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INTRODUCCION
El cuidado de las heridas es ambito de competencia del profesional de Enfermeria, al

ser quien lleva a cabo la valoracion, planeacion, intervencién y evaluacién del cuidado,
asi como el registro de las intervenciones realizadas; sin embargo, es necesario contar
con un instrumento validado que permita documentar las acciones que emanan de una
metodologia como el proceso atencion de enfermeria dirigido a la gestion del cuidado,
ajustado al orden legal que respalde la profesion y sea evidencia cientifica de la

practica avanzada de enfermeria .

Por ello, el objeto de estudio de esta investigacion es elaborar y validar el registro clinico
de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas cronicas; se propone contar con
un registro que comprenda aspectos fundamentales en la identificacion de pacientes
en apego a las acciones esenciales de salud respecto a su seguridad haciendo
referencia a su identificacion; por todo lo anterior, el manejo integral de la gestion del
cuidado de heridas crénicas se hace visible en este registro al tener cada una de las
etapas del proceso atencion de enfermeria con el uso de la interrelacion NANDA-NIC-
NOC y asi, realizar un plan de alta de enfermeria que fortalezca la gestion del cuidado
para obtener una pronta rehabilitacion y reincorporacion del paciente a su vida

cotidiana.

El presente documento se estructura de la siguiente manera: Inicialmente se plantea el
problema a desarrollar exponiendo la situacion actual respecto a los registros de
valoracion de heridas; ademas, se describe codmo seria posible la construccion de un
registro para la gestion del cuidado de heridas cronicas. Posteriormente se justifica la
investigacion considerando la importancia y relevancia del estudio para la profesion de
enfermeria. Se establece el objetivo principal de la investigacion, asi como los
especificos, se expone la hipétesis que se tiene respecto a la construccion de un
registro de valoracién para la gestion del cuidado de heridas crénicas de enfermeria,
mediante una tabla de cruce de variables; se continla con la metodologia que sustenta
la investigacion cuantitativa donde se expone la técnica y métodos utilizados. Este

estudio se llevd a cabo a través de un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo



transversal, la muestra se conforma por nueve expertos del area de clinica de heridas:
tres internacionales, tres nacionales y tres locales. Se realiz6 a través de técnica Delphi,
por medio de una escala tipo Likert a fin de validar el registro clinico de enfermeria para
el cuidado de heridas cronicas y una carta de validacidn por expertos bajo los aspectos

éticos que la respaldan.

El marco de referencia esté estructurado por tres subcapitulos: el primero encuadra la
conceptualizacién de la profesién y la relevancia de documentar la acciones del
profesional, al trascender, de ser un acto de cuidar, a gestionar el cuidado profesional
a través de la metodologia que sustenta al profesional de enfermeria; por ello se
menciona al proceso de atencion de enfermeria, base fundamental para realizar la
interrelacion NANDA-NIC-NOC, herramienta fundamental dentro de este registro clinico

para la gestion del cuidado de heridas.

En el segundo capitulo se hace mencion a la tematica sobre heridas, su etiologia,
clasificacion, valoracion y planeacion del cuidado de estas, asi como la normativa actual
respecto a las clinicas de heridas, espacios destinados para el tratamiento de las

lesiones cronicas.

En relacion con el tercer capitulo, se desarrolla la temética de construccion y validacion
de instrumentos de medicion, donde se describe la estructura para la creacion del
registro de valoracion, y la técnica Delphi que se utilizo para validar el registro, asi como
el proceso de validacion cuantitativa para obtener la validez y confiabilidad del
instrumento. En seguida, se da paso a los resultados donde se muestra la propuesta
del registro clinico de enfermeria para la gestién del cuidado de heridas crénicas
aprobado por el panel de expertos, el cual posee 12 dimensiones con 95 items, que
derivaron de los constructos, herida cronica, valoracion de herida, NANDA-NIC-NOC,
signos clinicos y plan de alta de enfermeria, sustentado por el marco de referencia;
posee graficos para la valoracion del paciente; este estudio se podra convertir en un
auxiliar en la documentacién del actuar del profesional experto en el manejo de heridas

cronicas con base en una estructura rapida y eficaz.



La validez de contenido fue otorgada por los nueve expertos en una segunda ronda a
través de la carta de validacion, posteriormente se realizé una prueba piloto a 30
expertos en manejo avanzado de heridas de la zona de Toluca, Ciudad de México,
Monterrey y Medellin, Colombia; para la agrupacion de datos se recurrié al programa
estadistico spss version 26. En este acercamiento se logré una confiabilidad de .953

por medio del coeficiente de Alfa de Cronbach.

Hoy no existen reportes cientificos, respecto a validacién de registros clinicos para la
gestion del cuidado de heridas crénicas, por consiguiente, este registro se fundamenta
en los contenidos teméticos de heridas, registro de enfermeria y se enlaza por medio

del proceso atencion enfermeria incluyendo NANDA, NIC, NOC.

En cuanto a los anexos, se encuentran el consentimiento informado, una tabla resumen
de clasificacion de lesiones en pie diabético y como apéndice el instrumento de
validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas

cronicas, asi como la carta de validacion de expertos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Derivado de la alta incidencia de enfermedades cronico degenerativas en México, las
heridas crénicas son un problema de salud publica que va en crecimiento. Estos
padecimientos constituyen uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud,
los cuales derivan en un aumento de la morbilidad general, su aparicion en edades cada
vez mas tempranas al aumentar la incapacidad del individuo, asi como la complejidad
y costo elevado de su tratamiento; aunado a este fenomeno, el envejecimiento de la
poblacion, que se incrementa 2% cada afo a nivel mundial y como resultado mayores

complicaciones en la poblacién de adultos mayores de 60 afios (Huenchuan, 2018).

México es uno de los paises con mayor prevalencia de sindrome metabdlico al tener
36.8% de su poblacion con sobrepeso; 71.3% con obesidad y 31.5% con hipertension
arterial. Estas tendencias incrementaran la demanda de servicios a la poblacion para la
atencion de su salud a corto, mediano y largo plazo, aumentando los costos de atencion

derivado de complicaciones de su enfermedad.

Estas enfermedades cronicas se caracterizan por un deterioro progresivo, incapacitante
y mortal que puede derivar en afecciones y complicaciones como las heridas agudas o
cronicas (Barba, 2018). En consecuencia, el impacto que genera la atencion de las

heridas para los sistemas de salud es elevado y costoso en todo el mundo.

En Estados Unidos de Norteamérica, las heridas cronicas afectan a 6.5 millones de
pacientes, lo que representa un gasto anual de 25 billones de dolares, Canada reporta
una prevalencia de lesiones por presion de 14.1% y de Ulceras de miembro pélvico de
2.6% en pacientes hospitalizados. En Latinoamérica, paises como Colombia y Brasil
reportan una prevalencia de lesiones por presion entre 0.6 y 2.2% en un rango de
muestra de 1 499 a 5 014 pobladores afectados por lesiones en miembro pélvico (Vela
et al., 2018). Respecto a nuestro pais, en una muestra de 357 pacientes de 14 unidades
médicas de primer nivel de atencion, dentro de las cifras que representan una demanda
del cuidado, sobresalen aquellos para el manejo de heridas traumaticas 59%;

dehiscencias quirdrgicas 12%; Ulceras de pierna 11%; Ulceras de pie diabético 10%;



guemaduras 4%; lesiones por presion 3%; en menor porcentaje, heridas de ano y
periné; en conjunto, esto representa un costo mensual de $ 30'194.19 para estas

unidades hospitalarias (Vela, Stegensek,2018).

Otro estudio reportado por Vela y colaboradores (2018), muestra la atencion de las
heridas principalmente en unidades de segundo nivel: 79.4% en pacientes
hospitalizados y en manejo ambulatorio 75.1 por ciento. Las heridas mas recurrentes
fueron las traumaticas con 26.6%, y las Ulceras de pie diabético con 23.4 por ciento.
Los costos directos mensuales para pacientes ambulatorios oscilan entre $ 46’ 563
070.76 y $1 864’ 124 436.89 para pacientes en hospitalizacion.

Este estudio muestra solamente 1% de la cobertura actual del Sistema Nacional de
Salud en el pais. Tal informacion se obtuvo a través de las clinicas de heridas de los
sistemas de salud, tal estudio proporciona un esbozo de la realidad epidemioldgica de
heridas en el pais, sin embargo la informacion estadistica epidemiolégica sobre heridas
agudas o croénicas es limitada; ya que no estan contempladas unidades de atencion
privadas o el resto del sector publico, impidiendo conocer su progreso e intervenciones
basados bajo evidencia cientifica por no contar con literatura cientifica suficiente (Vela,
Stegensek, 2018).

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN) sefiala que, contar con clinica
de heridas es prioridad para instituciones a fin de atender las necesidades de heridas
gue presentan los pacientes en los diferentes nosocomios, este sefialamiento alude a
la relevancia de ofrecer un cuidado de calidad en forma integral, brindado por
profesionales de enfermeria especializada en la gestidon del cuidado de heridas en un
nivel avanzado, cabe mencionar que este instituto no cuenta con algun instrumento
especifico para reportar la gestidén en el proceso de atencion del paciente con heridas
(Arroyo, 2014).

A partir de la implementacion de los Indicadores de Calidad del Sistema Nacional de
Salud (INDICAS), se lleva a cabo un monitoreo del cumplimiento de acciones de

enfermeria para la prevencion de Ulceras/lesiones por presién upP/LPP, por tal razon,
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se cuenta con una guia de practica clinica para la prevencion de uPP a nivel hospitalario,
pero no con un instrumento validado que registre la gestion del cuidado de heridas
cronicas (Secretaria de Salud, 2018).

El Gobierno del Estado de México, a través de la Secretaria de Salud, documenta la
accion organizada para cumplir los objetivos de la creacion de clinicas plasmado en la
Guia Técnico Administrativa de Enfermeria para la Clinica de Heridas, documento que
sefiala la planeacién, conocimiento, aprendizaje y evaluacion de las acciones
administrativa de dichas clinicas; sin embargo, Unicamente documenta su registro
clinico de enfermeria y manual de llenado, pero no muestra antecedentes de validacion
(ISEM, 2017).

En la ciudad de Toluca existen diversas instituciones de salud publicas y privadas que
brindan el servicio del cuidado de heridas cronicas, no obstante, no existe evidencia de
documentos o formatos de registro de enfermeria validados para la gestion y manejo
de heridas cronicas; esto es una limitante para incrementar la evidencia cientifica de la
profesion de enfermeria; ademas, no hay un referente que muestre la estructura que
debe contener un registro apegado a la normativa vigente, al ser los registros clinicos
de enfermeria parte fundamental dentro del expediente clinico del paciente en toda
instancia hospitalaria, en consecuencia, se deben plasmar las intervenciones que

desarrolla el profesional de enfermeria en su labor preventiva y asistencial.
Por lo anterior, se plantean los siguientes cuestionamientos:

¢, Qué informacion se debe incluir en la construccion de un instrumento de registro

clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas cronicas?

¢, Cémo validar la confiabilidad del registro clinico de enfermeria para la gestion del

cuidado de heridas cronicas?



JUSTIFICACION

El proceso de enfermeria se sustenta en el método cientifico aplicado por el profesional
de enfermeria, y utilizado en la gestién de cuidados de calidad, al cubrir las necesidades
del paciente, familia y comunidad; esta integrado por cinco etapas secuenciadas:
valoracién, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. En la primera de ellas la
observacion es parte fundamental al recabar y organizar datos relacionados con la
persona, su familia'y entorno. Por ello, al realizar la valoracion de una persona que tiene
una herida, es necesario describirla de forma objetiva, veraz y a profundidad, que
permita posteriormente implementar los cuidados especificos para el manejo de las
heridas, estos cuidados deben registrarse en un documento que muestre la evolucion

de la herida documentada y sirva como referente para otros profesionales.

Los registros garantizan la continuidad del cuidado al ser una fuente de comunicacion
entre profesionales y a su vez dar cumplimento al marco médico — legal que estipula la
NOM 004-SSA3-2012 para expediente clinico, ya que la documentacion es la evidencia
legal de la calidad de los cuidados de un paciente, por ser una prueba objetiva del

trabajo del personal de enfermeria respecto a su conducta.

El registro del cuidado de la herida razon para realizar esta investigacion es una
herramienta medular para el desarrollo de la gestion, basado en evidencia cientifica, ya
gue es pilar para brindar la continuidad del cuidado. Por ello es necesario un sistema
de comunicacion en el cual el profesional del equipo de salud logre registrar su actuar,
de forma eficiente en un formato accesible, facil de usar y comprender. Contar con una
documentacion veraz, permitira realizar investigaciones clinicas, enriquecer la docencia
de enfermeria, contribuir a la formulacién de protocolos y procedimientos especificos,
razon para realizar esta investigacion. En consecuencia, el aporte teodrico de esta
investigacion sera contar con un instrumento validado en la gestion del cuidado de
heridas crénicas, que sea directriz en la construccion de instrumentos dentro de la

gestion de enfermeria y/o sus diversas especialidades del profesional de enfermeria.



Uno de los propositos al desarrollar esta investigacion, es obtener un instrumento que
apoye el logro de metas organizacionales, basado en la informacion epidemioldgica en
el contexto del manejo de heridas agudas y cronicas que actualmente es muy limitado

en México, por la falta de publicacidn cientifica referente a registros sobre heridas.

En un estudio latinoamericano de seguridad del paciente y la acreditacién en salud
IBEAS identificé tres eventos adversos mas frecuentes: neumonias nosocomiales,
infecciones de heridas quirargicas y Ulceras por presion, como resultado de lo anterior
la oms, en relacidn con la quinta iniciativa: Soluciones para reducir los riesgos de
atencion a la salud y mejorar la seguridad, solicité a los paises miembros implementar
acciones y coordinar esfuerzos, entre las instituciones y los profesionales involucrados,

a fin de prevenir riesgos innecesarios para los pacientes (SsaA, 2018).

Por ello, la Direccion de Enfermeria y la Comision Permanente de Enfermeria en
México, crearon el Programa de prevencion, cuidado diagndstico y tratamiento de las
personas con heridas y estomas; uno de los objetivos de estas unidades especializadas
es plasmar las intervenciones a todo paciente que presente una lesion, este registro
debe ser confiable, didactico, que enmarque la valoracion de la herida, la planeacion
del tratamiento, asi como los insumos utilizados y el progreso que se obtiene con las

intervenciones.

Asimismo, mostrar la relevancia de los elementos que posee un registro para brindar
seguimiento de la evolucion de la(s) herida(s) cronica(s) de los pacientes, que requieren
de un manejo especializado permitiendo un proceso continuo y puntual acorde con las
caracteristicas de la herida; es decir, que contribuya como antecedente de la gestion
del cuidado de heridas para futuras investigaciones. Una de las caracteristicas de este
formato es la facilidad para actualizarlo en cada sesién del tratamiento, al tener un
disefio didactico, atractivo y que visualmente logra incentivar al profesional a registrar
con mayor facilidad, aportando con ello a la productividad del profesional, al crear

evidencia cientifica solida para la continuidad y mejora de los cuidados.

Una aportacién de esta investigacion es que puede ser una opcion digital para resolver

las necesidades tecnoldgicas que se presentan actualmente entre la sociedad, para
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evidenciar la productividad del profesional de enfermeria, respaldado por la aplicacién
del proceso de enfermeria y reflejar la enfermeria basada en la evidencia para la gestion
del cuidado en apego a la normativa vigente.

Finalmente, al ser validado este formato sera una herramienta digital que agilice y
optimice el tiempo de atencién en la gestion del cuidado de heridas crénicas por
profesionales de la enfermeria; con ello se avanzard en la actualizacién hacia los
medios digitales, campo que la enfermeria atn no cubre en su totalidad. Solo a través
de la utilizacion de datos fiables, las organizaciones de atencion de salud seran capaces
de determinar las areas prioritarias para mejorar la calidad de atencion; de esa manera,
las personas que lo requieran pueden tomar decisiones informadas sobre el acceso y

obtencion de los servicios (Carrefio, 2012).



