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Resumen

Las lesiones por presion (LPP) son afecciones que comprometen la integridad tisular de la
piel y que aparecen sobre una prominencia 6sea como resultado de una presién o friccion
ejercida sobre esta zona. Dentro del area hospitalaria, estas lesiones no son la principal causa
para un ingreso hospitalario, sino son complicaciones de patologias subyacentes; razén por
la cual los cuidados de enfermeria en estos problemas de salud van a ser esenciales,
demostrando que un correcto Proceso de Atencion de Enfermeria va a disminuir el riesgo de
desarrollarlas. Objetivo general: Determinar los cuidados de enfermeria en lesiones por
presion en el servicio de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues, 2018 - 2023.
Métodos: El presente estudio fue cuantitativo descriptivo de tipo retrospectivo y corte
transversal. El universo estuvo constituido por 3000 historias clinicas y se calculé una muestra
de 190 historias clinicas mediante la férmula de Pita Ferndndez, esto correspondié a 38
historias clinicas por afio, las mismas que fueron tabuladas en los programas Excel 2019 -
IBM SPSS version 23.0. Resultados: La presente investigacion permitidé conocer cuéles
fueron los cuidados de enfermeria en lesiones por presion durante el periodo 2018 — 2023.
De acuerdo a los datos recolectados, se evidencié que los cuidados de enfermeria mas
frecuentes de acuerdo a cada estadio fueron cambios de posicion en el estadio |, cuidados
de la herida en el estadio I, desbridamiento de la Glcera en el estadio Ill y evitar friccion en la

zona del injerto en el estadio IV.

Palabras clave del autor: lesiones por presién, enfermeria, etapas, cuidados
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Abstract

Pressure injuries (Pls) are conditions that compromise the tissue integrity of the skin and
appear over a bony prominence as a result of pressure or friction exerted on this area. Within
the hospital setting, these injuries are not the primary cause for hospital admission, but rather
complications of underlying pathologies; hence, nursing care for these health issues is
essential, demonstrating that a proper Nursing Care Process will reduce the risk of developing
them. General objective: To determine nursing care for pressure injuries in the clinical service
of Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues, 2018 - 2023. Methods: This study was a
guantitative, descriptive, retrospective, and cross-sectional analysis. The universe consisted
of 3000 clinical records, and a sample of 190 clinical records was calculated using the Pita
Fernandez formula, corresponding to 38 clinical records per year, which were tabulated using
Excel 2019 - IBM SPSS version 23.0 programs. Results: This research allowed us to
determine the nursing care for pressure injuries during the period 2018 - 2023. According to
the collected data, it was evidenced that the most frequent nursing care according to each
stage were position changes in stage |, wound care in stage Il, ulcer debridement in stage llI,

and friction avoidance in the graft area in stage IV.
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Capitulo |

1.1 Introduccion
Las lesiones por presion (LPP) son afecciones que comprometen la integridad tisular de la

piel y que aparecen generalmente sobre una prominencia 6sea como resultado de una
presion o friccion ejercida sobre esta zona!. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), este tipo de lesiones constituyen un importante problema a nivel sanitario, pues se
caracterizan por provocar necrosis en la piel y tejidos adyacentes a salientes 6seas sometidas

a una presion constante debido a la falta de flujo sanguineo.?

A nivel nacional, el Hospital General Dr. Napole6n Davila Cérdoba (2022) describe a las
lesiones por presién como un grave problema de salud, cuya aparicion involucra un gran
coste sanitario y un grave deterioro en la calidad de vida de pacientes que principalmente se
encuentran hospitalizados y encamados durante largos intervalos de tiempo.® Ademas, el
Hospital Vicente Corral Moscoso respalda esta afirmacion pues manifiesta que las lesiones
por presién son un desafio significativo al que se enfrentan los profesionales de salud durante

su practica asistencial, siendo un gran reto para la salud publica.*

Dentro del &rea hospitalaria, estas lesiones no son la principal causa para un ingreso
hospitalario, sino mas bien son complicaciones de patologias subyacentes; razén por la cual
los cuidados de enfermeria en estos problemas de salud van a ser esenciales, demostrando
gue un correcto Proceso de Atencién de Enfermeria va a disminuir el riesgo de desarrollar

lesiones por presion.

Este tipo de lesiones no solo conllevan consecuencias para el estado de salud del paciente,
sino también van de la mano con un gran gasto sanitario a nivel hospitalario debido a su
costoso tratamiento, ademas de que la familia se ve severamente afectada pues causan una
alta dependencia en el paciente. Siendo necesario, ante la aparicion de una lesion por
presion, el rol del profesional de enfermeria en la ejecucién de un plan de cuidados para

disminuir sus complicaciones.

Con este estudio se busca principalmente disminuir la prevalencia de las lesiones por presion
en el area hospitalaria, a través de conocimientos sobre el Proceso de Atencion de
Enfermeria en pacientes con lesiones por presion dentro del area clinica. Sobre todo, educar
a futuras generaciones de profesionales de enfermeria sobre cuéles son los cuidados que se
aplican en los distintos estadios y como se puede evitar que se desarrollen complicaciones,
teniendo en cuenta que su prevencién puede ayudar a evitar situaciones como el gran gasto
hospitalario que se genera a partir de estas lesiones, ademas del sufrimiento que le causa al

paciente y su familia.

Gabriela Domenica Cabrera Calle — Linda Cecilia Gonzalez Serrano



UCUENCA 1

1.2 Planteamiento del problema

Las lesiones por presiéon (LPP) son afecciones recurrentes dentro del area hospitalaria, pues
de acuerdo al Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento sobre Ulceras por Presion y
Heridas Crénicas (GNEAUPP), en el afio 2018 su prevalencia en adultos hospitalizados fue
del 7%.5% De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2015), las lesiones por
presién presentan una incidencia entre el 5 al 12%, correspondiendo un 7% al continente
americano’, ademas ocupan una tasa de prevalencia entre el 5,1 y el 28,3 %. Dentro de los
paises con mas prevalencia de lesiones por presién tenemos: Canada, con 26%; Paises

Bajos, 23, 1%; Estados Unidos, 15%; Italia, con 8,3%; Espafia, 8% y Japdn con un 5,1 %.8

La Confederacion Multidisciplinar Latinoamericana de Heridas Estomas e Incontinencias
(COMLHEI), manifiesta que anualmente se presentan 2.5 millones de casos por este tipo de
complicaciones cuya incidencia a nivel hospitalario es del 14%, registrandose un estimado de
60.000 muertes al afio por complicaciones de las mismas.® De tal manera que en
Latinoamérica, los paises con mas prevalencia son Brasil con un 41.1%; Chile con 38%;
México con 12,94% - 17%, Perd con 11,4% - 16% y Colombia con una prevalencia del
5.27%.%1° En nuestro pais, las lesiones por presion constituyen una importante problematica
de salud, pues de acuerdo con Flores y De la Cruz (2010) la prevalencia dentro de algunas
Instituciones de Salud varia entre el 4.5-13%.%' En Quito, en el Hospital de Especialidades
Carlos Andrés Marin, se detectdé una prevalencia de lesiones por presion del 7,0% y una

incidencia del 3,49%.12

Hibbs (1988) propuso que un 95% de las lesiones por presiéon pueden ser evitadas, por lo
gue, su prevencion debe ser considerada una prioridad dentro del sistema de salud a nivel
internacional.* Adicionalmente, Gutiérrez (1993) menciona que la aparicion de LPP
demuestra una inadecuada calidad asistencial y en concordancia con esta afirmacion Allman
y Cols (1999) reconocen que las lesiones por presion traen consigo una baja en la atencion
sanitaria, incrementando el riesgo de una mayor estancia hospitalaria y graves

complicaciones.!

Las lesiones por presion se presentan con mas frecuencia en el &rea hospitalaria, siendo
prevalentes en pacientes quirdrgicos.'* Los pacientes con inmovilidad son un grupo muy
propenso a desarrollar lesiones por presion, especialmente si se encuentran encamados, ya
gue van a presentar mas dificultad para realizar cambios de posicion, permitiendo la aparicion
de estas afecciones.” Ademas, es importante manifestar el gran gasto sanitario que se genera

a partir del tratamiento en lesiones por presion.
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Las medidas de prevencién son acciones que evitan en su gran mayoria las complicaciones
causadas por las lesiones por presion, siendo esencial el papel que tiene el personal de
enfermeria dentro de la prevencion y curacién de las mismas. En el Hospital Homero
Castanier Crespo de la ciudad de Azogues, se presta escasa atencion a las intervenciones
gue realizan los profesionales de enfermeria en casos de lesiones por presion, por lo que,
frente a esta realidad se propuso la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales fueron los
cuidados de enfermeria en lesiones por presion en el servicio de clinica del Hospital Homero
Castanier Crespo, Azogues, 2018 - 2023?

1.3 Justificacion

Las lesiones por presién constituyen un grave problema dentro del sistema de salud publica,
debido a que este tipo de complicaciones no solo afectan el bienestar del paciente, sino
también la economia del sistema sanitario, pues su cuidado y tratamiento en estadios
avanzados involucra un gran gasto economico en la red familiar, en el caso del paciente no
solo se verd afectada la parte fisica, sino también su autoestima, puesto que este paciente
va a depender de otra persona para realizar sus actividades y habra una disminucion en su

capacidad laboral.

El propdsito de esta investigacion fue dar a conocer cuales fueron los cuidados de enfermeria
gue fueron proporcionados a los pacientes con lesiones por presion del servicio de clinica del
Hospital Homero Castanier Crespo durante el periodo 2018 - 2023, mediante la aplicacién de
un estudio descriptivo de tipo retrospectivo y corte transversal. Este estudio fue llevado a cabo
mediante la revision de historias clinicas dentro del periodo comprendido entre junio y
septiembre del afio 2023. Dentro de los instrumentos usados encontramos el lenguaje
taxondmico NANDA, NIC, NOC vy el instrumento utilizado para clasificar las lesiones por

presion fue el National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP).

