimiento informado a sujeto de cuidado de la sala de
mujeres.

Imagen 5.3 Firma del consentimiento informado a pacientes de la sala de cirugia.
Imagen 5.4 Recomendaciones para prevenir ulceras por presion a usuaria de sala de

medicina interna.
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Anexo 6. Certificado del sistema de antiplagio (Compilatio).
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Y B Unlversidad Estatal
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