OBJETIVO GENERAL

Construir y validar el registro clinico de enfermeria para la gestién del cuidado de

heridas cronicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los datos de los registros que corresponden a la valoracién del
paciente con herida cronica.

2. Describir los datos de registros referentes a la planeacion del cuidado del
paciente con herida croénica.

3. Senfalar los diagnosticos de enfermeria en el registro respecto a los pacientes
con heridas croénicas.

4. Estimar los datos de los registros relacionados con la intervencion del paciente
con herida cronica.

5. Plasmar los datos de los registros que conciernen a la evaluacion del paciente
con herida cronica.

6. Obtener la validez de contenido del instrumento registro clinico de enfermeria a
instrumentar, en la gestion del cuidado de heridas cronicas.

7. Determinar la confiabilidad del instrumento mediante el coeficiente de Alfa de
Cronbach.
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HIPOTESIS

Hi. Al disefiar un instrumento de registro clinico para la gestién del cuidado de heridas

cronicas, este puede tener validez y confiabilidad aceptables.

Ho. El disefio de un instrumento de registro clinico para la gestion del cuidado de
heridas crénicas no contiene validez y confiabilidad aceptables.

Tabla 1. Conceptualizacién y operacionalizacion de variables

Conceptualizacion y operacionalizacién de variables para el registro clinico de

enfermeria para la gestion del cuidado del cuidado de heridas cronicas.

" ESCALA
. DEFINICION ) TIPO DE
VARIALE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ITEM DE
OPERACIONAL VARIABLE )
MEDICION
Nombre del Aplica/no o )
. ) Cualitativa Ordinal
paciente aplica
Numero de Aplica/ no
) ) i Cualitativa Ordinal
seguridad social aplica
Aplica/ no o )
Edad ) Cualitativa Ordinal
aplica
. Aplica/no o .
Estado civil . Cualitativa Ordinal
aplica
Aplica/ no o .
Datos Datos de Sexo M/F . Cualitativa Ordinal
Datos o aplica
personales de | Antecedentes identificacion del
generales . .
una persona paciente Aplica/ no o .
Peso/ Talla . Cualitativa Ordinal
aplica
Aplica/ no o )
Turno . Cualitativa Ordinal
aplica
Diagnostico Aplica/ no
o . Cualitativa Ordinal
Médico aplica
) Aplica / no o )
Fecha de ingreso . Cualitativa Ordinal
aplica
Servicio Aplica / no o )
. Cualitativa Ordinal
Interconsultante | aplica
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Antecedentes Aplica / no

patolégicos /| aplica

factores que Cualitativa Ordinal

afectan la

cicatrizacion

Antigiiedad de la | Aplica / no o )
» ) Cualitativa Ordinal

lesion aplica
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Operacionalizacion de variables para el registro clinico de enfermeria para la gestion

del cuidado de heridas cronicas. (Cont.)

. ESCALA
. DEFINICION ) TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ITEM DE
OPERACIONAL VARIABLE )
MEDICION
Localizacion Cualitativa Ordinal
Lesién por Cl, Cli, CllI, o )
. Cualitativa Ordinal
presion CIV, NE, DTP
Lesiones
relacionadas
DAI
con la Cualitativa Ordinal
dependencia
Interrupcién  en
. ClI, Cll, Clll, - ]
la  estructura, Ulcera venosa Cualitativa Ordinal
. Clv, cV
funciones de la
piel 'y de los ; ~ [ Estadio I, I, III, - _
tejidos Ulcera arterial " Cualitativa Ordinal
subyacentes, Alteracion de la
relacionadas integridad del
. | Espesor.
. con diversas | 6érgano 3 ) . o )
Valoracién ) | ) ) i Ulcera mixta parcial, Cualitativa Ordinal
) etiologias, como | tegumentario por Etiologia
(Herida) Espesor total.
los agentes
traumatismos, intrinsecos y
o . i W0, W1, W2,
las cirugias, la | extrinsecos. Ulcera diabética Cualitativa Ordinal
presion W3, W4, W5
tenid |
sostenida y las ' Espesor
enfermedades Herida ) . )
o parcial. Cualitativa Nominal
vasculares quirdrgica
Espesor total
(Restrepo, 2020)
Grado 1°
Grado 2°
superficial o )
Quemaduras Cualitativa Ordinal
Grado 2°
profundo
Grado 3°
. Primaria no o )
Neoplasicas Cualitativa Nominal
Melanomas
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Operacionalizacion de variables para el registro clinico de enfermeria para la

gestion del cuidado de heridas crdnicas. (Cont.)

. ESCALA
. DEFINICION ) TIPO DE
VARIALE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ITEM DE
OPERACIONAL VARIABLE .
MEDICION
Escala anéloga del
dolor
Neuropatico
Claudicante
Dolor ) Cualitativa Nominal
Pulsatil
Ardor
Interrupcién
Reposo
en la
estructura, Nocturno
funciones de
la piel y de los Regulares
tejidos Irregulares
subyacentes, | 6 de |
relacionadas Alteracion - de la Bordes Epiboles Cualitativa Nominal
) integridad del
con diversas . .
érgano Hiperqueratosis
Valoracién etiologias, ) Caracteristicas
) tegumentario por )
(Herida) como los de la herida Macerados
) agentes
traumatismos |
o intrinsecos y Irregular
, las cirugias, i
.| extrinsecos
la- presion Circular
sostenida vy Forma Cualitativa Nominal
las Oval
enfermedade .
Lineal
s vasculares
(Restrepo, Sana
2020) )
Piel peri- Eritema
. Cualitativa Nominal
lesional Hiperpigmentacion
Maceracién
Seroso
Exudado
(Tipo, Serohematico Cualitativa Nominal
cualidad)

Seropurulento
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Hematico

Purulento
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Operacionalizacion de variables para el registro clinico de enfermeria para la

gestion del cuidado de heridas crdnicas. (Cont.)

DEFINICION TIPO DE ESCALA
VARIABLE DEFINICION OPERACIONA DIMENSION INDICADOR ITEM DE
VARIABLE .
L MEDICION
Seroso
Serohematico
Exudado (Tipo, o )
. Seropurulento Cualitativa Nominal
cualidad)
Hemaético
Purulento
Nulo 0-1 cm
Escaso 2-4 cm
Interrupcién en la Exudado
estructura, Moderado 5-10 | cyantitativa |  Ordinal
funciones de la (Cantidad) cm
piel 'y de los Abundante >10
tejidos y
Alteracion de la cm
subyacentes, ) )
) integridad del
relacionadas con ) Ancho
- ) érgano o
Valoracién | diversas ¢ tari Caracteristicas L
. . , egumentario ) . argo
(Herida) | etiologias, como . de la herida Medidas de
) por agentes .
los traumatismos, | | longitud Profundidad
intrinsecos y o .
las cirugias, la . Cualitativa Ordinal
o . extrinsecos de lalesion Tunelizacion
presion sostenida
y las (Tamatio) Socavacién
enfermedades
vasculares Tracto Sinusal
Restrepo, 2020
( P ) ITB
Llenado capilar:
Valoracién ) L
] Oxigenacion Cualitativa | Nominal
complementaria distal
Presencia de
pulsos
Escara/ necroético
Tipo de tejido Cualitativa Nominal

Esfacelo
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Granulacion
Epitelizacion
Fibrina
Hipergranulacion
Hiperqueratosis

Tejido

subcutaneo
Tejido muscular
Tendon
Hueso
Capsula articular

Flictena
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Operacionalizacion de variables para el registro clinico de enfermeria para la

gestion del cuidado de heridas crdnicas. (Cont.)

, ESCALA
. DEFINICION . TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ITEM DE
OPERACIONAL VARIABLE )
MEDICION
Debridacion
Tejido no enzimatico
viable o autolitico Cualitativa Nominal
defectuoso -
Esquema Mecénico
basado quirdrgico otro
resume los 4 Apbsito
puntos  clave antimicrobiano
para Infecciony / o lodosorb Cualitati Nominal
; ani ualitativa omina
estimular el | Acrénimo para el - inflamacion antiséptico
Preparacion del | proceso  de | manejo Apositos de miel
lecho de la curacién, el | sistematizado en | TPN
herida cual brinda|el manejo de
M -
pautas para | heridas Desequilibrio Alginato
favorecer las E dela Espumas Cualitativa | Nominal
condiciones
humedad Hidrocelular, otro
de
cicatrizacion Colageno
(Conde, Borde de la Hidrocoloide
2015) herida que no o o )
) Silicon Cualitativa Nominal
mejora o
debilitado Matrices
Injerto
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Operacionalizacion de variables para el registro clinico de enfermeria para la

gestion del cuidado de heridas crdnicas. (Cont.)

. ESCALA
. DEFINICION . TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ITEM DE
OPERACIONAL VARIABLE )
MEDICION
Control de Aplica/ No o )
. . . Cualitativa Nominal
infecciones aplica
Irrigacion de Presente / o )
. Cualitativa Nominal
Formulacién de heridas ausente
intervenciones
de enfermeria Vigilancia de la Presente / Cualitati Nominal
; 4 . ualitativa ominal
Ejecucion NIC piel ausente
(Johnson,
Cuidados de las Presente / o )
2012). _ Cualitativa Nominal
heridas ausente
Cuidados de las
heridas: Presente / o )
. Cualitativa Nominal
Ausencia de ausente

cicatrizacion
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Operacionalizacion de variables para el registro clinico de enfermeria para la

gestion del cuidado de heridas crdnicas. (Cont.)

. ESCALA
. DEFINICION . TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ITEM DE
OPERACIONAL VARIABLE )
MEDICION
Estado Presente / o )
. ) Cualitativa Nominal
infeccioso ausente
Resultados Integridad
tisular: piel Presente /
Marco de | esperados Cualitativa Nominal
referencia para | asociados a las membranas ausente
establecer  la | principales mucosas
Evaluacion | efectividad de | alteraciones de NOC Curacion de la
las actividades | una persona con herida: por Presente / Cuniia _—
; i ualitativa omina
del cuidado deterioro de la segunda ausente
(Johnson integridad intencion
' cutanea
2012). ) Presente / o )
(Johnson, 2012) Nivel de dolor Cualitativa Nominal
’ ’ ausente
Presente / o )
Otro Cualitativa Nominal
ausente
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Operacionalizacion de variables para el registro clinico de enfermeria para la

gestion del cuidado de heridas crdnicas. (Cont.)

, ESCALA
. DEFINICION . TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ITEM DE
OPERACIONAL VARIABLE )
MEDICION
Toma de Aplica/ No Cuantitativa ordinal
glicemia mg/dl aplica
Determinan el Presion arterial | Aplica/ No Cuantitativa ordinal
estado fisiolégico TIA aplica
del organismo — - — -
) Signos Saturacion % Aplica/ No Cuantitativa ordinal
para medir la .
o aplica
Datos actividad de los Constantes vitales
clinicos 6rganos vitales vitales Frecuencia Aplica/No | Cuantitativa Ordinal
de la persona cardiaca aplica
(Secretaria de Fecha Aplica/ No Cualitativa nominal
salud mexicana, aplica
2013)
Plan de alta Aplica/ No Cualitativa nominal
aplica
Observaciones Registro de Aplica/ No Cualitativa nominal
enfermeria aplica
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Operacionalizacion de variables para el registro clinico de enfermeria para la

gestion del cuidado de heridas cronicas. (Cont.)

, ESCALA
) DEFINICION , TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ITEM DE
OPERACIONAL VARIABLE ,
MEDICION
Mejoria Aplica/ No Cualitativa nominal
aplica
Proceso
sistematico de ) Defuncion Aplica/ No Cualitativa nominal
o Tipo de alta .
valoracion, aplica
preparacion y del
Intervenciones .
Plan de alta o . . tratamiento Abandono de Aplica/No | Cualitativa nominal
coordinacion que | independientes _ y
. tratamiento aplica
facilita la de enfermeria
administracion de NUmero de Aplica/ No Cualitativa nominal
cuidados curaciones aplica
sanitarios
Fecha de alta Aplica/ No Cualitativa nominal
(Carpenito, 2017) aplica
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METODOLOGIA

La investigacion se desarroll6 con un enfoque cuantitativo de acuerdo con el objeto de
estudio, ya que la recoleccion de datos se obtuvo por medio de técnica Delphi aplicado
a un panel de expertos en materia de heridas cronicas de diversas instituciones de
salud local, nacional e internacional, analizado posteriormente por un método

estadistico para obtener la confiabilidad del instrumento.

El tipo de estudio fue descriptivo ya que especifica propiedades y caracteristicas
importantes de cualquier fendmeno que se analiza, como la construccion del registro,

transversal ya que se estudio en un determinado periodo de tiempo.

Descripcion del universo de trabajo

Personal profesional de enfermeria, nueve expertos en el manejo de heridas cronicas.
Muestreo

No probabilistico, intencional o selectivo, la eleccion de los elementos no es resultado
de la probabilidad, sino de la relacién de los expertos con el tema, para asi lograr los
resultados esperados (Johnson, 2014), (Hernandez, 2018), (Battaglia, 2008),

Muestra panel de expertos

Consistio en nueve profesionales de enfermeria expertos en el manejo de heridas
cronicas con estudios de maestria, especialidad o diplomado en heridas y/o estomas
con experiencia en clinica de heridas (tres internacionales, tres nacionales y tres de la

region Toluca).
Muestra de la prueba piloto

Se realiz6 a través de la participacion de 30 profesionales de enfermeria con

conocimientos en heridas crénicas.
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Criterios para participar en el panel de expertos

e Profesionales de enfermeria con estudios de maestria, especialidad y/o
diplomado en manejo avanzado de heridas.

e Profesionales de enfermeria que se encontraran en activo dentro del servicio de
clinica de heridas y estomas.

Criterios para participar en la prueba piloto
Criterios de inclusién

e Profesionales de enfermeria que contaran con estudios de maestria,
especialidad y/o diplomado en manejo avanzado de heridas, con experiencia

mayor a seis meses dentro del servicio de clinica de heridas.
Criterios de exclusién

e Personal profesional que no acepte participar en la investigacion.
e Personal sin experiencia en el manejo de heridas cronicas.

Criterios de eliminacion
Se excluiran los Instrumentos no contestados al 100 por ciento

Proceso de la investigacion
La investigacion se desarrollé en dos etapas:

La primera, para la construccion del marco referencial, se fundamento6 en la basqueda
selectiva de literatura con los distintos descriptores de la Biblioteca Virtual de Salud
(Bvs): validacion, enfermeria, registros, valoracion, heridas; combinandolos con los
operadores booleanos (AND, NOT, OR) para obtener resultados deseados en diferentes
bases de datos como: Publicaciones Médicas, Scielo, Redalyc, Dialnet, Google

académico, Science Direct, paginas de la oms.
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Posterior a esta etapa, se obtuvieron los constructos que se transformaron en variables
gue dieron paso a los items; estos fueron conformando el registro tal como se describe

en el desarrollo de la construccion del registro clinico:

Construccién de registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de

heridas
Instrumentos:

Hoja de registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas
cronicas (Anexo 2).