Una vez realizado el estudio, se espera que este tenga un importante impacto académico,
puesto que al describir las intervenciones basadas en el lenguaje taxondmico se facilitara la
obtencion de conocimientos para futuros profesionales. Ademas la descripcion de las
intervenciones favorecera a que en un futuro evolucionen los cuidados de enfermeria en
lesiones por presion, el profesional de enfermeria entenderd la relevancia de las
intervenciones de enfermeria individualizadas y la clasificacion NANDA, NOC, NIC
estandarizadas. Los resultados seran difundidos a través de la publicacion en el repositorio

de la Facultad de Ciencias Médicas de la carrera de enfermeria de la Universidad de Cuenca.
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Cabe mencionar que este proyecto de investigaciéon se encontré dentro de las lineas de
prioridades de investigaciéon en salud 2013 - 2017 del Ministerio de Salud Publica
correspondientes a lesiones no intencionales ni por transporte.'® Asi mismo se ubico en las

lineas de investigacion 2020 - 2025 de la Universidad de Cuenca perteneciente a movimiento
corporal humano-1®

Gabriela Domenica Cabrera Calle — Linda Cecilia Gonzalez Serrano
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Capitulo 1l
2.1 Marco Teobrico
2.1.1 Definicion
2.1.1.1 Piel

La piel es uno de los 6rganos mas grandes e importantes del ser humano, es una barrera que
recubre toda la superficie externa de nuestro cuerpo y constituye la primera linea de defensa
contra agentes bioldgicos, fisicos, quimicos y mecénicos, ademas de que desempefa
funciones importantes para el ser humano como la termorregulacion, la produccion de

vitaminas y el intercambio con el medio externo."18
Nuestra piel se compone de tres capas, entre las que tenemos:

o Epidermis: Es la capa mas externa y cumple un papel importante en el control de la
humedad, estd formada por queratinocitos (90%) en su gran mayoria, ademas de
melanocitos, células de Langerhans y de Merkel.

o Dermis: Es la capa interna de la piel, constituye un tejido conectivo compuesto por
fibroblastos, células endoteliales vasculares, glandulas sudoriparas y adiposas,
foliculos pilosos, vasos sanguineos y terminaciones nerviosas. Representa un 90%
del peso de la piel.

o Hipodermis (capa subcutanea): Es la capa mas profunda de la piel formada por
tejido conectivo laxo, adipocitos, vasos sanguineos y nervios. El tejido presente en

esta capa se caracteriza porque retiene agua.'®

Al ser un érgano que esta en contacto con el medio ambiente, la piel es muy propensa a
presentar afecciones a causa de factores externos como la radiacién ultravioleta, la
contaminacioén, sustancias quimicas, y factores internos como la alimentacion, virus, hongos
y bacterias que habitan en la misma.l” Adicionalmente, este érgano externo puede verse
afectado por lesiones que van a afectar su integridad, estructura y normal funcionamiento

como por ejemplo las heridas y las lesiones por presion.8

2.1.1.2 Lesiones por presiéon (LPP)

Denominamos lesiones por presion a aquellas lesiones cutaneas que van a causar
alteraciones en la piel y el tejido blando subyacente, especialmente en aquellas zonas que se

encuentren sobre una prominencia 6sea o por el uso de un determinado dispositivo médico.

Gabriela Domenica Cabrera Calle — Linda Cecilia Gonzalez Serrano
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Este tipo de lesiones pueden presentarse como piel intacta o Ulceras abiertas y se

caracterizan por ser dolorosas.?

Su aparicion se debe a una presion mecanica intensa y constante, una friccion, cizallamiento
y presencia de humedad sobre nuestra piel.!® Estas presiones externas ocasionan circulacion
inadecuada y obstruida hacia la zona afectada causando isquemia e hipoxia, estrés oxidativo

y respuestas inflamatorias en estas zonas.?°

De acuerdo a la posicion anatomica en la que se encuentre una persona, los lugares mas

propensos para presentar lesiones por presion son:

o Decubito supino: Occipital, oméplato, codos, sacro, coxis, talones, dedos de los pies.

o Decubito lateral: Pabellén auricular, acromion, costillas, trocanter, crestas iliacas,
condilos (rodilla), tibias, maléolos tibiales, dedos/lateral de pie.

o Decubito prono: Frente, pémulos, pabellén auricular, pechos, crestas iliacas, pubis,
genitales (en hombre), rodillas, dedos de los pies.

o Sedestacion: Occipital, escépulas, codos, sacro, tuberosidades isquiaticas,
subgluteos, huecos popliteos, talones.

o Sujecién mecanicay otros dispositivos: Tubos endotragueales, fosas nasales (con

sondajes), meato urinario (sonda vesical), mufiecas y tobillos por sujeciones.?!

Las lesiones por presion pueden manifestarse en forma de un eritema cutaneo y su gravedad
puede ir en aumento hasta producir una pérdida completa de la piel por la aparicion de
necrosis prolongada en los tejidos blandos.® Otros factores que determinan su aparicién son
el microclima, la dieta, perfusion, enfermedades subyacentes y el estado en el que se

encuentre la piel.**

2.1.2 Factores de riesgo:

La aparicion y evolucién de las lesiones por presion esta relacionada a varios factores

extrinsecos e intrinsecos:

o Pacientes mayores de 65 afios: El envejecimiento causa una disminucién de la grasa
subcutanea y del flujo sanguineo capilar.*®

e Situaciones que provocan una disminucién de la movilidad: Tiempo prolongado de
hospitalizacién, pacientes en reposo, lesiones de la médula espinal, personas
sedadas o con deterioro cognitivo.*®

e Pacientes con incontinencia urinaria o fecal.'®

Gabriela Domenica Cabrera Calle — Linda Cecilia Gonzalez Serrano



UCUENCA 16

o Alteracion de la capacidad de cicatrizacién de las heridas causada por desnutricién,
diabetes mellitus, enfermedad arterial periférica, insuficiencia venosa e inmovilidad.®

e Pacientes con pérdida de la percepcion sensorial, de la conciencia y sin movilidad.??

o Alteraciones de peso corporal por desnutricion y malnutricibn por exceso como
sobrepeso y obesidad.??

o Pacientes con enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares, deshidratacién, con
anestesia prolongada e hipotensién.??

e Pacientes que se han sometido a cirugias traumatol6gicas prolongadas, cirugias
cardiacas o algun tipo de cirugia que dure mas de tres horas, ya que los pacientes
pueden tolerar una cierta cantidad de presion por un tiempo determinado, pero si no
se posicionan de forma correcta para distribuir el peso provocan un mayor riesgo de

dafiar el tejido.?®

2.1.3 Fisiopatologia

Las lesiones por presion se desarrollan cuando hay presién entre la piel, tejido subcutaneo
contra una prominencia 6sea o0 una superficie rigida externa provocando un déficit en la
perfusion tisular por el dafio a los capilares reduciendo su calibre, cuando la presion sobre la
misma zona supera las dos horas y supera la presion de llenado capilar de 32 mmHg y la
presién de salida capilar venosa de 8-12 mmHg va a inhibir el flujo sanguineo por lo que la
zona no recibira el oxigeno necesario y habra dafio tisular, mientras mas pequefia sea la
zona, existe mas riesgo de dafio tisular rapido.

Por otra parte, un paciente encamado o privado de su movimiento es mas propenso a las
lesiones por presidn porque puede existir desgarro, va a ocurrir al momento de que la piel
esta fija pero el esqueleto se mueve haciendo que también la friccion contribuya a la
formacion de las lesiones por presién dafiando la interfase dermoepidérmica, si la presion se
extiende por encima del umbral puede provocar isquemias prolongadas haciendo que el tejido

se necrose.?*?5
2.1.4 Diagndstico

2.1.4.1 Evaluacion clinica

Para identificar una lesion por presion se comienza por su apariencia caracteristica y su
localizacion sobre una prominencia 6sea. Las ubicaciones mas frecuentes suelen ser en el

sacro y en talones.

Es necesario realizar una estadificacion seriada para controlar la progresion o curacion de la
lesion, ademas de tomar fotografias de las lesiones. Dentro de las escalas de curacion

tenemos la escala Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), que fue desarrollada como un
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complemento de la escala de estadificacion National Pressure Injury Advisory Panel
(NPIAP).1°

No se recomienda el cultivo de la herida de rutina debido a que las lesiones por presion estan

fuertemente colonizadas por bacterias.®
2.1.4.2 Exé&menes de laboratorio

Para pacientes con lesiones por presién, especialmente en estadio 3 o0 4, las pruebas

recomendadas son:

e Hematocrito

e Transferrina

e Prealbimina
¢ Albumina

e Recuentos de linfocitos CD4 + y totales.®

2.1.4.3 Pruebas complementarias
e La Resonancia Magnética es sensible pero no es especifica, pero puede ser de
utilidad para definir la extension de la lesion por decubito.
e La Resonancia Magnética con gadolinio puede ayudar a identificar fistulas de drenaje

0 comunicantes.®

2.1.5 Instrumento de clasificacion de Lesiones por Presidn: National Pressure
Injury Advisory Panel (NPIAP) Ver Anexo B

El sistema de clasificacion mas usado para estadificar las lesiones por presion es el National
Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), un sistema de organizacion que se encarga de la
prevencién y tratamiento de las lesiones por presion, el cual consta de cuatro estadios de
clasificaciéon y dos estadios para lesiones por presion gue presentan situaciones especiales;

estos estadios estan relacionados con:

e La extension del dafo a los tejidos blandos.

o Estadios para lesiones de presion no estadificables.
e Tejido profundo

e Lesiones causadas por dispositivos médicos

e Lesiones por presion en la membrana mucosa.?®

A continuacion, describimos los estadios de los que esta conformado este instrumento:
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Tabla 1. Clasificacion por estadios de Lesiones por presién de acuerdo a la NPIAP

Lesiones por presién en
estadio 1: eritemaque no se
blanquea en la piel intacta

Lesiones por presion en
estadio 2: Pérdida parcial
de la piel con dermis
expuesta

Lesiones por presion en
estadio 3: Pérdida total de
la piel

Lesiones por presién en
estadio 4: Pérdida total de
tejido y piel

Presencia de piel sana con un eritema que no se blanquea
ante la presion, aparece en una prominencia 0sea. En
personas de piel oscura pueden no ser notorios los
cambios en el color. Esta lesion puede estar con diferente
temperatura, con cambios en la sensibilidad o en la firmeza
que el resto del tejido adyacente. En este estadio no existe
una ulcera real. Si se presenta una coloracion violacea o
marron puede indicar una lesion en los tejidos profundos.

Existe una pérdida parcial del espesor de la piel con dermis
expuesta. Se caracteriza porque el lecho de la herida es
viable, de color rosado o rojo, himedo y puede aparecer
una ampolla intacta o rota por la presion. El tejido adiposo
y los tejidos mas profundos no son visibles. No existe tejido
de granulacion, esfacelos ni escaras. Estas lesiones se
presentan como resultado de un micro clima adverso, un
corte en la piel de la pelvis o el talon. No hay tejido mucoso
ni necrético en la base. Dentro de este estadio se excluyen
lesiones relacionadas con desgarros  cutaneos,
guemaduras por cinta, maceracion, y excoriacion.

Pérdida de espesor total de la piel, el dafio del tejido
subcutaneo se extiende hasta la fascia subyacente. No
existe exposiciéon del musculo o hueso, las Ulceras son
crateriformes. Dependiendo de la posicidon anatémica, la
profundidad del dafio tisular varia; las areas adiposas se
relacionan con heridas profundas, presencia de
socavamientos y tlneles. La fascia, el musculo, el tendon,
el ligamento, el cartilago y el hueso no estan expuestos.

La lesion no se puede clasificar en caso de que la escara
oscurezca la extension de la pérdida de tejido.

Pérdida de espesor total de la piel con destruccion extensa,
presencia de necrosis tisular y dafio al musculo
subyacente, el tendon, hueso u otras estructuras de
soporte expuestas o palpables en la Ulcera. Esfacelo y la
escara pueden ser visibles. Se producen bordes
enrollados, socavamientos y tlneles. La profundidad varia
segun la ubicacién anatémica.
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Lesién por no
estadificable: Piel
oscurecida de espesor total
y pérdida de tejido

presion

Lesion presion de
tejido profundo:
Decoloracion de color rojo
oscuro, granate o purpura
que no se blanquea

por

19

No se puede confirmar la extension del dafio tisular dentro
de la Ulcera, puesto que la misma esta oscurecida por
esfacelo o escara.

Piel intacta o no intacta con decoloracién de color rojo
intenso, granate o purpura. Presencia de un lecho oscuro
de la herida o una ampolla llena de sangre. Ademas,
aparece dolor y cambios de temperatura. Se produce por
una presioén intensa y prolongada en la estructura hueso-
musculo. Esta herida puede evolucionar rapidamente, para
mostrar la extension real del dafio tisular o puede
resolverse sin pérdida de tejido.*®?’

Fuente: National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)

Elaboracion: Las autoras

2.1.6 Complicaciones

e Infecciones. (Estadio Ill y IV), en caso de propagarse a los tejidos mas profundos

puede causar periostitis, osteomielitis, artritis séptica.

e Ulceras crénicas pueden causar anemia o amiloidosis.

e Necrosis.
e Amputacion.

e Muerte.?®

2.1.7 Tratamiento

Para todos los estadios de lesiones por presion se debe mantener limpia la lesion y curar la

herida.

2.1.7.1 Estadio I:

Lavar e hidratar la zona, secar muy bien para evitar humedad.

e Cambios de posicion cada 2 horas adicionalmente proteger la zona de presion

aliviandose con almohadillas.

e Evitar usar antisépticos porque estos resecan la piel y la debilitan.?®

2.1.7.2 Estadio ll:

e Lavar e hidratar la zona periulceral, secar muy bien para evitar humedad, no frotar

para no descamar.
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e Usar parches oclusivos, aplicar gel, granulos en lo profundo mas apdésito de cura

humeda en la parte superficial.?°
2.1.7.3 Estadio Il

e Limpiary lavar bien la herida.

e Debridacion quirdrgica, enzimatica proteoliticas, cubiertas transicionales.

e Curacion oclusiva.

e Parches con peliculas hidrocoloides, hidrogeles, peliculas poliméricas, granulos
absorbentes, todos estos van a diferir por su permeabilidad al vapor de agua,

proteccion de la herida.*®
2.1.7.4 Estadio IV:

e Considerarla siempre como herida infectada local.
e Evitar curas oclusivas.

e Requieren intervenciones quirdrgicas, injertos de piel o colgajos.*°

2.1.8 Proceso de Atencién de Enfermeria

Se define como el proceso enfocado en el método cientifico que orienta a los profesionales
de enfermeria en la atencién integral de los pacientes, mediante un enfoque holistico,
sistematico, ordenado y coherente con el fin de identificar sus necesidades y brindar las

intervenciones de enfermeria necesarias para su bienestar.3!

Dentro de los pasos para brindar un correcto proceso de atencién de enfermeria en pacientes

con lesiones por presion tenemos:
2.1.8.1 Valoracion

Primera etapa del proceso de atenciéon de enfermeria en la que se identifican los problemas
principales del paciente mediante una entrevista, la revisién de historias clinicas y la

realizacién del examen fisico céfalo - caudal.
Dentro de la valoracién de lesiones por presion tenemos:

Evaluacién clinica: Se realiza a través de una entrevista que puede estar orientada en
cualquier teorista de enfermeria, la revisién de la historia clinica del paciente y el examen

fisico principalmente enfocado en las caracteristicas, apariencia, coloracion y la prominencia
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O6sea donde esta localizada la lesion por presion, ademas de la valoracién estado nutricional
pues esta sumamente relacionado con las complicaciones que causan las lesiones por

presion.

Para guiar correctamente este proceso, se realiza la aplicacion del instrumento de
clasificacion National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) para identificar el estadio en el
gue se encuentra la lesion por presion y de esta manera ejecutar las intervenciones de

enfermeria que serdn brindadas al paciente.
2.1.8.2 Diagnostico

Dentro de la profesion de enfermeria, encontramos la taxonomia NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) NIC (Nursing Interventions Classification) NOC (Nursing
Outcomes Classification) (Ver Anexo C) un instrumento que a través de los problemas y
necesidades del paciente, permite identificar el diagnéstico del paciente, con el fin de
planificar y brindar cuidados individualizados y holisticos.

De acuerdo a los problemas y necesidades identificados en los pacientes con lesiones por
presién en el area de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo, se determinaron los

siguientes diagndsticos de enfermeria:

Deterioro de la Integridad Cutanea (00046)%?
— Dominio 11: Seguridad proteccion.
— Clase 2: Lesion fisica.

— Definicion: Alteracién de la epidermis y/o la dermis.

Deterioro de la Integridad Tisular (00044)32
— Dominio 11: Seguridad proteccion.
— Clase 2: Lesion fisica.

— Definicidon: Lesion de la membrana mucosa, corneal integumentaria o de los tejidos

subcutaneos.
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Dolor agudo (00132)%2
— Dominio 12: Confort.
— Clase 1: Confort fisico.

— Definicién: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesién tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de

cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible.

Dolor crénico (00133)*
— Dominio 12: Confort.
— Clase 1: Confort fisico.

— Definicién: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o

previsible y una duracion superior a 6 meses.

Riesgo de infeccion (00004)%?
— Dominio 11: Seguridad y proteccion.
— Clase 1: Infeccion.

— Definicién: Aumento del riesgo de ser invadido por organismos patdgenos.

Desequilibrio nutricional por defecto (00002)32
— Dominio 2: Nutricion.
— Clase 1: Ingestion.

— Definicién: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades

metabdlicas.
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Desequilibrio nutricional por exceso (00001)%2
— Dominio 2: Nutricion.
— Clase 1: Ingestion

— Definicién: Estado en el que el individuo consume una cantidad de alimentos que

excede sus demandas metabdlicas.

2.1.8.3 Planificacion
Se realiza de acuerdo al diagnéstico obtenido en el NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association), con base al NOC (Nursing Outcomes Classification) que corresponde
a los objetivos a los que queremos llegar con las intervenciones que vamos a realizar y el NIC

(Nursing Interventions Classification) que constituye estas intervenciones.

2.1.8.4 Ejecucibn

Consiste en ejecutar las intervenciones planificadas para lograr los objetivos planteados.

2.1.8.5 Evaluacién
Es el proceso en el que se analiza si las intervenciones brindadas al paciente fueron o no

fueron beneficiosas para su recuperacion.

A continuacion, se detalla los diagnosticos, objetivos e intervenciones de enfermeria
identificados en pacientes con lesiones por presidn en el servicio de clinica del Hospital
Homero Castanier Crespo, en base la taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) NOC (Nursing Outcomes Classification) NIC (Nursing Interventions

Classification):
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Tabla 2. Taxonomia NANDA-NOC- NIC en pacientes con lesiones por presion en el
Hospital Homero Castanier Crespo

NANDA (North
American Nursing
Diagnosis
Association)3?

NOC (Nursing Outcomes
Classification)®

NIC (Nursing Interventions
Classification)3*

Deterioro de la Integridad
Tisular (00044)

Deterioro de la integridad
cutanea (00046)

Curacion de la herida: por
primera y segunda intencién

Integridad tisular: piel vy
membranas mucosas

Cambio de posicion

Cuidados de las Ulceras de
presién

Cuidados de las heridas
Manejo de presiones
Vigilancia de la piel
Proteccién contra
infecciones

las

Dolor agudo (00132)

Dolor crénico (00133)

Control del dolor

Nivel del dolor

Nivel de comodidad

Manejo del dolor

Manejo ambiental: confort
Cambio de posicion

Manejo de la nutriciéon

Cuidados de las dulceras por
presién

Riesgo de infeccién

(00004)

Conocimiento: Control de la
infeccién

Control del riesgo social:
enfermedad transmisible

Vigilancia de la piel

Proteccién contra las
infecciones

Monitorizacién de los signos
vitales

Cuidados de las Ulceras de
presién

Desequilibrio  nutricional
por exceso (00001)

Desequilibrio  nutricional
por defecto (00002)

Estado nutricional: ingestion
alimentaria y de liquidos

Control de peso

Manejo de la nutricidn

Manejo de liquidos

Manejo del peso

Fuente: Libros de taxonomia NANDA — NOC — NIC

Elaboracion: Las autoras
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Tabla 3. Cuidados de enfermeria de acuerdo a las principales intervenciones NIC en
Lesiones por Presion

NIC (Nursing Interventions
Classification)

Fundamento cientifico

Cuidados de las ulceras por presiéon
(3520)*

Campo 2: Fisiologico: Complejo
Clase (L): Control de la piel/heridas

e Describir las caracteristicas de la
lesibn por presibn a intervalos
regulares, incluyendo tamafio,
estadio, posicion, exudacion,
granulacion o tejido necrotico y
epitelizacion.

o Controlar el color, la temperatura,
el edema, la humedad y Ila
apariencia de la piel circundante.

e Mantener la ulcera humedecida
para favorecer la curacién.

e Aplicar calor himedo a la Ulcera
para mejorar la  perfusion
sanguinea y el aporte de oxigeno
ala zona.

e Limpiar la piel alrededor de la
Ulcera con jabon suave y agua.

e Desbridar la Ulcera, si es
necesario.

e Limpiar la ulcera con la solucién
no toxica  adecuada, con
movimientos circulares, desde el
centro.

e Utilizar una aguja del calibre 19y
una jeringa de 35 cc para limpiar
las ulceras profundas.

e Anotar las caracteristicas del
drenaje.

e Aplicar un apoésito adhesivo
permeable a la Ulcera, segun
corresponda.