Posterior a la revision literaria, y siguiendo la normativa respecto a los registros clinicos
mencionados en la NOM-004-SSA3-2012, se definieron los constructos necesarios
incluidos en el registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas
cronicas, agrupandose en 12 dimensiones para tener una secuencia logica del

instrumento:
1: Datos generales

Se integraron datos de identificacion del paciente, asi como antecedentes patoldgicos

gue alteran el proceso de cicatrizacion.
2: Localizacion, etiologia

Posteriormente, los topicos relacionados con la valoracion de heridas donde se
describe el tamafio y ubicacion de la lesion, etiologia, clasificacion, grado de
contaminacion, bordes, piel perilesional, tipo de exudado, cantidad de exudado, y tipo

de tejido presente en el lecho de la herida.
3: Caracteristicas de la herida

En esta dimension se describen las caracteristicas de la herida, tipos de bordes, piel
perilesional, tipo y cantidad de exudado, grado de contaminacién, signos clinicos de

infeccion, tipo de tejido, valoracion vascular complementaria y evaluacion del dolor.
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4: Diagnostico de enfermeria

Se encuentran los diagnosticos de enfermeria relacionados con lesiones y la opcion de

colocar otros de ellos derivados del juicio critico de cada profesional.
5: Preparacion del lecho de la herida

Se describe la planeacion del cuidado para la preparacién del lecho de la herida

tomando como base el acrénimo TIME.
6y 7: Intervenciéon Nic y Evaluacién NOC

Se planted enlazar los diagnésticos NANDA 2021-2023 interrelacionandolos con la

nomenclatura NIC y NOC para obtener una correlacion metodolégica.
8: Signos clinicos

Se cuenta con espacio para la colocacion de los signos clinicos como: frecuencia

cardiaca, tension arterial, toma de glicemia capilar, toma de biopsia y oxigenacion.
9: Tratamiento médico

Considerado para el tratamiento meédico farmacolégico como antecedente de los

medicamentos que el paciente esté utilizando,
10: Tipo de alta

Es relevante saber el tipo de alta de enfermeria al conocer el nUmero de curaciones
durante el tratamiento; podria ser por mejoria, defuncién o abandono del tratamiento,

estableciendo la fecha de esta accion.
11: Plan de alta

Cabe resaltar que se plasmaron las recomendaciones para el plan de alta de enfermeria
para esta dimension, asi como la opcion de llevar a cabo alguna otra accidon que

considere el profesional experto en manejo de heridas.
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12: Observacion / registro de enfermeria

En un apartado final se encuentra un espacio dispuesto para observaciones o nota de
enfermeria, en caso de encontrar datos relevantes relacionados con la atencién de
enfermeria. Por Gltimo, se podra colocar la firma autdgrafa del profesional de enfermeria

dependiendo de la fecha en que fue atendido el paciente (Anexo 1).

Procedimiento para la construccién del instrumento de validacion

Técnica

Se construyd un instrumento de validacion con escala tipo Likert, por medio de
operacionalizacion de variables, lo cual, como menciona Hernandez, es transitar de la
variable a sus dimensiones o componentes, enseguida a los indicadores, y finalmente
a los items o reactivos y sus categorias, utilizando una escala con una ponderacion:

Muy necesario (3), Necesario (2), No necesario (1) (Hernandez, 2014).

1. Datos de identificacion del paciente.

2. Etiologia.

3. Caracteristicas de las heridas.

4, Diagnadstico de enfermeria nomenclatura NANDA.

5. Planeacion del cuidado con acrénimo TIME.

6. Ejecucion por medio de NiC.

7. Evaluacion a través de NOC.

8. Datos clinicos (frecuencia cardiaca, tension arterial y toma de glicemia).
9. Fecha de los datos clinicos.

10. Tratamiento médico farmacologico.

11. Plan de alta de enfermeria.

12. Tipo de alta (mejoria, defuncion, abandono de tratamiento).
13. Plan de alta recomendaciones de enfermeria.

14. Fecha de alta.

15. Observaciones.

16. Registro de enfermeria.

17.  Firma autégrafa del profesional de enfermeria.

18.  Aspectos generales de evaluacion del instrumento (Anexo 3).

Para realizar la validacion, y en apego a las consideraciones éticas que respaldan la

investigacion se elaboraron los siguientes formatos:
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Carta de validacion de expertos

Este documento contiene una presentacion de la investigacidon y su objetivo, posterior
a la consideracion del experto y el nUmero de revisiones, otorga validez al documento
a evaluar; datos relevantes que se encuentran en la carta de validacion son: Grado
académico, experiencia laboral e institucién donde labora; seguido de ello, un espacio
para la rubrica del experto (Apéndice 2).

Consentimiento informado (Anexo 1)

El consentimiento informado otorga un panorama general, el procedimiento, los
beneficios, la confidencialidad y el respaldo ético de la investigacion. En una segunda
etapa se validé después de recolectar informacion con base en la técnica Delphi
convencional que permitié aproximarnos al consenso de un grupo de expertos en el
manejo de heridas, quienes analizaron el instrumento, y a través de una
retroalimentacion (feeback), se gener6 un vinculo entre los expertos y el investigador,

gue se llevo a cabo en una ronda, y posteriormente una prueba piloto (Varela, 2012):
Procedimiento etapas de la técnica Delphi

Primera ronda 1° a validacidn: Se envié a un panel de nueve expertos de la ciudad
de Toluca, donde se entreg0 el registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado
de heridas crénicas, el instrumento para la validacion, la carta de validacion del experto
y el consentimiento informado; en este primer acercamiento los expertos dieron

recomendaciones generales y otorgaron la validacion.

Prueba piloto: Las recomendaciones en la primera ronda fueron acatadas a fin de
anexar criterios importantes en la valoracion, enseguida se emitié6 una prueba piloto
formada por 30 participantes a un panel de expertos, nacionales e internacionales. Una
vez conocidos los resultados, se integraron para la retroalimentacion y analisis de los
mismos en una base de datos en el paquete estadistico Statistical Package for the

Social Sciencies y posteriormente su discusion SPSS vs. 26.
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Aspectos éticos de la investigacion

Debido a la importancia de esta investigacion, y en apego al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo Segundo. De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos. Capitulo I. Disposiciones
Comunes. Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar. Ademas, el Articulo 20 del mismo Reglamento establece: Se
entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto
de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos
a los que se someterd, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna. Para
cumplir con este mandato, los acuerdos se enviaron via correo electronico, explicando

las etapas de la investigacion; una vez firmado el documento se reenvio al investigador.

Por la naturaleza de la investigacion, esta se respalda en el Articulo 17. Categoria | del
ya citado Reglamento que estipula: Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta

La investigacion se sustenta en la declaracion de Helsinki articulos 1, 6, 7y 10 haciendo
referentes los criterios de respeto, confidencialidad y dignidad a las personas al realizar
una investigacion. Para cumplir con el mencionado articulo, la informacién que se
obtenga seré confidencial, no se compartira con terceros ni se usara para otros fines
gue no conciernan a esta investigacion, el consentimiento no indica nombre,

identificandose al individuo con numeral (SsA, 2014).

Esta investigacion fue sometida al Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria y
Obstetricia de la UAEMEX para la recoleccion de datos, fue aprobada a través del Oficio
NUm. 009/2023.
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CAPITULO |

MARCO REFERENCIAL

1.1 Enfermeria

La enfermeria es una disciplina profesional que incluye cuidados autbnomos y en
colaboracion, brindados al individuo, familia y grupos poblacionales; estos cuidados
incluyen la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y cuidados de las
personas en condicién de discapacidad, ya sea al inicio de la vida o al final de esta
(Ponti, 2016).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (owms), la enfermeria abarca la
atencion auténoma y en colaboracion dispensada a personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias comprende
la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencion dispensada a

enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal (oms, 2018).

El profesional de enfermeria debe estar capacitado para brindar cuidados a todas las
personas, sin discriminacién alguna, y con garantia de su bienestar y seguridad,
preservando su salud; al ser una profesion muy dinamica debe adaptarse a las
necesidades cambiantes de la poblacion y a los avances tecnologicos actuales para la

mejora de la atencion de los pacientes.

En el mismo sentido, Ponti (2016), citando a Boemer y Sampaio, refiere que el acto de
cuidar es la esencia de la practica de enfermeria, que el cuidado de enfermeria no debe
solo ser comprendido al realizar una tarea relacionada con el cuidado directo, sino
necesita verse bajo una éptica multidimensional, desarrollandose en las dimensiones
del area administrativa, educativa, investigacion, y actualmente en la gestion del
cuidado, requiriendo una competencia no solo técnica, sino también politica para tener

una visibilidad en la sociedad.
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1.2 La evolucion de los registros en la profesion de enfermeria

Florencia Nightingale afirma que la observacion indica como esta el paciente, la
reflexién qué hay que hacer, la destreza practica cémo hay que hacerlo. La formacion
y la experiencia son necesarias para saber como observar y qué observar; cémo pensar

y qué pensar (Ponti,2016).

El cuidado de los pacientes no siempre ha sido como lo conocemos hoy en dia; pero
gracias a Nightingale, al fincar las bases de la enfermeria que se practica actualmente,
la convirtié en parte esencial de la toma de decisiones basadas en evidencias cuyos
resultados lograron salvar vidas durante etapas bélicas que azotaban al mundo
(Alvarez, 2018).

Definir la enfermeria como ciencia y arte lleva consigo una tradicion que se remonta al
origen de los pueblos y de la sociedad misma, Porque la Enfermeria es mucho mas que
un oficio, es una ciencia en la que se conjugan el conocimiento, el corazon, la fortaleza
y el humanitarismo. Dificilmente se puede entender la evolucion de la Enfermeria sin
analizar el medio en el que se desarrolla, ya que se manifiesta dentro de una estructura

social con la que interacciona constantemente” (Matesanz, 2009).

Al ser la enfermeria una de las mas antiguas artes y la mas joven de las profesiones,
es innegable que ha presentado constantes cambios adaptandose a diversos
escenarios histéricos de la humanidad, la relevancia que posee como disciplina y
profesion es tener al hombre, la familia y la comunidad como sujetos de atencién. Su
rol y las tendencias de cuidados de salud son, han sido y seran influenciados por
cambios politicos, sociales, culturales, cientificos derivados de las probleméaticas de

salud de las comunidades (Ponti, 2016).

A través de los afios, enfermeria evolucion6 y fue cambiando sus conceptos y
definiciones. La ciencia de la enfermeria, durante largo tiempo, estuvo marcada por la
busqueda de conocimiento empirico, descriptivo el cual se transmitia de generacion a

generacion; finalmente ha evolucionado a modelos y teorias.

El concepto del cuidado de enfermeria fue claramente definido por Florence

Nightingale, quien lo plante6 en conceptos de ciencia y arte, en sus aspectos mas
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valiosos: el cuidado y la entrega. Los relevantes aportes de esta famosa pionera de la
enfermeria se basaron en una investigacion cuidadosa, acciones que la convirtieron en

un personaje significativo dentro de la historia de la enfermeria moderna (Nufiez, 2011).

En su libro Notas de Enfermeria, Florence Nightingale sefalaba que “enfermeria es
cuidar y ayudar al paciente que sufre alguna enfermedad a vivir, lo mismo que la
enfermeria de la salud es mantener o lograr que la salud de cualquier nifio o persona
sanase mantenga y no sea susceptible de enfermedad”. Claro antecedente de los
registros de enfermeria son los descritos en su obra, ya que sirvieron de fundamento
sobre la epidemiologia, que presentaban los hospitales de combate durante la guerra
de Crimea, esta comprension de la realidad observada por Nightingale permitio
organizar datos en un sistema de registro, tal iniciativa sirvio para la mejora de las
condiciones de los hospitales que poseian una alta mortalidad en la atencion de los
soldados (Ponti 2016).

En el mismo tenor, Nightingale planteé esta definicion y la diferencia como profesion
independiente de la medicina, con metas propias; en consecuencia, la enfermeria
permanecio casi setenta afios en el oscurantismo conceptual, y su definicion se
transformo en algo metafdrico, asimilada a la imagen de la maternidad que caracteriza
a las acciones de nutrir, cuidar y otras formas maternales de comportamiento que
influyen en la imagen misma de la enfermera y en su forma de actuar y pensar (Ponti,
2016).

Estos principios fueron propulsores del desarrollo en los cuidados de los seres humanos
sostenidos en el campo de la practica. Esta etapa tuvo sus origenes en Occidente a
fines del siglo XVIII y comienzos del XIX, durante la guerra de Crimea, sentandose las
bases teoricas, practicas, educativas y aun investigativas de la enfermeria, sellando la
profesion con la imagen de tan insigne enfermera. Debido a las circunstancias de
suciedad, peste y muerte durante el conflicto bélico, Nightingale incorpora el
conocimiento de higiene como parte de la enfermeria; al publicar su libro, deja clara

constancia que la enfermeria existe porque posee conocimientos propios, otorgandole
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un dominio en el campo del saber, y que la razén de su existencia es la busqueda de

la salud de las personas en un proceso continuo de prevencion (Nufez, 2011).

Durante esta etapa, ella impulsoé la atencién esmerada de los heridos y el desarrollo de
curaciones, parte fundamental del cuidado; por estas acciones, ha sido considerada

fundadora de la enfermeria cientifica (Jiménez, 2008).

En la década de los sesenta del siglo XX, Virginia Henderson sefiala que la enfermeria
es la encargada de la asistencia o cuidado del individuo sano o enfermo, es quien
ejecuta aquellas actividades que contribuyan a la salud y recuperacion de la misma o
en su defecto procura una muerte tranquila y digna realizando una préctica

independiente, si hubiera capacidad, voluntad, y conocimiento (Ponti, 2016).

Actualmente la enfermeria es considerada la ciencia del cuidado; en México es definida
como “Una ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y promocion del
bienestar de la salud de las personas, ha desarrollado una vision integral de la persona,
familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos, habilidades
y actitudes que le han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar
acerca del cuidado de la salud a través de intervenciones dependientes” (Diario Oficial
de la Federacion, 2013).
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1.3 Gestion del cuidado en enfermeria
Cuidado

Para comprender la gestion del cuidado, es necesario definir al cuidado; este tiene sus
inicios desde el nacimiento donde el ser humano se encarga de si mismo y de sus
semejantes; desde los afios sesenta, se hace una diferenciacion del término care como
la accién de cuidar, y caring la intencionalidad humanitaria de dicha accion (Estefo y
Paravic, 2010).

En ese orden de ideas cuidado significa: asistir, guardar, conservar, mirar uno por su
salud, preocuparse de algo o prevenirse contra algo. Para Watson, “el humano necesita
cuidado y amor, y éstos a menudo han de ser vistos como lo maximo, pues la
humanidad esta para sobrevivir, lo que implica que los seres humanos necesitamos ser
mas cuidadosos, mas afectivos, mas amorosos. El cuidado y el amor son lo mas
universal, lo mas sublime y lo mas misterioso de las fuerzas cosmicas” (Guevara et al.,
2014).

Para Florencia Nigthingale, la enfermeria era considerada como el arte de cuidar,
basada en una ciencia humanizada (Morfi, 2010); enlazando dichas definiciones en la
practica de la enfermeria, Baez (2009) define el cuidado de enfermeria como la atencion
oportuna, rapida, continua y permanente, orientada a resolver problemas particulares
gue afectan la dimension personal de los individuos que demandan un servicio en algun
centro hospitalario o de sanidad. En la préactica, el cuidar al ser humano llama a un
compromiso cientifico, filosofico y moral, hacia la proteccion de su dignidad y la
conservacion de su vida. La profesiéon demanda ante las crecientes necesidades de
salud, la reorganizacion de los servicios, actualizacion en los avances cientificos y
tecnolégicos que daran a la enfermeria un nuevo estilo de practica hacia una nueva
dimension, pasar de la practica técnica a la gestion del cuidado de la enfermeria basada

en evidencia cientifica (Juarez, Garcia. 2009).

La transformacion de la enfermeria, de ser un oficio a una formacion profesional da

certeza del cuidado de calidad de enfermeria, lo cual se puede observar como efectos
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positivos en beneficio del paciente, de la profesion en si y de la institucion donde se

puede desempeiiar una enfermera (0); estos efectos se describen en la tabla 2.

Tabla 2. Beneficios de una gestién del cuidado por profesionales de enfermeria
basada en evidencia.

Paciente

Profesional de

enfermeria

Institucion

Recibir
oportuna,
humanizada,
eficiente.

una atencién
personalizada,
continua vy

Eliminar o reducir las
molestias que se pudieran
provocar por actividades de
enfermeria.

Mejorar la comunicacién y
relacion enfermera-paciente
para lograr que el paciente
se encuentre mejor
informado al tomar
decisiones sobre su salud.

Minima estancia
hospitalaria.
Incremento en la

satisfaccion de la atencion.

Una practica profesional
competente y responsable.