Las lesiones por presion estan relacionadas
con un alto grado de sufrimiento y dolor para
los pacientes que las presentan, por lo que
cada cuidado brindado en estas lesiones, debe
estar enfocado en disminuir el grado de
friccién, presion, tamafio, profundidad, dolor y
riesgo de infeccion que pueden manifestarse.®®

Los cuidados de enfermeria empleados en el
tratamiento de lesiones por presion se basan
en el uso de cambios posturales, dirigidos a
minimizar el nivel de presién, la colocaciéon de
almohadillas en estas zonas o la ubicacion de
los pacientes en colchones anti escaras.

Otro aspecto importante es la curacion de la
LPP mediante su limpieza con soluciones
antisépticas como la solucion salina al 0.9% y
el desbridamiento del tejido necrético
combinado con uso de apoésitos, cuyo uso va a
disminuir la humedad y friccién a la que pueden
estar expuestas este tipo de lesiones,
favoreciendo su cicatrizacién.3%37

Finalmente, tenemos la aplicacibn de un
tratamiento quirdrgico principalmente en
lesiones en estadio Il y IV, pues su dafio
involucra una pérdida total del espesor de la
piel y un compromiso hueso - musculo, en
donde se encuentra indicado ademés del
desbridamiento del tejido necrético hasta la
aparicion de tejido sangrante sano (Estadio Ill);
la reconstruccion de la herida mediante el
relleno con tejido nuevo como colgajos
o injertos (Estadio IV).383°
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e Remojar con solucién salina,
segun corresponda.

e Aplicar unguentos, si procede.

e Aplicar vendajes, si esta indicado.

e Administrar medicaciones orales,
si procede.

e Observar si hay signos y sintomas
de infeccion en la herida.

e Cambiar de posicién cada 1 - 2
horas para evitar la presion
prolongada.

e Utilizar camas y colchones
especiales, si procede.

e Asegurar una ingesta dietética
adecuada.

e Controlar el estado nutricional.

Cuidados de las heridas (3660)%*
Campo 2: Fisiolégico: Complejo
Clase (L): Control de la piel/heridas

e Controlar las caracteristicas de la
herida, incluyendo drenaje, color,
tamafio y olor.

e Limpiar con solucién salina normal
0 un limpiador no toxico.

e Atender el lugar de incisién, segun
sea necesario.

e Aplicar un ungiento adecuado a la
piel/lesion.

e Cambiar de posicion al paciente
como minimo cada 2 horas.

e Colocar mecanismos de alivio de
presion.

Una correcta clasificacion y estadificacion de
las lesiones por presibn va a traer como
resultado un tratamiento beneficioso para el
paciente, por lo que, es imprescindible valorar
correctamente las caracteristicas de la lesion y
decidir cual serd el método de curacion
apropiado.*°

El uso de solucion salina, agua y antisépticos
durante el proceso de curacion de la lesion va
a aminorar la proliferacién de microorganismos
patégenos, ademas de que su limpieza permite
eliminar tejido muerto y la presencia de un
exceso de secreciones alrededor de la piel
circundante, en el caso de que se presente una
secrecioén purulenta.*!

Una curacion apropiada esta encaminada a
favorecer la cicatrizacion de la LPP y reducir el
riesgo de infecciones y futuras complicaciones.
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Cuidados de la piel: zona del injerto
(3583)**

Campo 2: Fisiolégico: Complejo
Clase (J): Cuidados perioperatorios

e Proporcionar el control adecuado
del dolor.

e Evitar friccibn en
injerto.

e Controlar el color, la temperatura,
el llenado capilar y la turgencia del
injerto, si la zona no esta cubierta
con un apésito.

e Controlar si hay signos de
infeccion y otras complicaciones
postoperatorias.

la zona del

Las lesiones por presion se clasifican en
diferentes estadios de acuerdo al dafio ejercido
en los tejidos del paciente. En estadios Il y 1V,
este dafio suele abarcar a nivel musculo -
esquelético, siendo necesario la aplicacion de
un tratamiento méas complejo como el
desbridamiento quirargico, pues debido a la
profundidad y la ausencia de cicatrizacién en
estos estadios, se tiene como objetivo facilitar
el revestimiento epitelial mediante la
eliminacién del tejido necrosado, promoviendo
la aparicion de nuevo tejido de granulacion.*?

Ademads, otra técnica es el uso de injertos, en
donde este nuevo tejido va a comenzar a
rellenar la extension de la LPP, favoreciendo la
cicatrizacion.®

Cambio de posicion (0840)3
Campo 1: Fisiolégico: Basico
Clase (C): Control de inmovilidad

e Colocar sobre un colchén/cama
terapéuticos adecuados.

e Vigilar el estado de oxigenacion
antes y después de un cambio de
posicién.

e Colocar en posicién de alineacion
corporal correcta.

e Minimizar el roce al cambiar de
posicion al paciente.

e Girar al paciente inmovilizado al
menos cada 2 horas.

Los cambios posturales permiten disminuir la
extensién y el tiempo de la presién sobre las
zonas con prominencias 0seas susceptibles a
presentar lesiones por presion; estos cambios
de posicion deben realizarse cada 2 horas de
acuerdo con la regla de oro en enfermeria.®

El método neutro brinda pautas para el cambio
de posicién en pacientes encamados, en el
cual, se recomienda reducir la presion sobre la
superficie del colchén, colocando al paciente
en declbito supino, lateral 30° y lateral 90°.4?

Manejo de presiones (3500)%
Campo 2: Fisiologico: Complejo
Clase: Control de la piel/heridas

e Colocar al paciente sobre un
colchén/cama terapéutica.

El uso de superficies de apoyo es esencial en
el tratamiento de lesiones por presion, pues
permite reducir y distribuir la presion generada
en las zonas alrededor de las prominencias
O6seas hacia zonas de mayor extension,
ademas de que regula el flujo sanguineo hacia
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e Abstenerse de aplicar presion a la
parte corporal afectada.

e Girar al paciente inmovilizado al
menos cada 2 horas.

o Utilizar los dispositivos adecuados
para mantener los talones vy

prominencias OGseas libres de
presiones continuas.
e Observar si hay fuentes de

cizallamiento.

los tejidos, evitando fricciones, cizallamiento y
deformidades en la piel y tejidos subyacentes.

Dentro de dispositivos que ayudan a aliviar las
presiones tenemos cojines, almohadas,
camas, colchones anti escaras y cubre
colchones elaborados con materiales como
espuma, fibra, células de aire, bolsas de agua,
etc.*

Vigilancia de la piel (3590)3*
Campo 2: Fisiologico: Complejo
Clase (L): Control de la piel/heridas

e Observar color, calor, pulsos,
textura y si hay inflamacion,
edema y ulceraciones en las
extremidades.

e Observar si hay enrojecimiento y
pérdida de integridad de la piel.

e Observar si hay zonas de presion
y friccion.

e Observar si hay infecciones.

Durante el aseo diario que se le realiza a un
paciente que presenta lesiones por presion, es
necesario, realizar una valoracion completa e
integral del estado de su tejido epitelial,
principalmente en zonas donde la piel se
encuentra lesionada para descartar la
presencia de humedad y complicaciones en la
herida como infecciones, ademas de prevenir
la aparicion de nuevas LPP.*°

Proteccién contra las infecciones

(6550)**
Campo 4: Seguridad
Clase (V): Control de riesgos

e Observar los signos y sintomas de
infeccion sistémica y localizada.

e Observar el grado de
vulnerabilidad del paciente a las
infecciones.

e Mantener las normas de asepsia
para el paciente de riesgo.

e Inspeccionar la existencia de
enrojecimiento, calor extremo o

Las lesiones por presion se caracterizan por la
presencia de laceraciones y magulladuras en
la piel y tejidos circundantes sometidos a
presiones o fricciones prolongadas, razén por
la cual, entre sus principales complicaciones
podemos encontrar la presencia de
infecciones, siendo necesario el manejo
integral de una técnica aséptica correcta
durante la curacion de las mismas, ademas del
uso de agentes topicos como fenitoina, plata,
ketanserina, etc.; que funcionan como
antimicrobianos que ayudan a modificar el
ambiente de la herida.*®
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drenaje en la piel y las membranas
mucosas.

Manejo del dolor (1400)%*
Campo 1: Fisiologico: Basico

Clase (E): Fomento de la comodidad
fisica

e Realizar una valoracion
exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas,
aparicion, duracién, frecuencia,
calidad, intensidad o severidad del
dolor y factores
desencadenantes.

o Controlar los factores ambientales
que puedan influir en la respuesta
del paciente a las molestias
(temperatura de la habitacion,
iluminacion y ruidos).

e Seleccionar y desarrollar aquellas
medidas  (farmacologica, no
farmacologica e interpersonal)
que faciliten el alivio del dolor.

e Utilizar medidas de control del
dolor antes de que el dolor sea
severo.

El dolor se define como una experiencia
desagradable, sensorial 'y  emocional
relacionada a lesiones tisulares como las
Ulceras por presion, causando una gran
repercusiéon en la calidad de vida del
paciente.*’

En este tipo de lesiones, al ser el dolor una de
sus principales manifestaciones clinicas, sera
necesario la ejecucion de intervenciones como
valorar las caracteristicas y el grado del mismo.

Ademas del uso de analgésicos como AINES,
paracetamol 0 anestésicos locales
principalmente en procedimientos como
desbridamiento y cambios de apdésitos y
vendajes.%®

Manejo ambiental: confort (6482)3*
Campo 1: Fisiolégico: Béasico

Clase (E): Fomento de la comodidad
fisica

e Proporcionar una cama limpia,
cémoda.

e Facilitar medidas de higiene para
mantener la comodidad de la
persona.

e Colocar al paciente de forma que
se facilite la comodidad.

El confort del paciente constituye uno de los
principales cuidados en el area de enfermeria,
pues el faciltar un ambiente comodo e
higiénico para el paciente no solo va a acelerar
Su recuperacion, sino que va a reducir el riesgo
de infecciones, ademas de contribuir a un
bienestar psicolégico y emocional en el mismo.
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Vigilar la piel, especialmente las
prominencias corporales, por si
hubiera signos de presibn o
irritacion.

Manejo de la nutricién (1100)%
Campo 1: Fisiologico: Basico

Clase (D): Apoyo nutricional

Fomentar la ingesta de calorias
adecuadas al tipo corporal y estilo
de vida.

Asegurarse de que la dieta incluye

La presencia de lesiones por presion involucra
un incremento en los requerimientos
energéticos del paciente, ademas de un mayor
consumo de calorias, proteinas y nutrientes,
motivo por el cual, va a ser necesaria la
implementacibn de una terapia nutricional
basada en la ingesta de proteinas vy
suplementos energéticos, especialmente en
individuos cuyo indice de masa corporal se
encuentra por debajo de los parametros

alimentos ricos en fibra para evitar | normales,  promoviendo una  adecuada
el estrefiimiento. cicatrizacion de la lesion.*®
e Comprobar la ingesta registrada
para ver el contenido nutricional y
calérico.
e Pesar al paciente a intervalos
adecuados.
Monitorizacién de los signos vitales | La alteracibn de los signos vitales
(6680)** (temperatura) puede ser uno de los
principales indicadores de la aparicion de

Campo 4: Seguridad

Clase (V): Control de riesgos

Controlar periédicamente presion
sanguinea, pulso, temperatura y
estado respiratorio, si procede.
Observar y registrar si hay signos
y sintomas de hipotermia e
hipertermia.

infecciones en lesiones por presién o puede
estar relacionado con la presencia de otras
complicaciones que van a comprometer el
estado hemodinamico del paciente, siendo
necesaria un correcta valoracion del mismo.
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Controlar periédicamente el ritmo
y la frecuencia cardiacos.
Observar periddicamente el color,
la temperatura y la humedad de la
piel.

Manejo del peso (1260)3*
Campo 1: Fisiolégico: Basico

Clase (D): Apoyo nutricional

Determinar el peso corporal ideal
del individuo.

Discutir los riesgos asociados con
el hecho de estar por encima o por
debajo del peso

Determinar el porcentaje de grasa
corporal ideal del individuo.

Tanto el exceso como el déficit de peso
corporal son factores intrinsecos relacionados
con la aparicion de lesiones por presion, por lo
que, el aumento, mantenimiento o disminucion
del peso corporal forman parte del tratamiento
de lesiones por presién.*?

Un deterioro de la masa corporal involucra una
reduccion en la inmunidad del paciente,
disminuyendo el proceso de cicatrizacion vy el
aumento del riesgo de aparicibn de
infecciones.*®

Manejo de liquidos (4120)*
Campo 2: Fisiologico: Complejo

Clase (N): Control de la perfusion tisular

Realizar un registro preciso de
ingesta y eliminacion.

Vigilar el estado de hidratacion.
Observar si hay indicios de
sobrecarga/retencion de liquidos.

Dentro del tratamiento de lesiones por presién
se debe considerar una ingesta adecuada de
liqguidos (Iml/kcal o 30 ml/kg/dia), pues una
correcta hidratacion va a permitir el
mantenimiento de la turgencia de la piel,
promoviendo una mayor circulacion a los
tejidos y controlando el estado hemodinamico
del paciente.*®

Fuente: Libro de taxonomia NIC

Elaboracion: Las autoras
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Capitulo 1l
3.1 Objetivo General
Determinar los cuidados de enfermeria en lesiones por presion en el servicio de clinica del
Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues, 2018 - 2023.
3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a los pacientes del servicio de clinica mediante variables
sociodemograficas.

o Clasificar los estadios de lesiones por presion mediante el instrumento del National
Pressure Advisory Panel (NPUAP/NPIAP).

e Describir las intervenciones de enfermeria en lesiones por presion a través de la
taxonomia NANDA - NIC - NOC.

Capitulo IV
4.1 Disefio metodolégico
41.1 Tipo de estudio
El presente estudio se utiliz6 un enfoque cuantitativo mediante un disefio descriptivo de tipo
retrospectivo y corte transversal.
4.1.2 Areade estudio

El proyecto de investigacion fue llevado a cabo en el area de estadistica de Hospital Homero
Castanier Crespo.

4.2 Universo, muestray calculo de muestra
4.2.1 Universo
El universo del estudio estuvo conformado por todas las historias clinicas (3000)

correspondientes a pacientes que fueron atendidos en el area de clinica del hospital Homero
Castanier Crespo durante el periodo 2018 - 2023.

4.2.2 Muestra
Para determinar el tamafio de la muestra se utilizé la formula de Pita Fernandez y en base al
universo del estudio, se obtuvo un total de 38 historias clinicas por afio, al tratarse de los

tltimos 5 afios tuvimos un total de 190 historias clinicas que fueron seleccionadas para ser

incluidas en el estudio.
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4.2.3 Calculo del tamafio de la muestra
B N#*Za?*p*q
n_dz*(N—l)-l-Z(Xz*p*q

3000 * 1.962 * 0.05 = 0.95

M= 0.052 % (3000 — 1) + 1.962 * 0.05 = 0.95

547.2

n= 0.009 * 2999 + 0.1824

5472
n= 58815

n= 189.90 = 190
Donde:

e N =Total de la poblacion

e Zo=1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
e p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
e (=1-p(enestecaso 1-0.05=0.95)

e d = precisién (en su investigacién use un 5%).

4.3 Criterios de inclusién y exclusion
4.3.1 Criterios de inclusion
Todas las historias clinicas correspondientes al periodo 2018 — 2023 cuyos diagndsticos sean de
interés para el estudio.
4.3.2 Criterios de exclusién
o Historias clinicas en las que los diagnosticos no corresponden a lesiones por presion.
o Historias clinicas con informacién incompleta.
o Historias clinicas que se encuentran fuera del periodo comprendido entre los afios 2018 —
2022.
4.4 Variables del estudio

Anexo A: Operacionalizacién de variables

4.5 Método, técnica e instrumentos para la recoleccion de datos

45.1 Meétodo

El método empleado en el proyecto de investigaciéon fue de tipo observacional.
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4.5.2 Técnica
La técnica que se utilizé para la recoleccion de datos en la presente investigacion fue la
revision de historias clinicas.
45.3 Instrumentos para larecoleccién
Revision de historias clinicas.
IBM SPSS version 23.0.

Microsoft Excel.

e

Taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) NOC (Nursing
Outcomes Classification) NIC (Nursing Interventions Classification)

Instrumento de clasificacibn de Lesiones por Presion: National Pressure Injury
Advisory Panel (NPIAP)

2

4.6 Plan de tabulacién y andlisis

Los datos recolectados a partir de la revisién de historias clinicas fueron tabulados en el
programa Microsoft Excel 2019 y a partir de esta condensacién de datos fueron clasificados
los cuidados de enfermeria en base a la taxonomia NANDA - NIC - NOC, ademas de
especificar los estadios de clasificacion de lesiones por presién que presentaron los
pacientes. Con respecto a la caracterizacion sociodemografica de la poblacion, se utilizé para
las variables cuantitativas la medida de tendencia central media y la desviacion estandar y
para las variables cualitativas se usé frecuencia y porcentajes mediante el programa IBM
SPSS version 23.0.
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Capitulo V
5.1 Andlisis de los resultados

Tabla 4. Variables sociodemograficas en 190 pacientes con diagndstico de lesiones
por presion atendidos en el area de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo,

2018 - 2023
Variable N=190 Porcentaje

Edad

18-19 afios 2 1%

20-39 afios 28 15%

40-64 afios 65 34%

65-99 afios 95 50%
Sexo

Masculino 99 52%

Femenino 91 48%
Residencia

Urbano 91 48%

Rural 99 52%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaboracidn: Las autoras

Interpretacion: Se observé que la edad mas frecuente en la que se encontraron lesiones por
presion fue de 65-99 50% (n=95) afios. Segun el sexo hubo una mayor frecuencia en el sexo
masculino 52% (n=99). De acuerdo a la residencia se observé mayor frecuencia de lesiones

por presion en la poblacién perteneciente al sector rural 52% (n=99).

Tabla 5. Estadios de lesiones por presién de 190 historias clinicas del Hospital
Homero Castanier Crespo, 2018 - 2023

Variable N=190 Porcentaje
Estadios
Estadiol 61 32%
Estadio2 55 29%
Estadio3 52 27%
Estadio4 18 9%
Estadio 2y 3 4 2%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaboracion: Las autoras

Interpretacién: Se observo que los estadios mas frecuente durante los 5 afios fueron el
estadio 1 32% (n=61), y el estadio 2 29% (n=55) por otra parte los estadios menos frecuentes

fueron el estadio 4 9% (n=18) y el estadio 2 y 3, 2% (n=4).
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Tabla 6. Cuidados de enfermeria en 61 pacientes con lesiones por presidn en estadio
1 del area de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo

Variable N=61 Porcentaje%
Cambios de posicién 36 59%
Abstenerse de aplicar presion 11 18%
Hidratacion 6 10%
Almohada en zona de presién 8%

5%

Colchon terapéutico

Fuente: Base de datos SPSS
Elaboracion: Las autoras

Interpretacion: Una vez analizados los cuidados aplicados en 61 pacientes con lesiones por
presion en el servicio de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo, 2018 — 2023, se
dedujo que en el estadio 1, el cuidado de enfermeria mas frecuente fue cambios de posicion

59% (n= 36) y el menos frecuente fue colocar sobre un colchoén terapéutico 5% (n=3).

Tabla 7. Cuidados de enfermeria en 55 pacientes con lesiones por presion en estadio
2 del &rea de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo

Variable N=55 Porcentaje %
Cambios de posicion 6 11%
Analgésicos 2 4%
Curacién de herida 25 45%
Limpieza de la Ulcera 19 35%

3 5%

Vigilar signos de infeccién

Fuente: Base de datos SPSS
Elaboracién: Las autoras

Interpretacion: Al analizar los cuidados de enfermeria empleados en el Hospital Homero
Castanier Crespo en 55 pacientes con lesiones por presion en estadio 2, se observé que el

cuidado mas prevalente fue curacion de la herida 45% (n=25) y el menos prevalente fue

administracion de analgésicos 4% (n=2).
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Tabla 8. Cuidados de enfermeria en 52 pacientes con lesiones por presion en estadio
3 del area de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo

Variable N=52 Porcentaje %

Desbridar la Glcera 18 35%
Vigilar signos de infeccion 7 13%
Aplicar un apo6sito adhesivo S 10%
permeable a la Ulcera
Utilizar gasas e hisopos 11 21%
estériles en la herida profunda

11 21%

Cambiar gasas y vendajes en el
tiempo adecuado

Fuente: Base de datos SPSS
Elaboracion: Las autoras

Interpretacién: Una vez analizados los cuidados aplicados en 52 pacientes con lesiones por
presién en el servicio de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo, 2018 — 2023, se
dedujo que en el estadio 3, el cuidado de enfermeria mas frecuente fue desbridar la Glcera
35% (n=18) y el menos frecuente fue aplicar un apésito adhesivo permeable a la tlcera 10%
(n=5).