Potenciacion de la
capacidad de decision y
autocontrol sobre el trabajo.

Proyeccion positiva de
autoimagen e imagen
publica.

Fortalecimiento del sentido
de identidad.

Elaboracion propia tomado de Juarez, et al. 2009.

Incremento en la satisfaccion del
usuario.

Certificacion hospitalaria.

Fortalecimiento de la imagen
institucional ante la sociedad.

Mayor control de calidad para la
prevencion de eventos a vencer.
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1.4 Gestion

La gestidn se entiende como el conjunto de acciones que se llevan a cabo para lograr
un objetivo, meta o propésito que influyen en la utilizacion de recursos (Ortiz, 2000). A
fin de lograr un modelo de gestion, es necesario una planeacion estratégica, gestion de
factores humanos, recursos fisicos, materiales y financieros para alcanzar las metas y
los objetivos de la organizacion. Este modelo va a la par con el proceso atencion de
enfermeria, encaminando el actuar de la profesion para lograr la satisfaccion y atencion

de calidad del cliente, o en el sentido de la salud del paciente (Suasto et al., 2018).

Al incluir estas definiciones y realizando una retrospeccion de la evolucion de la gestion
del cuidado, en 1996, Kerouac define la gestion del cuidado de enfermeria como
proceso heuristico, dirigido a movilizar los recursos humanos y los del entorno con la
intencién de mantener y favorecer el cuidado de la persona que, en interaccion con su

entorno, vive experiencias de salud (Zéarate, 2004).

En el mismo sentido, Morfi (2010) sefala la gestion del cuidado de enfermeria como la
aplicacion del juicio profesional en la planificacion, organizacion y control de la provision
de cuidados, oportunos, seguros, e integrales que aseguren la continuidad de la
atencion y se sustente en lineamientos estratégicos para lograr el objetivo comun, la

salud.

Paises latinoamericanos como Colombia, Argentina, Chile, e incluso México, entre
otros, durante las Udltimas dos décadas han trabajado de manera enérgica para
incorporar en los marcos legales y modelos de gestion a la profesion de enfermeria.
Estos cambios se han plasmado en cédigos, decretos, resoluciones y leyes, dentro de
los que se enmarcan los servicios de enfermeria, el cuidado y la gestién del cuidado,
los cuales varian segun el pais; por ejemplo: Chile, en 2007, promulga la Norma
General Administrativa Num. 19, Gestidon del cuidado de enfermeria para la atencion
cerrada (Ministerio de Salud, 2007); con el propdsito de establecer las normas
generales para operacionalizar el Modelo de Gestion del Cuidado de Enfermeria. En

ella, la gestion del cuidado se entiende como el ejercicio profesional de la enfermeria
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sustentado en su disciplina, la ciencia del cuidar; por otra parte, se plasma las
definiciones de gestién del cuidado y gestién clinica, conceptos de los que se
desprenden los pilares fundamentales requeridos en la aplicacion del conocimiento
acerca del @mbito clinico, gerencial y la gestion de enfermeria de “cuidar” (Ceballos, et
al., 2015).

Con base en estos antecedentes, el manejo acertado del paciente con heridas cronicas
logra reducir costos materiales y humanos, gracias a la disminucién de los tiempos de
hospitalizacion, namero de curaciones; asi mismo, promueven la cualificacion
permanente de los profesionales de enfermeria y la satisfaccion profesional por las
evidencias observables de procesos de cicatrizacion mas eficientes, donde la practica
debe estar fundamentada en conocimientos solidos y actualizados; por ello, la
formacion del profesional de enfermeria debe encaminarse hacia el fortalecimiento de

estas competencias (Galvis, 2018).

Por todo lo anterior, es relevante distinguir que la gestion del cuidado engloba aspectos
como valores, actitudes y conocimientos de la disciplina, y de otras ciencias, brindando
una vision distinta y especifica de la gestion de los cuidados, lo cual nos hace transitar

hacia la enfermeria basada en la evidencia cientifica (EBE) (Tumbaco, 2021).

1.5 Gestion del cuidado de heridas por enfermeria

Respecto a la enfermera gestora en heridas, debera poseer conocimientos, actitudes y
habilidades, un reto dentro del equipo multidisciplinario por contar con conocimientos
adquiridos en su formacion llevados a las préactica, los cuales se acrecientan con el
tiempo, aunado a una actualizacion en la realizacién de curaciones con tecnologia
avanzada, se hace necesario contar con conocimientos respaldados por
fundamentacion cientifica sobre el desarrollo de las heridas y la tecnologia para

asegurar la intervencion integral y garantizar un cuidado de calidad (Galvis, 2018).

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Croénicas (GNEAUPP) de Espafia, en su documento de posicionamiento hace referencia

a las enfermeras consultoras en heridas cronicas, describiendo competencias y
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escenarios de su actuar; la definen como aquella profesional que desarrolla sus

competencias en practica avanzada en heridas cronicas, bajo evidencia cientifica.

El profesional de enfermeria consultor posee conocimientos, habilidades preventivas,
diagnosticas y terapéuticas con amplio liderazgo para la toma de decisiones
sustentadas bajo evidencia cientifica, concluyendo que dicha referencia debe estar
dentro del ser de una enfermera de practica avanzada (EPA) (Soldevilla, et al., 2016).

El Consejo Internacional de Enfermeras sefiala a la enfermera generalista o
especializada que ha adquirido, mediante formacion de grado adicional (minimo grado
de maestria), la base de conocimiento experto, habilidades para la toma de decisiones
complejas y competencias clinicas para la practica avanzada de enfermeria cuyas
caracteristicas estan modeladas por el contexto o pais en el que se acredita para ejercer
(CIE, 2020).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) realiza una descripcion respecto a la
aplicacion del rol de la enfermera y el enfermero donde se amplian estos, con la
finalidad de ser guia para los sistemas de salud y asi visibilizar el alcance de la
profesion; sefiala que el panorama en el cual se puede desenvolver la o los
profesionales de enfermeria de practica avanzada deberan poseer competencias que

enmarquen sus acciones como:

e (Gestion del cuidado

Incorpora el conocimiento de las manifestaciones clinicas de eventos normales de la
salud, enfermedades/lesiones agudas, enfermedades cronicas, comorbilidades y
emergencias en salud, incluyendo los efectos de multiples etiologias en la valoracion,

diagndstico y manejo terapéutico de los clientes y en la evaluacion de resultados.

e Practica basada en evidencia

Elemento distintivo entre la practica avanzada y los profesionales generalistas, sobre
todo en un contexto de cambio epidemiolégico y de gran demanda asistencial debido

al cambio de necesidades de la poblacion.
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e Liderazgo clinico y profesional

El profesional de enfermeria debe estar capacitado para liderar un equipo, no obstante,

no suele adquirir este rol dentro de un equipo multidisciplinar.

La enfermera de practica avanzada (EPA) debe ser capaz de liderar un equipo
multidisciplinar con el fin de garantizar una calidad en los cuidados y la seguridad.

e Autonomia profesional

La EpA fomenta y practica la autonomia profesional en el dia a dia, haciendo uso de su
capacidad para tomar decisiones complejas como escoger terapias o tratamientos,
derivar a otros profesionales, pedir pruebas diagnésticas, entre otras (Valle, 2019).

e Valoracion y diagnostico

Realiza y documenta con exactitud los examenes fisicos apropiados o centrados en los
sintomas de los clientes de cualquier edad (incluyendo tamizaje del desarrollo y

conductuales, examen fisico y evaluaciones de salud mental).

e Provision del cuidado

Determina las opciones de cuidados y formula un plan terapéutico en colaboracion con
los usuarios, considerando sus expectativas y creencias, la evidencia disponible y el
costo efectividad de las intervenciones integrando principios de calidad y seguridad del

paciente en la practica (ops, 2018).

La enfermera, especializada en el cuidado de heridas, ofrece grandes beneficios para
el equipo multidisciplinario en relacién con el manejo de heridas, a pesar de la
complejidad de los cuidados no se contaba con un titulo oficial, actualmente las
exigencias de la profesionalizacién a nivel mundial exigen conocimientos formales y

basados en evidencia cientifica.

Desde el seno de la GNEAuUPP y de la Fundacion Sergio Juan Jordan para la
Investigacion y el estudio de las heridas cronicas, nace la escuela de formacion e
investigacion en heridas formando asi a profesional de enfermeria de practica avanzada

en Heridas Crénicas Complejas (HCC) que ayudara a la optimizacion de los recursos
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disponibles, implementando gestion eficiente en la atencion, prevencion, el diagndéstico
y tratamiento, independientemente del contexto asistencial y social de las personas con
HCcC; ademds, tendra la mision de gestionar y convocar a la actividad docente e
investigadora en materia de cuidados sobre las Hcc (Soldevilla et al., 2016).

En este contexto, en Norteamérica se identifica la figura de la enfermera especialista
en heridas, ostomias e incontinencia (Wound, Ostomy and Continence (woc) Specialty
Nursing); deriva de la evolucion de una competencia avanzada desarrollada a partir de
los afios sesenta por las enfermeras especialistas de gastroenterologia y urologia en el
manejo de las estomas. En la década de los ochenta comienza a desarrollarse como
especialidad concreta, extendiendo el campo de actuaciéon a las heridas crénicas.
Actualmente, considera una figura reconocida, con amplia autonomia (Jiménez et al.,
2019).

En la década de los noventa del siglo pasado se desarrolla en el Reino Unido la figura
de la enfermeria especializada en viabilidad de tejidos (Tissue Viability Nurse). En
Norteamérica son reconocidas a nivel nacional certificaciones con base en el cuidado
de las heridas. EI wocNcB proporciona el cwceN (Certified Wound Care Nurse), el CWON
(Certified Wound Ostomy Nurse) y el cwocN (Certified Wound Ostomy Continence
Nurse); y la American Academy for Wound Management (AAwM) concede el cws
(Certified Wound Specialist) (Doughty, 2008).

En México se cuenta con un programa de Especialidad y Maestria en Terapia de
Heridas, Estomas y Quemaduras impartido por la Universidad Panamericana de la
Ciudad de México (cbmx), el cual incluye los trastornos de piso pélvico, con una

duracion de dos afios, dirigido a personal de enfermeria y médico (up, 2022).

Asi mismo se cuenta con la Asociacibn Mexicana para el Cuidado Integral y
Cicatrizacion de Heridas A.C. que, en coordinacion con la FES Zaragoza (UNAM), oferta
un diplomado cuya duracion es de seis meses, dirigido a los profesionales de la salud

interesados en el cuidado de heridas crénicas o estomas.
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Dentro de la entidad mexiquense, en la Facultad de Enfermeria y Obstetricia de la
Universidad Autonoma del Estado de México se oferta el curso pos-técnico de heridas,
estomas y quemaduras. Asi mismo se cuenta con diversos espacios educativos que
ofrecen diplomados, seminarios, talleres; sin embargo, no incentivan la investigacion

cientifica.

La formacion en heridas esta4 enfocada a especializar al profesional de la salud, en
especifico a la enfermera, en la valoracién inicial y posteriormente planear las
intervenciones ejecutandolas bajo un enfoque holistico, con base en tres proyecciones:
identificacion de riesgos, prevencion de factores etioldégicos y atencién de factores
sistémicos que afectan la cicatrizacion, contribuyendo por medio de la investigacion en

la enfermeria basada en la evidencia cientifica (Doughty, 2008).

En el mismo sentido, Valle (2019) sefiala a la enfermera de practica avanzada en
heridas cronicas, un agente de cambio, al poseer caracteristicas como: lider, docente,
investigadora y consultora, las cuales realiza en su practica clinica de tratamiento y
prevencion de las heridas cronicas haciendo digno de atencion, la evolucion de la
enfermeria basada en la evidencia cientifica. Estos atributos muestran la capacidad del
profesional de enfermeria al promover la transformacion del modelo asistencial a un

sistema sanitario basado en la prevencion.

1.6 Proceso de Atencion de Enfermeria

Es una herramienta tedrico-metodoldgica que permite otorgar cuidados a las personas
sanas o enfermas a través de una atencion sistematizada, al configurar un nimero de
pasos sucesivos relacionados entre si para constituir una estructura, logrando cubrir las
necesidades individuales o grupales reales o potenciales del individuo; esta compuesto
de cinco etapas: valoracion, diagnéstico de enfermeria, planeacion, ejecucion y

evaluaciéon Tabla 3.
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Tabla 3. Etapas del Proceso Atencién de Enfermeria

Es la recoleccion, organizacion y validacion de los datos relacionados
con el estado de salud de la persona. Se realiza a través de la

Valoracion _ » o
entrevista, observacion y exploracion fisica.

Juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o comunidad

_ o ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales, base
Diagnostico

de

enfermeria

para la seleccion de intervenciones, y logro de los objetivos que la

enfermera responsable de la persona desea alcanzar.

Se establecen estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas detectados en el diagnostico o promocionar la salud. Se
determinan los resultados esperados e intervenciones independientes
e interdependientes, entendiendo las primeras como aquellas que
. realiza el profesional de enfermeria sin que exista de por medio una
Planeacion | _ _ o

indicacion médica; las segundas son realizadas en coordinacion con

otros miembros del equipo de salud.

Se lleva a cabo el plan de cuidados para lograr los resultados
_ » especificos; consta de tres fases: preparacion, ejecucion y
Ejecucion »
documentacion.
Es la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud
» del paciente y los resultados esperados. Evaluar es emitir un juicio
Evaluacion _ » o ]
sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo

con uno o varios indicadores.

Elaboracion propia tomado de Reina, 2010.
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Se incluyen signos vitales que determinan el estado fisiolégico del organismo para
medir la actividad de los 6rganos vitales de la persona a través de varias constantes,

estos pueden estar representados en grafica para su mayor comprension:

. Temperatura corporal

. Frecuencia cardiaca

. Presion arterial y frecuencia respiratoria

. La saturacion de oxigeno es un parametro prioritario que se debe incluir en los

registros de enfermeria en este apartado, asi mismo puede contener estado de
conciencia (Secretaria de Salud mexicana, 2013).

Plan de alta de enfermeria

Como es definido por L.J. Carpenito, el plan de alta es un proceso sistematico de
valoracion, preparacion y coordinacion que facilita la administracion de cuidados
sanitarios, asistenciales, antes y después del alta para una pronta recuperacion y

rehabilitacion del individuo.

En consecuencia, el proceso de enfermeria es una herramienta e instrumento validado
gue refleja todas las visiones de enfermeria donde se logra desarrollar apreciaciones y
conceptualizaciones sobre el estado de salud del individuo exponiendo las relaciones
durante el acto del cuidado y el conocimiento derivado de la practica misma (Restrepo,
2020). Por lo tanto, se apoya del método cientifico basandose en las teorias de la
ciencia de enfermeria, mediante el cual se brindan los cuidados de enfermeria en la
practica de la disciplina profesional, es idoneo por sus caracteristicas de dinamismo,
secuencialidad, medicién, facilidad de aplicacién y juicio critico, auxiliar en el ambito de
la gestion del cuidado de heridas, para asi obtener los resultados necesarios para la
recuperacion del individuo, el cual brinda soporte y guia del actuar del profesional de la

enfermeria (Reina, 2010).

Al utilizar el proceso atencion de enfermeria (PAE) constituye una estrategia para la

provision de cuidados seguros y éticos, por ofrecer una alternativa en la gestion del
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cuidado que da la pauta al seguimiento, ajustes en la planeacion del cuidado, con

posibilidades de medir la efectividad de las intervenciones de enfermeria. Una vez

realizado, de forma sistemética el PAE dentro del manejo avanzado de heridas, nos dara

un informe real de las necesidades que se deben atender y evaluar (Restrepo, 2020).