Tabla 9. Cuidados de enfermeria en 18 pacientes con lesiones por presion en estadio
4 del area de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo

Variable N=18 Porcentaje %

Cuidados prequirdrgico: ayuno, 3 17%

profilaxis antibiética, educacién

Cuidados postquirdrgicos: 4 22%
control de signos vitales,

inspeccioén de la herida

Evitar friccion en la zona del 7 39%
injerto

Vigilar signos de 4 22%

complicaciones postoperatorias
Fuente: Base de datos SPSS
Elaboracion: Las autoras

Interpretacion: Una vez analizados los cuidados aplicados en 18 pacientes con lesiones por
presion en el servicio de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo, 2018 — 2023, se

dedujo que en el estadio 4, el cuidado de enfermeria mas frecuente fue evitar friccion en la
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zona del injerto 39% (n=7) y el menos frecuente fue cuidados prequirdrgico: ayuno y

preparacion del paciente, profilaxis antibidtica y educacién 17% (n=3).

Tabla 10. Cuidados de enfermeria en 4 pacientes con lesiones por presion en estadios
2y 3 del &rea de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo

Variable N=4 Porcentaje %
Cambios de posicion 2 50%
Desbridar la Glcera 1 25%

1 25%

Vigilar signos de infeccion

Fuente: Base de datos SPSS
Elaboracion: Las autoras

Interpretaciéon: Una vez analizados los cuidados aplicados en 4 pacientes con lesiones por
presién en el servicio de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo, 2018 — 2023, se
dedujo que en estadio 2 y 3, el cuidado de enfermeria mas frecuente fue cambios de posicion
50% (n=2) y los menos frecuente fueron desbridar la Ulcera y vigilar signos de infeccién 25%
(n=1).
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Capitulo VI

6.1 Discusion

A nivel mundial estudios con poblaciones similares arrojaron resultados congruentes en
donde se menciona que dentro de los factores clave que contribuyen al riesgo de lesiones
por presién se encuentra el envejecimiento de la poblacion 65+ (78.6%), debido a que una
edad avanzada significa un desgaste a nivel de piel, volviéndose esta mas delgada y
disminuyendo la grasa corporal, por lo que se vuelven mas propensos a tener zonas por
presion que puedan desarrollar lesiones.*® En lo que respecta al sexo, se encontrd
prevalencia en hombres (58.7%) ya sea por diferentes patologias de base o por la cantidad
de ingresos hospitalarios de este sexo. Con respecto a la residencia de los pacientes se
encontro que el sector rural (55.9%) es el mas frecuente a desarrollar lesiones por presion ya
sea en casa 0 en los hospitales; esto segun Juérez, J. Se debe a que la procedencia de los
pacientes influye totalmente al momento de desarrollar lesiones por presion debido a que se
relaciona con los ingresos econémicos®®. Segln Callaway, M. existe un gran porcentaje de
personas que habitan en el area rural cuyos ingresos econémicos no son lo suficientemente
altos como para costear un hospital, medicinas o simplemente acceder a un nivel de salud
adecuado, lo que desencadena que se realicen cuidados en el hogar o la falta de
conocimiento provoca que se desarrollen lesiones por presion, lo cual a nivel mundial implica

un gasto en el sector de la salud y sanitario.>!

En un estudio descriptivo transversal realizado en Argentina por Saiz, M.2020. Se determino
en la variable edad que los pacientes adultos en edad para jubilarse 64+ (70%) fueron la
poblacion mas vulnerable que desarrolld lesiones por presién en el servicio, al ser un grupo
etario de edad avanzada su sistema tegumentario se debilita. En la variable sexo se encontré
gue los hombres (54.2%) tienen mayor riesgo de desarrollar lesiones por presion al ser el
sexo que mas ingresos tiene en hospitales de Argentina, ya sea con diagnosticos de lesiones
por presién u otro tipo de diagnéstico y que su estancia en el hospital se haya alargado
provocando que desarrolle lesiones. Por Ultimo, en la variable residencia se obtuvo que la
poblacién perteneciente al sector rural (58.3%) tuvo mayor riesgo de desarrollar lesiones por
presion debido a que sus condiciones econdmicas no permitian que puedan acceder a una

atencion de salud de calidad.%?

En Cuenca 2021, segun Adillo, A. Romero, J. se encontr6 que la poblacion mas afectada
segun edad fueron pacientes de 86-99 afios (60.2%), segun el sexo, las mujeres (54.1%) y
en la residencia fue el area rural (75%). Implicando una importante morbimortalidad en el sexo

femenino adulta mayor y en el area rural. Esto debido a otros factores sociodemogréficos
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como el nivel de educacion y el nivel socioeconémico que no permite un buen tratamiento

clinico, ademas del desconocimiento sobre las lesiones por presion.

Los datos internacionales mencionados anteriormente concuerdan con la investigacion
realizada mediante revisién de historias clinicas en el area de clinica del Hospital Homero
Castanier Crespo periodo 2018-2023, donde se encontrd que los pacientes entre las edades
de 65-99 afios (49%) fueron los mas frecuentes en los diagnésticos de lesiones por presion,

el sexo masculino con un 52% y en la residencia con un 52% en el sector rural.

Por otra parte, a nivel local no existen congruencias ya que hay una diferencia en los datos
del rango de la edad y del sexo, indicandonos que en la ciudad de Cuenca existe una gran
cantidad de lesiones por presion desde los 88 afios, mientras que el rango que se analiz6 en
el Hospital Homero Castanier Crespo en el area de clinica 2018-2023 fueron de 65-99 afios,
teniendo mayor frecuencia en el sexo masculino ya sea por el tiempo de estancia hospitalaria

o por el diagnostico medico principal o secundario.>®

Segun Li et al.,2020 a nivel mundial se determiné que los estadios mas prevalentes de
lesiones por presion son el estadio 1 (43.5%) y el estadio 2 (28.0%), ademas determiné en
su estudio que las lesiones por presion son un problema econdémico, fisico y psicologico a
nivel mundial que afecta la calidad de vida del paciente y en consecuencia al sistema de salud

mundialmente.>*

Para Aguirre, H. En su estudio realizado en Uruguay, los estadios de lesiones por presion
mas frecuentes en el area hospitalaria del pais en adultos son los siguientes. Estadio 1
(68,4%), estadio 2 (19.6%), estadio 3 (7.2%), estadio 4 (4.8%), Segun Carrillo et al. El estadio
1 ocupa el primer lugar como el estadio més frecuente por falta de cuidados individualizados
del personal hacia los pacientes, sin embargo, también nos dice que se debe a la falta de
personal para atender a una gran cantidad de pacientes lo que impide que los cuidados sean
individualizados y llevados a cabo de la mejor manera. Segun Palacios, S. considera que,
esta situacion provoca un problema de salud publica a nivel nacional, incrementando la
inversién en el sector sanitario ya que un porcentaje del presupuesto iria dirigido a cubrir los

tratamientos de las lesiones por presion que se podrian prevenir.

Segun Adillo, A. Romero, J. en Cuenca 2021, Se encontré que a nivel hospitalario en el area
clinica hay los siguientes datos. Estadio 1 (57.8%), estadio 2 (23.8%), estadio 3 (12.4%) y
estadio 4 (6%), se encuentra una menor frecuencia del estadio 4 gracias al uso de protocolos

y escalas de prevencion conjuntamente con la taxonomia NANDA, NOC, NIC que permitieron
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al personal de enfermeria desenvolverse de mejor manera y evitar que los pacientes

desarrollen lesiones de un grado tan alto.*®

Durante la revisién de las historias clinicas del Hospital Homero Castanier Crespo 2018-2023
se determiné que los estadios mas prevalentes de acuerdo a la clasificacion NPIAP fueron el
estadio 1 (61%) y el estadio 2 (55%). Estos resultados son congruentes tanto con los estudios
internacionales como los locales, cabe mencionar que en el Hospital Homero Castanier
Crespo no existe un protocolo de lesiones por presion, ademas que el estadio 4 en el area de
clinica es meramente quirargico, es decir que ahi Gnicamente se encontraron pacientes que

se iban a someter a una intervencion quirdrgica por la lesién o que ya fueron intervenidos.

En China, debido a la falta de instalaciones de salud comunitarias sélidas, y la falta de
personal para la gran cantidad de pacientes dificulta que el cuidado sea el mejor (Zhou et al.,
2018). Y desde 2008, el Ministerio de Salud de China establecio el sistema de informes de
eventos adversos hospitalarios (Long et al., 2019), lo que convirtié a las lesiones por presion
adquiridas en el hospital en un indicador sensible de la calidad del cuidado de enfermeria a
nivel nacional. Obligando al gobierno a mejorar las instalaciones hospitalarias, ampliar el
personal de manera que los profesionales de enfermeria lograron individualizar y mejorar la
calidad del cuidado en el paciente, en el estudio se demostr6 que dentro de los cuidados mas
frecuentes segln estadio fueron.®® Estadio 1, cambios de posicion cada 2 horas (64.4%),
evitar friccion en zonas con prominencias 0seas (22.4%), aliviar la presion de la zona afectada
(5.3%), identificar las zonas de presion (3.1%), describir las caracteristicas de la lesion (2.5%),
uso de la escala de Braden (2.2%). Estadio 2, cambios de posicién cada 2 horas (48.2%),
limpieza de la lesion (24.8%), uso de analgésicos como paracetamol para aliviar el dolor
basandose en la escala de analgesia de la OMS (17.9%) apositos impregnados de ibuprofeno
(9.1%), Estadio 3, limpieza quirdrgica de la lesion (48.7%), profilaxis antibidtica (25.9%), uso
de parches de hidrogel y alginato de calcio (25.4%). En el estudio se demostrd que gracias al
cuidado individualizado que recibe cada paciente se redujo la incidencia de lesiones por
presion, de manera que no existio lesiones por presidon en estadio 4 que se hayan

desarrollado durante la estancia hospitalaria.®’