En consecuencia, poseer directrices que apoyen en la intervencion de la gestion del

cuidado de heridas, brinda al profesional de enfermeria la posibilidad de actuar bajo

evidencia cientifica, y asi lograr la enfermeria de practica avanzada, por ello es de suma

importancia realizar una interrelacion pPAE—manejo avanzado de heridas como se

muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Interrelacion Proceso Atencion Enfermeria - Manejo avanzado de heridas

ETAPA PROCESO DE
ENFERMERIA

DESCRIPCION

Valoracion

Diagnostico de
enfermeria

La valoracion del paciente con lesiones de piel se realiza
con el objetivo de recolectar la mayor cantidad de aspectos,
en las dimensiones bioldgica, psicologica y social, utilizando
la entrevista a través de formularios apoyados en patrones
funcionales, necesidades, aparatos y sistemas.

De forma general, la valoracion de las lesiones considera
aspectos como: Tipologia o etiologia, ubicacion anatémica,
caracteristicas y dimensiones (tamafio, profundidad, ancho,
largo), lecho de la herida, exudado (cantidad y cualidad),
signos clinicos de infeccion, dolor. El uso de recursos
fotograficos es esencial en la valoracion

Utilizando la taxonomia de la NANDA, se analiza un listado
de diagndsticos que no son absolutos en un plan de cuidado
de enfermeria, pero se consideran en varias dimensiones
donde el factor comun es la alteracion de la piel, pero
pueden servir como punto de partida para pacientes con
afecciones tegumentarias.

Deterioro de la integridad cutanea (00046)

Riesgo de infeccion (00004)
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Planeacion

Intervencion /
ejecucion

Inconformidad (00214)
Dolor agudo (00132)
Deterioro de la integridad tisular (00044)

Para la gestion del cuidado de enfermeria, esta etapa es
fundamental; por ello se considera utilizar una metodologia
para encontrar estrategias de accion sobre el lecho de la
herida e intervenciones en el individuo; por tanto, se debe
utilizar herramientas como TIME, DOMINATE, triangulo de las
heridas.

El plan de cuidados se apoya en la formulacién de
intervenciones de enfermeria las cuales estan consolidadas
dentro de la taxonomia NIC, a continuacion, se mencionan
algunas intervenciones asociadas al deterioro de la
integridad cutanea e integridad tisular:

Proteccion contra las infecciones
Irrigacion de heridas
Cuidados de la piel

Cuidados de las heridas: Administracion de medicacion
topica

Cuidados de las heridas: Ausencia de cicatrizacion
Administracion de analgésicos

Manejo del dolor

Educacion para la salud: cuidados de los pies
Disminucion de la ansiedad

Escucha activa

La taxonomia de resultados Noc ofrece un marco de
referencia para establecer la efectividad de las actividades
del cuidado, se muestran los resultados esperados
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Evaluacion asociados a las principales alteraciones de una persona con
deterioro de la integridad cutanea:

Curacion de la herida: por segunda intencién
Integridad tisular: piel y membranas mucosas
Nivel de dolor

Control del riesgo proceso infeccioso.

Elaboracién propia tomado de Restrepo, 2020, Johnson, 2012, NANDA, 2021.
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2. Heridas

2.1 Antecedentes historicos de las heridas
Las heridas acompafian a la humanidad desde sus inicios; por consiguiente, técnicas y
métodos evolucionan en conjunto, en este sentido, encontramos antecedentes desde

los egipcios, griegos y romanos.

El término herida hace alusién a una interrupcion en la estructura y funciones de la piel
y de los tejidos subyacentes, relacionada con diversas etiologias, como traumatismos,
cirugias, presion sostenida y enfermedades vasculares; dicha definicion establecida por
The Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN), hace referencia a un
abordaje integral (Vela, 2018).

En la cultura babilénica se descubrié un antecedente del equipo multidisciplinario; la
curacion del enfermo se realizaba en comun entre el médico, el conjurador y el vidente,
junto a meétodos magico-demoniacos convivia la terapia medicamentosa. En la
medicina egipcia del afio 1900 A. de C., cuando aparece la escritura y con ella los
primeros documentos que hacian referencia a cataplasmas con uso de medicamentos
de forma interna y externa con el uso de la miel, hasta las ensefianzas humanistas del
baron Dominique Jean Larrey (1766-1842) quien realiza curaciones por medio de
diversos preparados sobre las heridas o la promocién del cierre por primera intencion.
En el antiguo Egipto, considerado una de las cunas de la civilizacion, se desarrollaron
conocimientos muy elevados en medicina, entre ellos, el maximo exponente: el Papiro
Edwin Smith, considerado uno de los tratados médicos mas antiguos de la historia,
especializado en el tratamiento de las heridas, donde se clasifican, valoran,

diagnostican, y se brindan posibilidades de éxito y tratamiento (Martinez, 1999).

Otro documento es el Papiro Ebers donde se describen heridas de tejido blandos,
luxaciones y fracturas varias, utilizando métodos para su manejo: la goma, el aceite
caliente y las resinas de arboles en forma de emplastos; por ello, los egipcios son los
pioneros en mencionar los principios basicos del manejo de las heridas como lavar,

cubrir e inmovilizar (Jiménez, 2008).
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El Papiro de Hearst describe el cuidado de quemaduras y cuidados tras la postracion
producida por las fracturas, como se puede ver desde la antigiedad el plasmar la

evidencia es accion valiosa para el desarrollo y/o avance cientifico.

En la antigua Grecia, Hipdcrates precursor en el uso de vendajes compresivos para el
manejo de Ulcera venosa, dejé plasmado en uno de sus aforismos: “Lo que los
medicamentos no curan, el hierro no cura. Lo que el hierro no cura, el fuego lo cura.

Pero lo que el fuego no cura eso es preciso considerarlo incurable” (Martinez, 1999).

Siguiendo esta linea del tiempo podemos ver que, en la regién europea en el siglo IX,
surgieron personas con vocacion caritativa, que, considerando su posicion econémica,
ayudaban a las victimas del hambre y las enfermedades, la técnica de curar en este
tiempo no cambiaria mucho a lo ya establecido desde los egipcios; mantenian la
limpieza, la aplicacion de compresas humedecidas en vino tinto, asi como vendas de

lino y lana (Martinez, 1999).

En la época moderna los conflictos bélicos comienzan con la utilizacion de la polvora y
los vendajes se produjeron en masa; el gobierno britanico, en la guerra de Crimea,
utilizo los vendajes de lino y cafiamo, en ese periodo surge la participacion de Florencia
Nightingale quien impulsé la atencion a heridos como parte fundamental del cuidado
(Jiménez, 2008).

En el mismo sentido, Joseph Lister introdujo el uso de vendajes impregnados en acido
carbdlico donde se noté una disminucién de contaminacion de heridas con pus y
gangrena, pero se observo toxicidad de la herida o el regreso de la infeccién; durante
la Primera Guerra Mundial, respecto a los vendajes impregnados con parafina, el
precursor de ellos fue el cirujano francés G. Lamiere (Jiménez, 2008). En América, los
conflictos bélicos hicieron que se desarrollaran vendajes con algoddén o cafamo
impregnados con alquitrdn como antisépticos, ejemplo de ello son los utilizados en la
Guerra de Secesion por el cirujano Lewis Sayre. Durante la Segunda Guerra Mundial
se usaron vendajes de algoddén y gasa, asi como para los conflictos en Corea y Vietham,

gue mostraban absorcion limitada para las heridas(Martinez, 1999).
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Por otra parte, George Winter, en Inglaterra 1962, establece el concepto que
revolucionaria el manejo de heridas en un ambiente humedo, antecedente de lo que se
conoce como Terapia Himeda, este concepto demostraba que la cicatrizacion en dicho
ambiente es mas rapida, evitando la desecacion de la herida, obteniendo una
cicatrizacion mas eficiente. Asi, la evolucion de las heridas esta marcada en cada etapa

de la historia como se muestra en la tabla 5 (Martinez, 1999).

Tabla 5. Responsables del cuidado de las heridas a través de la historia

Aproximacién en

Periodo de la historia _ Persona responsable
afnos

Prehistoria Hasta el 3000 A. C Mujeres

Protohistoria 3000-500 A. C Chaman

Babilonia 2000 A.C Médico, conjurador, vidente

Egipto 3000- 500 A. C Médico, sacerdote, sirvientes o
esclavos

Grecia 500-1A.C Médico, siervo

Roma 200-1A.C Médico, y padre de familia o
mujer
Monjes

Edad Media 400-1450 Médico, religiosas y santos
varones

Renacimiento 1450-1600 Médicos, sacerdotes y barberos

Romanticismo 1700-1800 Médicos, cirujanos académicos,

cirujanos practicos

Siglo XIX 1800-1900 Sangradores, ministrantes,
practicantes
Siglo XX 1900-2000 Enfermeras/os, médicos

angiologos, dermatélogos
cirujanos plasticos.

Elaboracion propia tomado de Martinez. et al,1999.
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2.2 Definicion y clasificacion de las heridas

Existe informacion sobre conceptos y normas en relacion con el tratamiento de las
heridas; sin embargo, muchas veces las opiniones son discordantes (Salem et al.,
2000). Afortunadamente se cuenta con guias de préactica clinica para uso del
profesional de la salud, estas se encuentran en el sitio web oficiales como, Wounds
International, European Wound Management Association (EWMA), (GNEAUPP) entre otras
asociaciones que estan aportando evidencia cientifica.

Para Restrepo (2020), la herida la define toda alteracion de las estructuras anatémicas
y funcionales de la piel, a su vez hace una clasificacion en relacién con los conceptos
de orden y temporalidad, describiendo el orden como aquella secuencia ordenada de
eventos biolégicos y moleculares que ocurren en la reparacion de la herida,
temporalidad al tiempo que demora el proceso; de ahi se desprende la siguiente

clasificacion (Tabla 6).

Tabla 6. Tipo de herida por el tiempo de cicatrizacion

Herida aguda Herida crdnica

Cicatrizacion por primera intencion Cizatrizacién por segunda intencion
7-14 dias Despues del 15° dia al no exisitir
epitelizacion

Elaboracion propia tomada de Restrepo, 2020.

Herida aguda: Toda lesion que sigue su proceso de cicatrizacion ordenadamente en
un tiempo determinado con una recuperacion de la integridad anatomica.

Herida cronica: Solucion de continuidad de la piel con pérdida de sustancia de cualquier
superficie epitelial del organismo, con entorpecimiento en el proceso de cicatrizacion,
razon para lograr un cierre por segunda intencion (Restrepo, 2020).

A partir de esta definicibn nos centraremos en desarrollar las tematicas de heridas

cronicas por la naturaleza de la investigacion respecto a su etilogia y cronicidad.
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2.3 Epidemiologia de las heridas

Los recientes datos epidemioldgicos otorgados por la Secretaria de Salud de México,
nos dan un punto de partida de la realidad epidemiolégica en nuestro pais, ofreciendo
un panorama de la atencion de las heridas en diversas partes del mundo.

Los costos de la atencion de lesiones por presion reportados en Espafia y Reino Unido
se estiman en 1 687 millones de euros. En Espafia, la prevalencia de lesiones por
presion fue de 7.87% (en una muestra de 8 170 pacientes de 319 hospitales), mientras
que la prevalencia de Ulceras de pierna fue de 0.165%. Alemania reporté una
prevalencia de lesiones por presion de 21.1%. En un estudio de prevalencia de heridas
cronicas realizado en Irlanda con 188 pacientes, la principal demanda fue para el
cuidado de ulceras de pierna (60%), lesiones por presion (22%), heridas agudas (16%)
y Ulceras de pie diabético (1%). En Latinoameérica, paises como Colombia, y Brasil han
reportado una prevalencia de lesiones por presion de 2.21% en pacientes postrados;
siendo similar entre ambos paises y de Ulceras de pierna fue de 0.6% en una poblacion

de 1 499 personas, respectivamente (Vela, 2018).

Estados Unidos reporta que las heridas crénicas afectan a 6.5 millones de personas
aproximadamente, lo que representa un gasto anual de 25 billones de ddlares, Canada
sefala una prevalencia de lesiones por presion de 14.1% y de Ulceras de pierna de
2.6% en pacientes hospitalizados. En México, Vela et al. hacen mencion sobre las
caracteristicas y el costo de la atencion de heridas en una muestra de 357 pacientes
de 14 unidades médicas de primer nivel de atencidn; ese estudio reporté una demanda
del cuidado orientada a las heridas traumaticas (59%), dehiscencias quirargicas (12%),
Ulceras de pierna (11%), Ulceras de pie diabético (10%), quemaduras (4%), lesiones
por presion (3%) y heridas de ano y periné (1%), lo cual representd un costo mensual
total de 30 194.19 pesos (Vela, 2018).

En este sentido, el estudio publicado por Vela (2013) sobre la prevalencia de lesiones

por presion en una muestra de 13 137 pacientes de 175 unidades médicas del segundo

nivel de atencién, refiere una prevalencia nacional de 12.92 por ciento.
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Lo anterior da muestra del panorama que se tiene de las heridas cronicas y con ello un
conocimiento mas amplio de la naturaleza y manejo de las heridas para comprender el
comportamiento de estos fendmenos y establcer las medidas necesarias en lo

preventivo, correctivo y rehabilitacion del usuario (Vela, 2018).
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2.4 Proceso de cicatrizacion

Es un conjunto de fendmenos fisioldégicos, mediante los cuales

el cuerpo reemplaza los tejidos destruidos por otros de nueva formacion, asi como su
funcionalidad.

Existen dos grandes tipos de cicatrizacion:

o La cicatrizaciéon por primera intencion: heridas en las que se aproximan los
bordes mediante alguna técnica de sutura o fijacion.

o La cicatrizacién por segunda intencion: heridas profundas en las que la

pérdida de tejido es demasiado grande para aproximar los bordes.

Las heridas cronicas cicatrizan por segunda intencién, cuando el proceso de
cicatrizacion puede prolongarse durante largos periodos, desde semanas hasta meses,
e incluso afnos, de acuerdo con las condiciones especiales en cada situacion, teniendo
dos vertientes en el proceso de cicatrizacion por fases o clasico, asi como el proceso
de cicatrizacion de heridas crénicas descrito en la tabla 7 (Caicedo, 2011).

Tabla 7. Proceso de ciatrizacion clasico

Fases Subfases

1.Hemostasia Agregacién de plaquetas y liberacion de citocinas

2.Inflamacion | Inflamacién temprana (neutrofilos).
Inflamacion tardia ( monocitos macrofagos y linfocitos).

3. Proliferativa Formacion de tejido de granulacion (proliferacion de
fibroblastos y células endoteliales).
Formacion de matriz extracelular (sintesis de fibroblastos).
Reepitelizacidn (proliferacién y migracion de queratinocitos.

4. Remodelado o  Remodelado (degradacion de la matriz extracelular y

epitelizacion reordenamiento del tejido conectivo).

Elaboracion propia tomado de Restrepo, 2020.
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2.4.1 Proceso de cicatrizacion en heridas crdnicas

Son diversos los factores que pueden influir en el proceso de cicatrizacion de las heridas
logrando la cronificacion de la misma (Tabla 8). Decimos que una herida es crénica
cuando no ha cicatrizado en el periodo estimado como normal (4-6 semanas)

posteriormente teniendo un cierre por segunda intencion (Paniagua, 2020).

Tabla 8 . Factores que alteran el proceso de cicatrizacién

Sistémicos Locales

Edad Trauma o lesion

Estado nutricional Infeccion local

Estado circulatorio Edema

Enfermedades metabolicas Isquemia / tejido necrotico
Inmunosupresion Radiaciones / Quimioterapia
Infeccion sistémica Hipoxia

Tabaco/ alcohol Cuerpos extrafios
Trastornos del tejido conjuntivo Lozalizacion

Medicamentos ( esteroides) Exceso de exudado

Deshidratacion

Elaboracion propia tomado de Paniagua, 2020.

Tambien se hace mencion sobre los factores que retrasan dicha cicatrizacion, asi como

alteracion en las subfases del mismo (Imagen 1).
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Imagen 1. Proceso de cicatrizacion en heridas crénicas

Colonizacion
bacteriana

Hipoxia tisular

* Aumento de actividad proteolitica
* Senescencla celular

* Déficit de factores de crecimiento
* Déficit de produccion de fibrina

~ TFaseinflamatoria prolongada
* Aumento de citoquinas proinflamatorias

* Aumento de macrdfagos, neutrofilos y linfocitos
* Elevacion de metaloproteasas

.