En Espafia, de acuerdo a la GNEAUPP (Grupo nacional para el estudio y asesoramiento
sobre ulceras por presion y heridas cronicas) 2019. Los cuidados de enfermeria en lesiones
por presion reglamentarios que todo hospital debe de seguir son los siguientes: Estadio 1,
valoracion de riesgo (grupos de riesgo y factores de riesgo), valoracion de riesgo de zonas
por presion mediante la escala de Braden, cambios de posicién, identificar zonas frecuentes

de lesiones por presién: decubito supino ( occipital, escapula, codo, sacro, talén ), decubito
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lateral (costilla, oreja, cresta iliaca, condilos, maléolos, hombro, trocanter), decubito prono
(mejilla, mamas, genitales, rodillas, nariz, punta de los dedos de los pies), otros: meato por
sondaje, mufieca/tobillo por sujecion y orificios nasales por sondas u oxigenoterapia. Estadio
2, hidrogel para favorecer la regeneracion tisular en UPP no exudativa, alginato de calcio en
UPP exudativa, apésito hidro polimérico.%® Estadio 3 y 4 gracias a la evidencia cientifica se
demuestra que las curaciones de heridas son efectivas incluso en el ambiente himedo, evitar
la desecacion del lecho de la herida, dejar minima cantidad de residuos de la lesion, ser
adaptable a la localizacion y dificiles de ser retirados, rellenar con productos basados en
hidrogel en lesiones no exudativas y con alginato de calcio en lesiones exudativas, se
determinara la presencia de infeccion y se dara un tratamiento dependiendo del anticuerpo
con el que este infectado, manejo de la necrosis. Al ser esta una guia elaborada
recientemente, tener un enfoque netamente enfermero y usar la taxonomia NANDA, NOC,
NIC permitié al personal de enfermeria espafiol brindar un mejor cuidado relacionado a las
lesiones por presion lo que permiti que disminuya la frecuencia de las mismas siendo

beneficioso para el sector sanitario y econémico.>®

En Argentina 2022, gracias a la elaboracion del Manual de prevenciéon y tratamiento de
lesiones por presion se estandarizaron los siguientes cuidados de enfermeria. Estadio 1,
valoracion de riesgo mediante la escala de Braden, valoracion del estado de la piel-higiene,
kinesiologia movilizacion precoz, valorar el estado nutricional, cambios de posicién. Estadio
2, manejo de la colonizacién e infeccién bacteriana, valorar la carga microbiana del lugar,
cura humeda, cambios de posicion. Estadio 3, desbridamiento autolitico y enzimatico,
tratamiento topico, por ultimo, el estadio 4, desbridamiento quirtrgico, desbridamiento

cortante. Estandarizando de esta manera los cuidados a nivel nacional.°

Por otra parte, en Chile, 2021. En un estudio realizado por Donoso et al, se describi6 el uso
del proceso de atencién de enfermeria y la taxonomia NANDA, NOC, NIC como base principal
para que las intervenciones y cuidados de enfermeria sean exitosas, para Donoso, E. el
proceso de atencion de enfermeria es fundamental tanto en la prevencién y el cuidado de las
lesiones por presion, en su estudio alega que el aplicar correctamente el proceso de atencion
de enfermeria permite al personal realizar cuidados individualizados a partir de los cuidados
estandarizados, argumenta que para aplicar los cuidados adecuados hay que partir de una
buena valoracion fisica al paciente, ademas nos habla de que la taxonomia NANDA, NOC,
NIC juega un papel importante dentro del proceso de atencion de enfermeria, pues a partir
de la obtencion del diagndstico de enfermeria se obtienen las intervenciones y posteriormente
los cuidados, sin embargo en el estudio se determinaron los siguientes cuidados de manera

generalizada para las lesiones por presion. Cambio de posicion de acuerdo al método del
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reloj (46.2%), uso de colchdén antiescaras (21.9%), describir las posibles zonas afectadas
(10.4%) aplicacion de la escala de Braden (12.3%) vigilancia del estado nutricional (4.8%)

vigilancia del estado de la piel (4.4%).5

Para Adillo, A. Romero, J. mediante un estudio realizado en Cuenca, 2021, se determinaron
cuidados estandarizados gracias al uso de guias y prevencion de las lesiones mediante
escalas. Curas periddicas, escalas de valoracion, manejo de la presién (cambios de posicién),

uso de SEMP, profilaxis y tratamiento, analgesia.®?

En el Hospital Homero Castanier Crespo durante el periodo 2018-2023, los cuidados mas
frecuentes por estadio fueron: Estadio 1, cambios de posicion (59%) y abstenerse de aplicar
presién en la zona afectada (18%). Estadio 2, curacién de la herida (45%) y limpieza de la
ulcera (35%). Estadio 3, desbridar la Ulcera (35%), utilizar material estéril en la herida y
cambiar material en tiempo adecuado (21%). Estadio 4, evitar friccion en la zona del injerto
(39%), vigilar signos de complicaciones postoperatorias (22%) y cuidados postquirirgicos
(22%). Los resultados obtenidos en el estudio no son del todo congruentes con lo antes
mencionado, ya que, en China, los cuidados que se brindan en el estadio 1 estan enfocados
directamente en la prevencion lo que permitié que las lesiones no evolucionen, se evidencio
gue los cuidados realizados en China son de calidad gracias a la economiay la infraestructura

hospitalaria.

Tanto en Espafia y Argentina se realizaron guias/ protocolos a seguir para prevenciéon y
tratamiento de las lesiones por presion teniendo en cuenta a la taxonomia NANDA, NOC,NIC
gue es la base de las mismas permitiendo a estos lugares desarrollar de mejor manera los
cuidados en los distintos estadios, en el Hospital Homero Castanier Crespo al no existir un
protocolo y al no tomar en cuenta la taxonomia NANDA, NOC, NIC los cuidados son
generalizados y no individualizados, como en Chile es tomada en cuenta la taxonomia, sin
embargo los cuidados son estandarizados al igual que en el Hospital Homero Castanier

Crespo.

Al realizar el analisis entre el estudio realizado en Cuenca y los datos obtenidos en la
investigacion se pudo observar que tanto en ambos estudios el manejo de la presion es uno
de los cuidados estandarizados que mas se realiza, por otra parte en el area de clinica del
Hospital Homero Castanier el cuidado principal fue el cambio de posicién, porque al ser mas
frecuente el estadio 1y 2 se realiza este cuidado como medida para que la lesiéon no avance

a un estadio mayor.
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Capitulo VI
7.1 Conclusién, recomendaciones y limitaciones

7.1.1 Conclusién

Una vez obtenido los resultados en el presente proyecto de investigacion y su respectivo
analisis y comparacion con diversos articulos cientificos y guias/protocolos, se llegé a la
conclusion de que las lesiones por presién son un problema de salud publica a nivel global,
pues su cuidado y tratamiento implica un alto coste econémico dentro del sistema de salud

sanitario.

Al analizar las variables sociodemograficas en 190 historias clinicas del area de clinica del
Hospital Homero Castanier Crespo dentro del periodo 2018 - 2023, se visualizd que existe
una mayor prevalencia de lesiones por presion en el sexo masculino, entre las edades de 65
a 99 anos y prioritariamente en pacientes procedentes del sector rural, lo que nos demuestra
gue una edad mayor de 65 afios constituye un factor de riesgo para desarrollar lesiones por
presion, debido a la pérdida de elasticidad de la piel. Ademas otro factor influyente es el sector
de la vivienda de los pacientes, pues muchas veces los pacientes residentes del sector rural
no asisten a controles médicos frecuentes y presentan desconocimiento respecto a este

problema de salud.

Al analizar la clasificacion por estadios de las lesiones por presion en base al instrumento:
National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), se obtuvo que el estadio més frecuente de
este tipo de lesiones en pacientes atendidos en el &rea de clinica durante los Ultimos 5 afios
fue el estadio 1, mientras que el menos frecuente fue el estadio 4; pues al ser un area de
clinica, es muy probable que un paciente desarrolle una lesion por presién estadio 1 debido
a factores como el tiempo de estancia, pacientes encamados e inmovilizados, ademas de la
falta de hidratacion de la piel, sin embargo, es poco probable la presencia de lesiones por
presion en estadio 4, pues esto corresponderia al area de cirugia y su apariciéon podria
deberse a diversos aspectos como por ejemplo, el paciente ingresé con ese tipo de estadio
por falta de cuidados a nivel domiciliario 0 no se brindaron los cuidados correctos a un

paciente que ya presentaba una LPP y esta se complico.

Se analizaron los cuidados de enfermeria aplicados en 190 pacientes con diagnéstico de
Ulceras por presion en el area de clinica del Hospital Homero Castanier Crespo, 2018 — 2023,
obteniendo en cada estadio ciertos cuidados. En el estadio 1, los cuidados mas frecuentes
fueron cambios de posicion, abstenerse de aplicar presion, realizar hidratacion de la piel, uso

de almohadas en zonas de presion y uso de colchdn terapéutico. En el estadio 2 los cuidados
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mas frecuentes fueron cambios de posicién, administracién de analgésicos, curacion de la
herida, limpieza de la Ulcera y vigilar signos de infeccién. En el estadio 3 los cuidados fueron
desbridar la Ulcera, vigilar signos de infeccion, aplicar un aposito adhesivo permeable a la
Ulcera, utilizar gasas e hisopos estériles en la herida profunda y cambiar gasas y vendajes en
el tiempo adecuado. Finalmente, los cuidados mas frecuentes en el estadio 4 fueron cuidados
prequirdrgicos como ayuno, profilaxis antibiética y educacion; cuidados postquirdrgicos como
control de signos vitales, inspeccion de la herida, evitar friccion en la zona del injerto y vigilar

signos de complicaciones postoperatorias.

7.1.2 Recomendaciones

o Esperamos que nuestro proyecto de investigacion sirva como punto de partida para
la realizacion de futuros estudios relacionados con los cuidados de enfermeria en
lesiones por presion, especialmente enfocados en instituciones sanitarias de la
provincia del Canar.

e Buscamos destacar el papel crucial de la enfermeria en el proceso de curacion de
estas lesiones, promoviendo nuestra autonomia en el entorno hospitalario.

o Dada la prevalencia significativa de las lesiones por presién en el ambito hospitalario,
es esencial que en los entornos académicos universitarios se reconozcan como un
tema de estudio relevante.

¢ Tanto los profesionales de la salud como los estudiantes y docentes de la carrera de
enfermeria deberian mantenerse actualizados sobre las nuevas modificaciones
realizadas en el abordaje de las lesiones por presién, superando la tendencia a seguir
refiriéndose a estas por su denominacién anterior, Ulceras por presion.

e Asimismo, instamos a considerar el instrumento de la Taxonomia NANDA - NOC - NIC
como una guia fundamental para llevar a cabo de manera efectiva el proceso de
atencion de enfermeria. Su incorporacion facilita una practica asistencial adecuada y
actualizada, contribuyendo asi a la mejora continua de la calidad de la atencion

brindada a los pacientes con lesiones por presién.

7.1.3 Limitaciones

e La ejecucion del proyecto de investigacion se vio obstaculizada debido a la extensa
carga académica del semestre, que implicé la cursada de numerosas asignaturas y
horas académicas. Este factor limitd considerablemente el tiempo disponible para el

desarrollo del proyecto.
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La asignacion de mdltiples actividades académicas por parte de los docentes durante
el semestre generd la necesidad de establecer prioridades, lo que, en muchas
ocasiones, dificulté la presentacion oportuna de los trabajos.