Acortamiento de f‘h,

Remodelacion inflamatoria
* Sintesis de matriz extracelular * Hemostasia
* Matriz provisional de fibrina

isminucion del biofilm

i —

Estimulacion de la Promocion de la formacion

epitelizacion . : :m:: granulacion
* Proliferacion y migracion de .
queratinocitos Anglogénesis

Fuente: Conde, 2014.
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2.5 Etiologia de las heridas cronicas

La causa por la cual una herida se cronifica es multifactorial, por ello se puede observar
gue el manejo depende de la etiologia en conjunto con tecnologias que coadyuven al
tratamiento satisfactorio de la misma (Figura 1); la etiologia es auxiliar para corregir la
afectacion ya que pasan por un proceso inflamatorio prolongado debido a un
desbalance entre los factores de crecimiento y las proteasas, con alteracion en el
deposito de colageno y de la matriz, alteracion de la proliferacion celular y de la sintesis
proteica y aumento de la apoptosis.

Una hipoperfusléon de los tejidos o la isquemia aumentan el riesgo de infeccién de la
herida ya que el oxigeno es esencial para que los leucocitos destruyan las bacterias y
se estimule la sintesis de fibroblastos; por lo tanto, en pacientes con enfermedades
metabolicas, cronicas y degenerativas, el riesgo de infeccion y cronicidad de las
lesiones es alto, debido a la torpida evolucion de la herida (Contreras, 2013).

Figura 1. Etiologia de las heridas cronicas

LESIONES
RELACIONADAS

CON LA
DEPENDENCIA

HERIDAS

NEOPLASICAS /

INMUNOLOGICAS VASCULARES
HERIDA i
CRONICA

POR
ETILOGIA

® ¥

DIABETICO
Neuropatica
Isquémica

ULCERAS

QUEMADURAS

Elaboracion propia tomado de Restrepo, 2020 y Contreras, 2013.
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2.6 Diagnéstico diferencial de las lesiones crénicas
Para establecer un tratamiento ideal, el manejo se centra en eliminar la causa que
origina ese desequilibrio tegumentario; por ello se debe comprender la etiologia de la

lesion y las diversas clasificaciones que existen respecto a lesiones cutaneas (Tabla 9).

Tabla 9. Etiologia y clasificacién de heridas crdnicas

Etiologia Clasificacion

Lesiones por presion / lesiones e Categoria/ Estadio, I- IV, no
relacionadas con la dependencia estadificable, dafio tisular profundo
e Humedad / Dermatitis asociada a la
incontinencia (DAI)
e Roce / cizallamiento o friccion
e Aditamentos médicos
e Desgarros

e Mixtas
Venosa Ceap 0-6
Arterial Estadio I-1V
Mixta arterial-venosa-diabética Espesor total, espesor parcial
Diabética Wagner I-5
Quirdrgica Espesor total, espesor parcial
Quemaduras Grado 1°- 3°
Neoplésicas Primaria (no melanomas)

Secundaria (metastasis).

Elaboracion propia tomado de Restrepo, 2020.
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2.6.1 Lesiones por presion / Lesiones relacionadas con la dependencia

Una lesién localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre una
prominencia 6ésea, como resultado de la presion, o la presion en combinacion con las
fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos
sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos. Propuesta
de la GNEAUPP emitida en 2014; su causa es la presion que de manera mantenida se
ejerce entre dos planos duros, uno en el hueso del individuo y otro en el dispositivo 0
superficie externa a él sobre la que apoye, dando como resultado un dafio relacionado
con el nivel de presion y el tiempo que permanezca el sujeto expuesto a la misma,
también pueden existir otros elementos tanto intrinsecos como extrinsecos al paciente
(Paniagua, 2020).

En 2014, la GNEAUPP establecié un sistema para la clasificacion y diferenciacion de las

diversas lesiones relacionadas con la dependencia; en la imagen 2 se detalla esta

clasificacion.
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Imagen 2. Clasificacion de las lesiones relacionadas con la dependencia

Caracteristicas Lesiones por presion

Presion. Presion ylo cizalla.

Exposicion o
causa

Lesiones cutaneas
asociadas a la
humedad

Humedad
prolongada
irritantes asociados.

e

Friccion o roce.

Lesiones por friccion

Desgarros

Traumatismos en piel
dermatoporodtica

Evolucion del
LEL T

De fuera adentro. | De dentro a fuera,

Localizacion
de la lesion

Habitualmente
perpendicular
prominencias
Gseas, o sobre
tejidos blandos
sometidos a
presion externa de
dispositivos clinicos_

Prominencias  Oseas
(generalmente con 30-
45° de
desplazamiento).

a

= e
De rojo, rojo intenso, a

Rop (eritema no

Color piel

integra blanqueable). Piel | marron y/o plrpura | uniforme, de color| (eritema no  blan-
perilesional normal. | azulado (LTP). | rojo o rojo brillante. queable, de formas |Eritemas o purpura senil
Frecuente doble | Distintas  intensida- | lineales) Puede haber Fob(e piel atréfica, y/o
eritema (segundo mas | des. También color | flictenas, general- pseudo-escara blanca.
oscuro y dentro del | rosado o blanco | mente con liquido
primero) amarillento. Enroje- | seroso.
cimiento perianal.

De fuera a dentro.

Cualquier

expuesta a humedad
(pliegues  cutaneos
gluteos,zona perineal
y perigenital), ya sea
prominencia 6sea o
no  (habitualmente
no).

De fuera a dentro.

Cualquier
sometida a friccion o
rozamiento,
prominencia ésea o no
(espalda, gliteos,

sacro,

talones,...).

zona

ya sea

maléolos,

De fuera a dentro

-

Generalmente brazos y
piernas.

Enrojecimiento  no

N
Rojo a rojo oscuro

Piel y/o tejidos
subyacentes
(también mucosas).
Desde piel intacta
(ENB), lesiones
superficiales
(categoria ll) a
profundas
(categorias IlI-1V).

Piel y/o tejidos
subyacentes.
Lesiones profundas
(categorias lll-IV) a
veces con piel intacta
(LTP).

Afectacion y
Profundidad

Color lecho
lesion

jo, brillante

Rosa, 0sa, rojo, amarrillento,
(caleqona II) Rojo,
mari

marrdn, purpura, negro,

Piel (no tejidos
subyacentes).
Lesiones
superficiales
(epidermis y/o
dermis).

piel perilesional rosa,

Rojo, rosado, brillante,

Piel (no tejidos
subyacentes).
Lesiones superficiales

(epidermis y/o dermis).

Rojo, rosado o con
restos hematicos.

Piel (no tejidos
Isubyacentes). Lesiones
isuperficiales (epidermis
ly/o dermis) aunque a
veces puede extenderse
|a hipodermis

Rojo o rosado con restos

Exudado

lento, marron, | etc. amarillenta o : .
negro segun tipo de blanquecina hematicos o purpureos.
lepdo '! categoria de (maceracion)
Segun categoriay | Segun categoria y Ninguno, o exudado | Ninguno, o exudado  |Ninguno o escaso, de
estado de la lesion. | estado de la lesion. claro, seroso. claro, seroso o sero-  [tipo sanguinolento.

sanguinolento.

(Generalmente coagulos
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Bordes

Delimitados,
marcados, bien
circunscritos. Si estan
sobreelevados y
engrosados son
signos de cronicidad.

Delimitados,
marcados.

También pueden ser
iregulares.

Formay
distribucion

Regular.
Redondeada, ovalada.
Forma del dispositivo

linico. Lesion limitada
a una zona. Aislada

Ovalada, elongada.
A veces irregular.
Aisladas.
Ocasionalmente
lesion en espejo
pero no simétrica

Tejido
desvitalizado:
blanco-amarillento
u oscuro (esfacelos
0 Necrosis) en
categorias IlI-IV;
puede aparecer
necrosis seca

Necrosis

(escara).

SEAL
Tejido desvitalizado:
blanco-amarillento u
oscuro (esfacelos o
NEcrosis) en
categorias lll-IV;
puede aparecer
Necrosis seca
(escara).

Tras rotura de
flictena, bordes con
|a piel dentada o
levantada

Disos; imprecisos.

Irregular. Varias zonas
0 areas difusas, que
pueden se extensas,
en parches. Lesiones
en espejo 0 beso. En
pliegues cutaneos con
la forma de la base.

Lineal, siguiendo
los planos de
deslizamiento.

No esta presente.
Puede haber
exudado congelado,
pero no esfacelos.

No esta presente.

Delimitados, marcados
bien circunscritos

Iregulares en
funcion de la forma
del traumatismo.

Puede presentar un
coagulo abierto 0
cerrado que puede
confundirse con
NECrOsis, Pero que es
sangre coagulada.

Fuente: Tomado de Garcia, et al, 2015.
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En 2021, un grupo de especialistas mexicanos propone un algoritmo basado en la

evaluacion y clasificacion de lesiones por presion con el objetivo de tener directrices en

el tratamiento de estas lesiones, el algoritmo es relevante para reclasificar las lesiones

en un individuo postrado, considerando la infeccién y perfusion tisular, parte medular

de la creacion de estas lesiones (Imagen 3) (Contreras, 2021).

Imagen 3. Sistema de clasificacién basado en estado de infeccion y perfusion

Grade
X 0 1 2 3
S Bone or joint
A Unknown. Wound depth B il dgmage Subcutaneous tissue and | involvement or exposed
) ulcer, completely (subcutaneous tissue not ; 2
cannot be assessed Blaidod 5 muscle involvement osteosynthesis or
epithelialized visible) ? :
prosthetic material
Without osteomyelitis
(OM-F
B Infection Infection Infection
With osteomyelitis
Stage (M)’
C Ischaemia Ischaemia Ischaemia Ischaemia
D | Infectionand ischaemia Infection and ischaemia | Infection and ischaemia | Infection and ischaemia
Fuente: Tomado de Contreras, 2021.
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Intervenciones de prevencion de lesiones por presién / lesiones relacionadas con
la dependencia

En relacion con las medidas de cuidado de estas lesiones, se hace hincapié en la premisa
de la deteccion precoz y la aplicacién de medidas preventivas como:

» Valoracién del riesgo

* Cuidados de la piel

» Control de los factores etioldgicos

« Control de los factores coadyuvantes

* Movilizacion

» Cambios posturales

» Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP)

* Proteccion local
* Limpieza de la piel
* Hidratacion
* Vigilar la piel de riesgo
* Vigilar la oxigenacion tisular

» Evitar las agresiones externas

Cada accion preventiva sobrelleva acciones que coadyuvan en el manejo de estas
lesiones, como determinar el riesgo de los individuos susceptibles de generar lesiones

cutaneas relacionadas con la dependencia (Tabla 10).
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Tabla 10. Escalas de valoracion de riesgo de desarrollar uPP/LLP

Escalas de Riesgo Puntos que valora

Escala Norton (1962) + Estado fisico
+ Estado mental
» Actividad
* Movilidad
* Incontinencia
Escala Braden (1987): e Percepcion sensorial
e Exposicion a la humedad
e Actividad
e Movilidad
e Nutricidon

e Roce y peligro de lesiones

Escala Emina (2001): e Estado mental
e Movilidad
e Humedad r/c incontinencia
e Nutricién
e Actividad
Escala Pat (Escala de ¢ Intensidad del irritante
valoracién perianal) e Duracion del irritante

e Condicion de la piel perineal
e Factores contribuyentes

Elaboracion propia tomado de Paniagua, 2020.

2.6.2 Ulceras venosas y arterial

Las Ulceras venosas representan la complicacién mas grave de la insuficiencia venosa
cronica. Definida como una pérdida de sustancia dermoepidérmica de las partes
declives de la pierna, que no cicatriza espontdneamente y tiene una gran tendencia a
la recidiva. Se caracterizan por una piel que rodea la Ulcera con estas caracteristicas:
pigmentacion ocre, lipoesclerosis, cianosis, induracion, e incluso, osificacion.
Predominan las formas ovales, de diferentes dimensiones, generalmente de tamafio

grande con bordes excavados y bien delimitados. Suelen ser unilaterales.
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Aparecen con mayor frecuencia en las mujeres, siendo la relacion varon/mujer de 1/3.
La incidencia se incrementa a partir de los 65 afios, con 5.6% de la poblacion afectada
(Gbémez, 2008).

Clasificacién de las ulceras venosas

La clasificacion Clinica, etiologia anatomia y fisiopatologia CEAP, aceptada y revisada
por consensos internacionales permite facilitar la descripcion de todas las alteraciones

gue acompafan a esta patologia (AEEVH, 2017).

Imagen 4. Clasificacion, Etiologia, Anatomia y Patofisiol6gica (CEAP)

Clasificacion Clinica, Etiologica, Anatomica y Patofisiologica (CEAP)

Grado Clinico*

C
c1 C4a= c4ab Cs Ccs
No hay Telan- Varices; Edema Cambios en la piel vy Ulcera Ulcera
signos giecta- se distin- el tejido subcutaneo venosa venosa
visibles sias o guen de secundarios curada activa
o palpa- venas las venas
bles cde reticula- reticula- Pigmen- Lipoder-
BV res res por tacion o matos-
tener un eczema. clerosis
diametro o atrofia
de 2 mm blanca
o mas.
E Etiologia {Congéenita (Ec), Primaria (Ep), Secundaria {Es), Sin causa identificada)
A Extension Anatdmica (Sistema Venoso Superficial {As), Perforante (A+ n© de las perforantes
afectadas ) Profundo (Ap). o Sin Identificar)
= Fisiopatologia (Reflujo (Fr), Obstruccidon (Fo), Ambos (Fr+Fo), Sin iIdentificar).

= Para la presencia de sintomas (S, sintomaticos) o ausencia de los sintomas (A, asintomaticos),
por gjemplo, C2A o C5S. Los sintomas incluyen dolor, dolor, opresion, irritacion de la piel, pesadez,
calambres musculares y otras quejas atribuibles a la disfuncion venosa.

Fuente: Tomado de (AEEVH, 2017).

Intervenciones de prevencion y tratamiento
La contencion elastica o compresion venosa es el gold estandar del tratamiento de la
Ulcera venosa. Permite compensar los efectos de la hipertension y contribuye de forma

esencial a la cicatrizacion.
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Requiere como requisito previo, medir el indice tobillo brazo (1T8) para descartar el
compromiso arterial en el miembro portador de la Ulcera. Existen recomendaciones que
coadyuvan en la prevencion y control del padecimiento venoso (Tabla 11).

Tabla 11. Medidas preventivas intrinsecas y ergonémicas

Medidas preventivas para el control de Medidas preventivas

factores de riesgo intrinsecos ergonomicas

Evitar el tabaquismo Evitar tiempos prolongados de pie y
sedentarismo

Control de hiperlipemia Evitar el uso de fajas, ligas o pantalones
ajustados que dificulten el retorno

Venoso
Control de comorbilidades: Evitar el uso de tacones altos
hipertension y diabetes
Control de peso Evitar la exposicion solar prolongada

Evitar traumatismos

Elaboracién propia tomado de AEEVH, 2017.

Otras recomendaciones incluyen:

» Informar, capacitar y adiestrar al paciente y/o la familia.

» Realizar reposo con las piernas elevadas durante un minimo de 3 horas diarias.

» Realizar ejercicio de forma regular caminando como minimo media hora todos los
dias y practicando natacion (AEEVH, 2017).
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2.6.2.1 Ulcera Arterial

Ulceras que se ubican en las extremidades de manera distal, la extremidad se torna fria

y pélida, ausencia de pulsos palpables debido a la interrupcion de un vaso que provoca

necrosis llevando a la isquémica de los tejidos, lesiones de forma circular y bordes

regulares con presencia de tejido necrético o pdlido, caracterizada por el dolor 10/10

gue aumenta al reposo, mejora al bajar la pierna de la cama; en la tabla 12 se describe

detalladamente las caracteristicas de la lesion arterial (Contreras, 2013).