Durante la fase de recoleccion de datos, se encontraron desafios adicionales, ya que
la base de datos proporcionada por la institucion donde se llevé a cabo la investigacion
presentaba incompletitudes y errores, junto con una escasez de casos de lesiones por
presién como diagndstico principal.

En la revisién de historias clinicas, se enfrentaron dificultades adicionales, ya que
algunos de estos documentos estaban incompletos o simplemente no estaban
disponibles.

La informacion sobre los cuidados de enfermeria en lesiones por presion es limitada
tanto a nivel nacional como internacional. En el contexto especifico de la institucion
donde se llevé a cabo la investigacion, se observé una notoria falta de aplicacién de
la taxonomia NANDA - NOC - NIC en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
pues al revisar las historias clinicas no se encontraron diagndsticos NANDA de
enfermeria, Unicamente cuidados efectuados por los profesionales de esta area

basados en las prescripciones médicas que tenia cada paciente.
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Anexo A. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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de enfermeria

problemas de salud.

Variable Definicion Indicador Escala
Edad Edad en afios Historia clinica.

cumplidos.
Sexo Condicion biolégica. | Historia clinica. - Masculino

- Femenino

Residencia Zona o lugar en Historia clinica - Urbano

donde vive el

. - Rural

paciente.

Diagnéstico Juicio clinico de los | Historia clinica - Deterioro de la

Integridad Cutanea

Deterioro de la
Integridad Tisular

Desequilibrio nutricional
por defecto

Desequilibrio nutricional
por exceso

Dolor agudo
Dolor crénico

Riesgo de infeccién

Clasificacion
LPP por
estadios

Sistema de
clasificacién que
permite estadificar
las LPP.

Historia clinica

Estadio |
Estadio Il
Estadio Il

Estadio IV
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Cuidados de
enfermeria

Intervenciones
individualizadas para
brindar confort,
mantener o mejorar
el estado de salud
del paciente.

Historia clinica
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Anexo B. INSTRUMENTO DE CLASIFICACION DE LESIONES POR PRESION:
NATIONAL PRESSURE INJURY ADVISORY PANEL (NPIAP)

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA NPUAP/EPUAP DE LAS
ULCERAS POR PRESION

Una dlcera por presidn es una lesion de la piel y / o tejido subyacente que se localiza generalmente sobre una
prominencia 6sea, como resultado de la presién o presion en combinacidn con la cizalla. Un niumero de factores
contribuyentes o factores de confusién también se asocian con las Ulceras por presion; la importancia de estos factores
aun no se ha dilucidado.

Categoria I: Eritema no blanqueable

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area
localizada generalmente sobre una prominencia 6sea. La piel
oscura pigmentada puede no tener palidez visible; su color puede
diferir de la piel de los alrededores.

El drea puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o més fria en
comparacion con los tejidos adyacentes. La Categoria | puede ser
dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura. Puede
indicar la existencia de riesgo (signo de alerta de riesgo).

Categoria Il: tlcera de espesor parcial

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una
ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida rojo-
rosado, sin esfacelos. También puede presentarse como una
flictena intacta o como una flictena abierta/rota llena de suero.
Se presenta como una Ulcera superficial brillante o seca sin
esfacelos o hematomas*. Esta categoria no deberia ser usada
para describir laceraciones, lesiones de esparadrapo, dermatitis
asociada a incontinencia, maceracidén o excoriacién.

*El hematoma sugiere lesion de tejidos profundos.

Categoria lll: pérdida total del grosor de la piel

Pérdida completa del tejido. La grasa subcutdnea puede ser
visible, pero los huesos, tendones o musculos no estan
expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes, pero no
ocultar la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir
cavitaciones y tunelizaciones.

La profundidad de la dlcera por presidn de Categoria/estadio IlI
varia segun la localizacién anatémica. El puente de la nariz, la
oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido (adiposo)
subcutaneo vy las Ulceras de Categoria/estadio Il pueden ser
poco profundas. En contraste, las zonas de importante
adiposidad pueden desarrollar Ulceras por presion de
Categoria/estadio Il extremadamente profundas. El hueso o el

tenddn no son visibles o directamente palpables.
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Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos

Pérdida total del espesor del tejido con hueso expuesto,
tenddn o musculo. Los esfacelos o escaras pueden estar
presentes en varias partes del lecho de la herida. Incluye a
menudo cavitaciones y tunelizaciones.

La profundidad de la tlcera por presion de Categoria/estadio
IV varia segun la localizacién anatémica. El puente de la
nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido
subcutaneo y las Ulceras de Categoria/estadio

IV pueden ser poco profundas. Las Ulceras de
Categoria/estadio IV pueden extenderse a mdusculo y/o

estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendén o

capsula de la articulacién) pudiendo ser probable que ocurra una osteomielitis o osteitis. El hueso/musculo expuesto es
visible o directamente palpable.

No estadificable: Profundidad desconocida

Pérdida del espesor total de los tejidos donde la base de la
ulcera estd completamente cubierta por esfacelos (amarillos,
canela, grises, verdes o marrones) y/o escaras (canela, marrén
o negro) en el lecho de la herida.

Hasta que se hayan retirado suficientes esfacelos y/o la escara
para exponer la base de la herida, la verdadera profundidad, y
por tanto la categoria/estadio no se puede determinar. Una
escara estable (seca, adherida, intacta, sin eritema o
fluctuacion) en los talones sirve como "una cobertura natural

(bioldgica) del cuerpo" y no debe ser eliminada.

Sospecha de lesion tejidos profundos — profundidad desconocida

Area localizada de color purpura o marrén de piel decolorada o
ampolla llena de sangre debido al dafio de los tejidos blandos
subyacentes por la presidon y/o la cizalla. El area puede ir
precedida por un tejido que es doloroso, firme o blando, mas
caliente o mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes.
La lesion de los tejidos profundos puede ser dificil de detectar en
personas con tonos de piel oscura. La evolucidon puede incluir
una ampolla fina sobre un lecho de la herida oscuro. La herida
puede evolucionar y convertirse una escara delgada. La
evolucidén puede ser rapida y puede exponer capas adicionales
de tejido, incluso con un tratamiento 6ptimo.
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Anexo C. TAXONOMIA NANDA — NIC — NOC

Nursing Interventions
Classification (NIC)
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—— Facultad de Ciencias Médicas
UCUENCA == 20 ot o
SEna Programa: Unidad de Integracion Curricular |

Cuenca, 27 de marzo de 2023.

Dr. Vicente Emiliano Carrefio Rodriguez.
DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTIGACION.
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De nuestras consideraciones:

Por medio de la presente reciban un cordial y atento saludo deseandoles éxitos en sus
funciones. Nosotras GABRIELA DOMENICA CABRERA CALLE con cédula de identidad
N°0302514831 y LINDA CECILIA GONZALEZ SERRANO con cédula de identidad
N®0302725080, estudiantes de la Carrera de Enfermeria de la Universidad de Cuenca, solicitamos
de la manera mas comedida nos conceda autorizacion para desarrollar el proyecto de tesis con el
tema: “CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LESIONES POR PRESION EN EL
SERVICIO DE CLINICA DEL HOSPITAL HOMERO CASTANIER CRESPO,
AZOGUES, 2018 - 2023.” para la obtencion del titulo de Licenciada en Enfermeria.

Nuestra investigacion consiste en un estudio descriptivo de tipo retrospectivo y corte transversal,
el cual serd llevado a cabo mediante la revish¥s de historias clinicas dentro del periodo
comprendido Junio-Septiembre de los corrienges, whilizando el LENGUAJE TAXONOMICO
NANDA — NIC NOC y el uso del instrumento validado Estadios de Ulceras por presion segiin
National Pressure Advisory Panel (NPUAP} Scogiéndonos a las normativas y estatutos de su
institucion con la respectiva ética.

Este proyecto se encuentra bajo la tutoria externa de la Licenciada Ximena Angelica Farez
Orrego Mst. con el niamero de cédula 0104148978 - celular 0983264066.

Conocedoras de su gran espiritu ético y profesional nos contribufss 8w su accesibilidad. Con
sentimientos de su distinguida consideracion nos suscribimos a ustgies

Adjuntamos la Carta de Interés con el fin #e continyar con el tramite de aprobacion CEISH para
desarrollar este proyecto de investigaciop.

Atentamente: @
Leda. Ximena Otrem&

Directora del proyecto de Investigacién
/

%=

>

Gabriela Doménica Cabrera Calle.
gabrighad.cabrerac@ucuenca.edu.ec
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CARTA DE INTERES.

Por medio de la presente manifiesto que el proyecto titulado: “CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN LESIONES POR PRESION EN EL SERVICIO DE CLINICA DEL HOSPITAL
HOMERO CASTANIER CRESPO, AZOGUES, 2018 - 2023.” es de interés institucional por
los resultados que se pueden generar de este proyecto para el Hospital Homero Castanier Crespo,
tomando en cuenta que las Lesiones por presion son complicaciones que afectan a una gran parte
de la poblacién.

Informo también que la participacion del Hospital Homero Castanier Crespo, es libre y voluntaria;
¥, que en caso de solicitar datos anonimizados o seudonimizados el Hospital Homero Castanier
Crespo cuenta con la capacidad de entregar los datos de manera anonimizada o seudonimizada
segiin lo establecido en la Ley Orgénica De Proteccion De Datos Personales.

Adems, los investigadores han manifestado que cuentan con los insumos necesarios para la
ejecucion del proyecto de Investigacion. Por tanto, el Hospital Homero Castanier Crespo no
contempla algin tipo de financiamiento para el desarrollo de este estudio.

Se aclara que este documento no constituye la autorizacion, ni la aprobacién del proyecto, o del
uso de insumos o recursos humanos de la institucién. Ademés, se informa que una vez que la
investigacion sea aprobada por un Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos autorizado
por el Ministerio de Salud Publica, el Investigador principal podra solicitar los datos de los sujetos
de estudio o datos de salud anonimizados o seudonimizado, debiendo adjuntar el protocolo de
investigacion aprobado y la carta de aprobacion emitida por el CEISH.

Cuenca 27 de marzo de 2023 - DB SALUD POBLICA

Hospial Homero Cstanie Crespo

‘ éﬁucu
(c( ! %m'gl"‘l& 10N
Dr. Vicente Carrefio Rod'riguez

| .
.

Director del departamento de
docencia e investigacion.

Direccion: Av. El Paraiso s/n. junto al Hospital Vicente Corral Moscoso. Telf; 593-7-4051000 Ext.: 3165
Web: www.ceish.ucuenca.edu.ec
Correo: ceish@ucuenca.edu.ec
Cuenca - Ecuador
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