Tabla 12. Caracteristicas de la lesidon arterial

Aspecto

Localizacion

Etiologia

Pulsos distales

Dolor

Bordes delimitados excavados

Fondo granulomatoso

Hemorragia

Bordes planos

Fondo atrofico

Sangrado ausente

Region lateral superior maleolar interna y tercio
inferior de la pierna

Sobre prominencias 0seas

Cabezas de los metatarsianos

Dedos de los pies

Insuficiencia venosa primaria o secundaria
Arteriosclerosis, hipertension arterial,

tabaquismo, diabetes

Conservados, ausentes o débiles

Dolor intenso a la elevacion del miembro pélvico

Elaboracion propia tomado de Restrepo, 2020.
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2.6.3 Pie diabético

Este tipo de lesion se presenta por debajo de los maléolos, debido al conjunto de
complicaciones como la neuropatia, angiopatia y alteraciones inmunoldgicas que
aceleran los procesos infecciosos; en una persona portadora de diabetes mellitus, en
la mayoria de las ocasiones provocan traumatismo internos y externos, que lleva a la
complicacion de la ulceracion del pie diabético, incluso a la amputacién mayor o menor
(Lazaro, 2017).

En México, en 2012 se reporté que 47.6% de pacientes con diabetes referian ardor,
dolor o pérdida de sensibilidad en los pies; 7.2% presentaba Ulceras en las piernas o
en los pies 'y 2% tenian una amputacion.

Diagnosticar y tomar medidas preventivas evitaran el progreso de la enfermedad, asi
como limitar la progresion y agravamiento de las complicaciones por pie diabético que

puedan incapacitar al paciente o perder la vida (Torres, 2020).

Clasificacion de las lesiones por pie diabético

Determinar el riesgo y el grado de afectacion fijara las medidas terapéuticas mas
adecuadas, existen diversos sistemas de clasificacion, pero ninguno es absoluto, esto
se debe a que se dividen en sistemas de clasificacion-severidad de la lesidn o sistemas
de prediccion de curacién-amputacion, asi también de la validez del sistema y
dependera del profesional clinico, de las guias de practica clinica y del paciente
(Gonzélez de la Torre, 2018).

Las clasificaciones de Meggitt-Wagner, de la Universidad de Texas y la clasificacion
SINBAD han pasado por procesos de validacion, asi también poseen un grado de
recomendacion de 1A y un nivel de evidencia alto, mostrado en la actualizacion del
documento de la Conferencia Nacional de Consenso sobre las Ulceras de la Extremidad
Inferior (CONUEI) razén por la cual es recomendable su uso para fines de esta
investigacion; sin embargo, no es recomendable utilizar Wagner para determinar la
gravedad de lesiones en pie diabético (Gonzalez de la Torre, 2018), (Restrepo, 2020).
Cabe mencionar que actualmente existen sistemas predictivos del pie diabético y no

solo descriptivos como se indica en el anexo 2.
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Métodos de valoracién del pie diabético
Existen diferentes métodos para valorar y determinar el riesgo de generar lesiones en

una persona diabética (Tabla 13).

Tabla 13. Métodos de valoracion del pie diabético

Métodos no invasivos de diagnostico Valoracion

Prueba de monofilamento Sensibilidad protectora
Diapason Sensibilidad vibratoria
Martillo de reflejos Sensibilidad propioceptiva
indice tobillo brazo (ITB) Compromiso vascular

0.8 - 1.3 =normal

0.6 - 0.8 =mixto

<0.6 = enfermedad arterial
>1.3= referir al especialista vascular.

Elaboracién propia tomado Restrepo, 2020.

Intervenciones de prevencion y tratamiento

Crear un plan de enfermeria para la prevencion y manejo de la persona portadora de
diabetes mejorara la informacién de los pacientes diabéticos sobre los cuidados de sus
pies y de la diabetes haciendo posible fomentar una mayor calidad de vida y, por tanto,
reduciendo las secuelas y complicaciones, al garantizar una atencion optima que limite
en lo posible su progresion y sus secuelas; en la tabla 14 se describen medidas
generales, prevencion y tratamiento para el paciente con riesgo de generar lesiones en

los miembros inferiores.
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Tabla 14. Intervenciones de prevencién y tratamiento

Medidas generales

Buen control metabdlico

niveles de glucosa
Optimos.

Evitar el tabaco y alcohol.

Evitar el sobrepeso, la
obesidad y sedentarismo.
Nunca caminar descalzo
sobre cualquier superficie
piso o especialmente en
la playa.

Hidratar la piel sana.

Revision diaria minuciosa

del estado de los pies.

Prevencion
Calzado: zapato
amplio, confortable vy
acojinado.

Blandos, flexibles y de
cuero transpira mejor el
pie.

Calcetin de algoddn sin
costuras o resortes.

Corte de ufas de forma
cuadrada, si la vista es
deficiente el corte debe
ser auxiliado.

Higiene diaria de los pies a

con jabén con Ph acido.

Mejorar la circulacion
ejercicios de higiene
venosa.

No utilizar bolsas de agua
caliente.
verificar la temperatura del

agua previamente.

Tratamiento

Dependera del grado de

afectacion del

pie
diabético.

Descarga: sistemas que
liberen la presion ejercida

sobre el pie y la superficie.

Control de infeccion
antibioticoterapia y

antimicrobianos.

Control de la isquemia.

Manejo especializado de
lesiones existentes por
profesionales
capacitados.
Utilizar cremas
emolientes, hidratantes,

evitar a base de alcohol

Elaboracion propia tomado de Restrepo, 2020 y Tizon, 2004.
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2.6.4 Quemaduras

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos, a la transferencia aguda de
energia (mecénica, térmica, eléctrica, quimica, radiacion) que genera, de forma local,
zonas de hiperemia, estasis, nefroptosis (necrosis, apoptosis, autofagia asociada con
muerte celular), asi como una respuesta inflamatoria sistémica que busca detener y
reparar dicho dafio, estas complicaciones pueden ser emocionales, psicolégicas, que
impactan al individuo, asi como al entorno familiar y social (Moctezuma, 2015).

El manejo de un paciente que sufre una quemadura es complejo y difiere de cada region
0 pais, pero existen guias para el manejo de estas, las fuentes coinciden que un
abordaje oportuno de los casos de quemaduras en las primeras 24 horas, reducen
considerablemente la morbi-mortalidad, donde el profesional de salud debe contar con
los conocimientos de fisiologia, clasificacion y tratamiento en el paciente quemado
(Tetaf, 2016).

Manejo del paciente quemado

Respecto a los casos de paciente que presente quemadura sera manejado siguiendo
las directrices del Soporte vital Avanzado en Traumatologia (ATLS), una vez abordados
los ABCDE: A- Manejo via aérea con control columna cervical; B- Respiracion
(Ventilacion); C- Circulacion y control de hemorragias; D- Déficit neurolégicos; E-
Exposicion y proteccion del entorno de la reanimacion, la atencién se centra en las
lesiones por quemaduras, la reposicion de liquidos es fundamental, asi como una
evaluacion precisa de la gravedad, ya que derivado de ello se podra tomar decisiones
en caso de requerir de traslado a un centro especializado en paciente quemado.

La superficie corporal total determina la gravedad y profundidad de una quemadura
cutanea; para determinarla, en adultos se utiliza la regla de los nueves (imagen 5) se
utiliza para conocer el porcentaje total del area quemada para cada region anatémica,
pero no es util en pediatricos (Tetaf, 2016).

La tabla de Lund- Browder es uno de los métodos mas precisos para estimar la
superficie y el grado de la quemadura tanto en adultos como pediatricos, lo anterior es
prioritario para valorar el prondstico y el tipo de tratamiento razén que se observa en la

imagen 5.
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Imagen 5.- Regla de los nueves y método de la palma

ANTERIOR POSTERIOR

PALMAR
METHOD e

Patient's palm,
including fingers._

Fuente: TETAF, 2016.

Imagen 6. Regla de los nueves (adultos) y Diagrama de Lund-Browder (nifios)

Cabezay
cuello 9%

Tronco
Anterior 18%
Posterior 18%

Brazos 9%
(cada uno)

Genitales y
periné 1% Piernas 18%
{cada una)
A B

Anterior

Porcentaje relativo de la superficie corporal afectado por el crecimiento

Edad
Parte corporal Oano 1 ano 5 ano 10 afo 15 ano
a=1/2 de la cabeza Q1/2 81/2 61/2 51/2 41/2
b= 1/2 del muslo 23/4 31/4 4 41/4 41/2
c=1/2 de 1 pierna inferior 2 1/2 21/2 23/4 3 31/4

Fuente: Tomado de Artz, 1969.
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El profesional de salud puede utilizar la regla de los nueve, la tabla de Lund browder o
la regla de la palma, esta ultima mide la extensién de quemaduras pequefias o

dispersas y conjuntamente con todo lo anterior se debera realizar una evaluacion visual

para determinar la gravedad y poder clasificar de forma integral (Imagen 7).

BENAIM

Imagen 7. Clasificacion de las quemaduras

CONVERSE-SMITH

Primer grado

DENOMINACION
ABA

Epidérmica

NIVEL
HISTOLOGICO

Epidermis

PRONOSTICO

No necesitan injerto

Deberia curar espontaneamente
en 7 dias sin secuelas.

TIPO AB-A

Segundo grado
Superficial

Dérmica superficial

Epidermis y dermis

Deberia epidermizar
espontaneamente en 15 dias con
secuelas estéticas.

Si se complica
profundizarse.

puede

TIPO AB-B

Segundo grado
profundo

Dérmica profunda

Epidermis y dermis
papilar y reticular
sin afectar
fanéreos
profundos

Habitualmente termina en injerto
con secuelas estéticas y/o
funcionales.
Puede requerir
tangencial.

escarectomia

Tercer grado

Espesor total.

Epidermis, dermis e
hipodermis (tejido
celular
subcutaneo),
puede llegar
inclusive hasta El
plano 6seo.

Requiere escarectomia precoz, e
injerto o colgajos.

Fuente: Tomado de imMss, 2017.
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2.6.5 Lesiones neoplésicas

Las heridas neoplésicas son infiltraciones cutdneas de células tumorales que se
asocian al crecimiento o de un tumor primario de piel (carcinoma basocelular o
espinocelular, melanoma, enfermedad de Paget, carcinoma de células de Merkel,
sarcoma de Kaposi, sarcoma de partes blandas o linfoma cutaneo) o por metastasis de
otros tumores primarios (mama, pulmoén, cabeza, cuello y colorrectal son los méas
habituales) o por el crecimiento directo de un tumor en la estructura cutanea (Panades,
2021).

Estas lesiones cutaneas son de dificil manejo, se caracterizan por ser exudativas, con
mal olor, dolorosas, sobre infectadas y con rapida destruccion cutanea, debido al
crecimiento del tumor que infiltra las capas de la piel y dan lugar a una Ulcera abierta

gue no cicatrizar destruye el tejido circundante (Vargas, 2015).

La etiopatogenia de las lesiones no esta del todo clara, la mas aceptada apunta a que
cuando el proceso tumoral avanza, se producen alteraciones vasculares y linfaticas
debidas a la desorganizacion microvascular, coagulopatias, acumulacion de sustancias
residuales, edema, hipoxia, necrosis y en consecuencia, lesiones cutaneas (Panades,
2021), provocando un crecimiento proliferativo y ulceracion, ya sea como una lesion en
forma de coliflor (proliferacién) o un area ulcerada como un crater poco profundo que

puede ampliarse hasta formar un seno o fistula (Vargas, 2015).

Etiopatogenia y clasificacion

Las lesiones neoplasicas pueden ser primarias o secundarias lo cual es explicado en la
tabla 15, las lesiones presentes se pueden clasificar por las caracteristicas del lecho de
la herida en grados o niveles: grado |, eritema y/o induracion; grado I, lesiones
nodulares sin pérdida de la integridad de la piel; grado Ill, lesidén cutanea exofitica o en
forma de cavidad con pérdida de la integridad de la piel; y grado IV o cavidades

asociadas con ostomias o fistulas (Vargas, 2015).
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Tabla 15. Etiopatologia de las lesiones neoplésicas

Primarias Secundarias

No melanoma: carcinoma basocelular  Por metastasis

Carcinoma escamocelular Por exéresis parcial o total de un tumor

Melanoma Complicacién de procedimiento
terapéutico: Radiodermitis.

Queratocantoma

Enfermedad de Bowen

Enfermedad de Paget

Eritroplasia

Leucoplasia:

Ulcera de Marjolin

Sarcoma de Kaposi

Linfomas

Fuente: Elaboracion propia tomado de Llatas,2008 y Vargas, 2015.

Las lesiones neoplasicas engloban un manejo multifactorial por lo cual tendremos que
establecer cuidados paliativos, ya que la curaciéon no sera posible, al ser el objetivo
principal mejorar la calidad de vida del paciente y de su familia, a continuacién, se
mencionan de manera general intervenciones para el manejo de las heridas con
predominio oncoldgico:

Manejo del dolor

Control del olor

Disminuir el riesgo de infeccidn y control de la carga bacteriana

Manejo de aspectos psicoemocionales (Llatas, 2008).
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2.7 Valoracion y manejo de las heridas

La valoracion debe ser punto de partida para planificar la atencion al individuo que

presente una herida; realizarla nos garantiza conocer su estado real y de la herida para

poder realizar las intervenciones necesarias, se deben considerar tres dimensiones:

valoracion inicial del paciente, valoracion de la herida, valoracion del entorno de

cuidados. En cada dimension se desglosan intervenciones importantes para realizar tal

valoraciéon como se describe en la tabla 16.

Tabla 16. Valoracién inicial

Valoracién de Enfermeria.

Identificacion de enfermedades que puedan
interferir en el proceso de curacion: neoplasias,
alteraciones metabdlicas, respiratorias,
cardiovasculares.

Nivel de conciencia y capacidad funcional: se
valora la capacidad de la persona para realizar las
actividades de la vida diaria y el desempefio de
roles sociales.

Edad avanzada: se producen alteraciones
fisiopatoldgicas (epidermis mas delgada,
sequedad, pérdida de elasticidad, pigmentacion)
disminuyendo la funcion protectora.

Habitos toxicos: tabaco, alcohol, drogas.
Tratamientos farmacoldgicos:

(Antiflamatorios no esteroideos)
radio/quimioterapia, anticoagulantes, corticoides.
Valoracion nutricional: Peso y talla

Antiguedad de la lesidn.

Localizacién y regién anatomica.

Estadio/Clasificacion.
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Dimensiones (largo, ancho, profundidad).

Bordes

Cavitacion/Tunelizacion.

Tipo de tejido del lecho de la herida.
Valoracion de la herida Estado de la piel perilesional.

Cantidad y tipo de exudado.

Signos clinicos de infeccién.

Dolor.

Tipo de desbridamiento.

Cuidados locales.

Periodicidad de las curas.

Identificar al cuidador principal y valorar las

posibilidades del entorno familiar,

Valoracion del entorno de recogiendo informacién sobre motivacion,

cuidados capacidades, disponibilidad y recursos para

comprender y cumplir el plan de cuidados

Fuente:Elaboracion propia tomado de Cacicedo, 2011.
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2.7.1 Planeacion / Preparacion del lecho de la herida

El término “preparacién del lecho de la herida” fue desarrollado por Falanga y Sibbald
describiéndolo como un proceso que elimina las barreras locales que impiden la
cicatrizacion y que debe adaptarse a las necesidades de la herida y del paciente. Este
enfoque para el manejo de heridas enfatiza que el diagnostico y tratamiento exitoso de
pacientes con heridas cronicas requieren atencion holistica y un enfoque de equipo.
Para ello debemos tener una valoracién objetiva del lecho de la herida encontrandola
con los siguientes paramentos mostrados en la figura 2 (Falanga, 2000).

Figura 2. Parametros iniciales de valoraciéon de las caracteristicas de la herida

r N
 Tiene influencia directa con la cicatrizacion, se
_ » marca el sitio anatomico afectado ya que
Localizacion determinadas zonas pueden llegar a ser
beneficiosas o perjudiciales para el proceso de
cicatrizacion
&
Ve \ « Determina el tamafio de la heriday da la pauta
de tratamiento
* Irregular
Forma « Circular
* Oval
. « Lineal
e N
* Ancho
~ » Largo
Taman . .
S » Superficie=largo por ancho por 0.785 método de
Kundin
.
- N

* Tunelizacién
Profundidad « Tracto sinusal
e Socavamiento

Fuente: Elaboracién propia tomado de Rodriguez, 2021.
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Preparacion del lecho de la herida acrénimo TIME

Bajo un esquema basado en el trabajo de Falanga, Gary Sibbald y The International
Wound Bed Preparation Advisory Board (Junta Consultiva Internacional sobre la
Preparacién del Lecho de Heridas) y The European Wound Management Association
(ewmA), fue descrita una estrategia dindmica llamada TIME, que resume cuatro puntos
clave para estimular el proceso de curacion, brinda las pautas para favorecer las
condiciones de cicatrizacion (Conde, 2015).

e T (Tissue/ Tejido): Control del tejido no viable

e | (Infection/ Infeccion): Control de la inflamacion

e M (Moisture/ Humedad): Control del exudado

e E (Edge/borde): Estimulacion de los bordes epiteliales.

Imagen 8. Acrénimo TIME

v

el tratamiento adecuado

1. IDENTIFIQUE LAS BARRERAS PARA LA CICATRIZACION 1. IDENTIFIQUE LAS BARRERAS PARA LA CICATRIZAC 6N

3. OBJETIVO CLINICO DE LA HERIDA 3. OBJETIVO CLINICO DE LA HERIDA

I Lecheo de la herida sano y viable

Herida sin infeccién
o inflamacién

Sospecha
de biofilm

Tejida esfacelado

Tejido necrético

2, SELECCIONE LAS INTERVENCIONES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

2.SELECCIONE LAS INTERVENCIONES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

‘ Desbridamiento | ‘ Gestién de la carga microbiana ‘
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ALLEVYN® Ag ACTICOAT

Gama
10DOSORB

IRUXOL* y/o Gama
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S\

1. IDENTIFIQUE LAS BARRERAS PARA LA CICATRIZAC 16N

Manejo de Epitelizacién/
la humedad®* Borde que no
avanzal?
Sequedad Borde de la herida que no avanza
2. SELECCIONE LAS INTERVENCIONES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS 2.SELECCIONE LAS INTERVENCIONES PRIMARIAS ¥ SECUNDARIAS
‘ Restaurar el ambients hdimede &ptimo | Promover la epitelizacién, progresién del borde
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CONFORMABLE

PICO" y/o RENASYS®, CONDRESS®, PROSHIELD",
SECURA® NO STING BARRIER FILMS

ALLEVYN' GENTLE,
DURARBER’ 0 PICD™

DURAFIBER'

Fuente: Tomado de Smith and Nephew, 2011.
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2.7.2 Apositos
El manejo de heridas se ha caracterizado por el uso de diferentes materiales que
favorecen el proceso de cicatrizacion llamados apdsitos, estas coberturas en general
deberéan aislar, proteger y optimizar el proceso de cicatrizacion creando un ambiente
idéneo para la cicatrizacion por ello, en 1962, Winter hace mencién que:
La terapia himeda es la demostracion de que un simple cambio en las condiciones fisicas
en la superficie de la herida pueda tener un efecto tan marcado en la tasa de epitelizacion y
gue tiene mucha relevancia en los métodos experimentales sobre cicatrizacion a lo que
actualmente conocemos como la curacion humeda que se basa en el principio del ambiente
hdamedo.
Segun su localizacion, los apoésitos se clasifican en primarios y secundarios. Los
primarios son aquellos que estan en contacto directo con la herida y los secundarios,
los que protegen al aposito primario o tienen funciones de absorcion.
Asi también se puede clasificar en activos o pasivos; en la tabla 17 se hace mencién
de apdésitos activos; estos se encuentran en contacto con el lecho de la herida para

favorecer la cicatrizacion (Jiménez, 2008).

Tabla 17. Apésitos activos para curacion humeda

Tipo de aposito Caracteristicas

Alginatos Surgié en 1982, compuestos por fibras polisacaridos derivadas
de las algas cafés, con gran capacidad de absorcion y
gelificacion, crea un ambiente medio oclusivo y humedo.

Hidrocoloides Son apédsitos que estan hechos de carboximetilcelulosa,
favorece el ambiente himedo en la herida, no se recomienda
en heridas infectadas.

Hidrogeles Son polimeros de almidon, como el 6xido de polietileno o los

polimeros de carboximetilcelulosa, 80% de agua rehidratan y

desbridan.
Apoésitos de Compuestos derivados del colageno bovino tipo I: 90%
coladgeno colageno y 10% de alginato. Absorben y crean una matriz de

soporte para el crecimiento y la migracion celular.
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Hidropolimeros

Espumas

Apadsitos para
control de
infeccion y carga
bacteriana

“Antimicrobiano”

Apoésitos de
control de

metaloproteinasas
Hidrofibras
Peliculas no

adherentes

Productos
bioldgicos

Terapia avanzada

Polimeros con gran capacidad de absorcion, compuestos de
moléculas de poliuretano que se expanden al atrapar el
exudado y una cubierta impermeable de polivinilo.

Estan compuestas por hojas de poliuretano polimerizadas, con
gran capacidad de absorcion.

Apositos que se presentan como telas de carbon activado
impregnadas en sales de plata, plata nanocristalina,
sulfadiazina de plata, o variantes de la plata.

Apdsitos con propiedades hidréfobas.

Soluciones yodadas a bajas concentraciones (0.45%) en forma
de cadexdmero.

Apoésitos a base de miel de grado médico.

Controlan las

metaloproteinasas, disminuyéndolas vy

estimulando el proceso de cicatrizacion.

Compuestos mixtos con gran capacidad de absorcion.

Pueden estar asociados a sales de plata para el control de la
infeccion.

Las gasas impregnadas con diferentes tipos de sustancias para
prevenir su adherencia a la superficie de las heridas, se utilizan
como apositos primarios para proteger el tejido de granulacion
0 proteger las heridas en su proceso de cicatrizacion.

Son los llamados “pieles sintéticas”, creados en laboratorio a
base de queratinocitos, o de bovino. Factores de crecimiento
Sistema de presion negativa 0 VAC

Otros (Descarga, factores de

oxigeno hiperbarico,

crecimiento).

Fuente: Elaboracion propia tomado de Jiménez, 2008.
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2.8 Clinica de heridas: Modelo de atencidn clinicas de heridas

El tema de calidad y seguridad de los pacientes en los ultimos 20 afios ha tenido
relevancia en la conformacién de politicas de salud. La Organizacion Mundial de la
Salud, en su 109 reunién, dedicada a la Calidad de la Atencidn y la Seguridad del
Paciente, recalcé: “las intervenciones de atencion de salud se realizan con el propésito

de beneficiar a los pacientes, pero también pueden causarles dafio”.

Es la quinta iniciativa denominada Soluciones para reducir los riesgos de la atencion a
la salud y mejorar la seguridad incluye la aplicacion de practicas disponibles y la
coordinacion de esfuerzos entre los profesionales involucrados en la prevencion de
riesgos innecesarios para los pacientes. Se considero de vital interés implementar una
estrategia, que puede mejorar la calidad de vida de las personas afectadas con heridas
agudas o cronicas y la reduccion de costos operativos que se derivan de la atencion de
estas, a través de la estandarizacion del cuidado y tratamiento de los pacientes con

heridas bajo el modelo Clinicas de Heridas, la cual fue desarrollada a partir de 2011.

En los ultimos dos decenios ha aumentado el numero de clinicas en todo el pais; sin
embargo, aun resultan insuficientes, por ello, se ha considerado proponer el proyecto
“Implementacion y Estandarizacion de Clinicas de Heridas” como modelo de alta
relevancia asistencial nacional que permitird homogeneizar las practicas ya existentes
(Secretaria de Salud, 2018).

Clinica de heridas

Las clinicas de heridas son centros especializados vinculados a una unidad de salud,
centros de salud ampliados, unidades de medicina familiar o equivalentes en las que
se otorga atencion interdisciplinaria, a fin de detectar factores de riesgo en la persona
para desarrollar heridas; valoracion, diagndstico y tratamiento oportuno de las personas
afectadas por heridas agudas o crénicas y/o estomas; ademas de brindar apoyo a su

familia.

El Modelo de Atencion Integral (MAI) propone un esquema para homogeneizar la
prestacion de servicios de salud que otorgan las instituciones que conforman el Sistema

Nacional de Salud (sNsS), permitiendo el acceso integral y universal a servicios
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esenciales y de calidad, a personas y comunidades, sin discriminacion alguna
independientemente de su condicion laboral, evitando un riesgo financiero que genere

fuertes gastos a la poblacion.
Las intervenciones que se brindaran en las clinicas de heridas son:

* Promocion a la salud, para adoptar estilos de vida saludables y lograr el autocuidado

del individuo, familia y comunidad.

* Deteccion de factores de riesgo y enfermedades para desarrollar algun tipo de herida,

en la poblacion de las unidades médicas.

* Prevencidon y deteccidén oportuna de lesiones y enfermedades, para favorecer el

cuidado y tratamiento de determinantes de la salud en la persona.
+ Cuidado integral a la persona con heridas agudas y cronicas y/o estomas.

 Capacitacion al cuidador primario del paciente en control en el cuidado de la persona

con heridas,

» Desarrollo de talleres para promover el autocuidado de la salud de la poblacion con
factores de riesgo para desencadenar algun tipo de heridas cronicas como personas

con diabetes, obesidad, hipertensos, inmunodeprimidos.

La estandarizacion de las clinicas de heridas es una transformacion de los servicios de
curacion a clinica de heridas; debiendo cumplir con la infraestructura establecida en la
normativa requiriendo de insumos tecnoldgicos necesarios para el manejo avanzado
de heridas, contar con personal capacitado y actualizado en el cuidado avanzado de

heridas y estomas (Secretaria de Salud, 2018).

Claro esta que las acciones que se establezcan en estos espacios deberan contener

registros bajo la norma existente que coadyuve en la creacion de evidencia cientifica.

Existe asi una clasificacion respecto a la infraestructura que pueda tener una clinica de

heridas como se muestra en la figura 3.
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FIGURA 3. Tipos de clinicas de heridas

Clinica de heridas Clinica de heridas Clinica de heridas
béasica avanzadas compleja

* Lesiones superficiales * Lesiones profundas * Lesiones con
« Espesor parcial « Infectadas, que exposicion de hueso,
« No infectadas ameriten manejo tendones,
avanzado * Lesiones con perdida
total

Fuente: Elaboracion propia tomado de Secretaria de Salud, 2018.
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3. Construccion y validaciéon del instrumento de medicion

Se entiende por registro clinico a testimonios, documentos de actos y conductas
profesionales, donde se recopila la informacién de forma sistémica e integral sobre las
acciones del personal de salud otorgados a los individuos (Rivas y Martinez, 2009).

3.1 Registros de Enfermeria

El registro de enfermeria es un documento legal donde se plasma de forma escrita y
veraz la valoracion, planeacion, intervenciones y resultados de la actuacién de
enfermeria hacia el paciente con la finalidad de gestionar el cuidado de calidad. La
importancia del registro es evidenciar el cuidado otorgado al individuo el que podra
convertirse en conocimiento cientifico y contribuir con ello al desarrollo disciplinario y

profesional (Cocotle. et al., 2018).

Las notas guardadas en los registros deben ser una narracién escrita, clara y detallada
de los datos generales del individuo, constantes vitales, signos y sintomas que estén
alterando al individuo o a la familia; quedaran plasmadas las necesidades mencionadas
por el paciente y con ello establecer un juicio que determine las intervenciones
establecidas por elementos metodolégicos necesarias para la atencion del mismo
(Ortiz, 2006).

Los registros de enfermeria son de relevancia juridico-legal, por ser una prueba objetiva
en la valoracion del personal, como se hace mencién en la Norma Oficial Mexicana
NOM-004- SSA3-2012, del expediente clinico es un instrumento de gran relevancia

para la materializacion del derecho a la proteccion de la salud (Nowm, 2012).

La ausencia de un registro de cuidados de un paciente, se puede concebir como una
omisioén legal, ética y profesional, que coloca al profesional de enfermeria con falta de
responsabilidad en sus intervenciones dentro del ejercicio de su profesion, por ello la
importancia de su existencia y apego al ser instrumento fiel de las acciones del

profesional de enfermeria (Ramos, 2010).
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Fundamentando que para construir un instrumento es necesario conocer la previa
existencia del mismo, si fuera lo contrario para ello seria necesario su revision
documental exhaustiva que va a enriquecer el sustento tedrico del registro lo cual se
determina las etapas para la construccion, considerando dos criterios fundamentales
(Cruz-Avelar,2017):

J Aspectos ético-legales que sustentan a la enfermeria profesional.
o Aspectos teoricos de la profesion de enfermeria.
Es relevante mencionar los criterios generales para el llenado de un registro clinico que

cumpla el marco legal de la normativa vigente siendo los siguientes:

o Los prestadores de servicios de atencion médica de los establecimientos,
publica, social y privada, estaran obligados a integrar y conservar el expediente clinico,
asi como la proteccion y confidencialidad de los datos del paciente.

o Al ser documentos elaborados en interés y beneficio del paciente, se deberan
conservar minimo cinco afos, considerados a partir del dltimo acto médico.

o Notas escritas con lenguaje técnico medico y sin abreviaturas, en caso de la
utilizacion de éstas, deberan ser universales.

o Anotaciones en el espacio correspondiente al turno con letra legible
preferentemente de molde, sin enmendaduras, tachaduras o corrector.

o Invalidacion de espacios vacios o con error, con notas aclaratorias o de acuerdo
a lo solicitado en la normativa institucional interna.

o Hojas de registros clinicos y notas de enfermeria.

o Nombre completo, primer apellido, rubrica y clave del personal de enfermeria
(opcional) que elabor6 las notas y los registros clinicos.

o En el caso de Registros clinicos digitales, expediente electrénico, debera contar

con firma digital o registro interno.
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Considerando los criterios del lineamiento general para la documentacién y evaluacion
de la implementacion de los planes de cuidados de enfermeria para la construccién de
registros de enfermeria hacen mencién lo siguiente para el contenido de los registros
clinicos (SSAM, 2011)

o Identificadores de la institucion: Logotipo de Ila Institucion: es la
representacion grafica méaxima, es el caracter de la organizacion, nombre de la
institucion, estos se encuentran contenidos en el Manual de identidad grafica 2018-
2024 del Gobierno de México, donde se establece tipografia, colorimetria, tamafio de
logos que pueden estar presentes en la documentacién del ambito publico federal, si
fuera en el ambiente privado se debera revisar el manual de identidad grafica segun

compete:
o Titulo del registro: Posterior a la determinacion del constructo.
o Identificacidn del paciente y/o persona o comunidad: Debe contener nimero

de registro del expediente clinico, no. cama, fecha de ingreso, dias estancia,
identificadores de la persona como: nombre, fecha de nacimiento, edad, sexo,
escolaridad, idioma, identificadores de la atencion, diagnéstico médico con un grado de

importancia los factores de riesgo.
o Fundamentarse en las 5 etapas del proceso de enfermeria.

o Plan de alta de enfermeria: Proceso sistematico de valoracion, preparacion y
coordinacion que facilita la administracion de los cuidados sanitarios y asistencia social

antes del egreso y después del alta(SSAM,2011)
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3.2 Construccion de instrumentos

La construccién de un instrumento (registro) se fundamentan en las necesidades de un
paciente, objetivos establecidos, accesibilidad del instrumento, calidad psicométrica,
poblacion a la cual va dirigida y adaptacion a las situaciones del momento. Sin embargo,
los requisitos esenciales del atributo que se desea medir, describir, comprobar modelos

o evaluar intervenciones, es la confiabilidad y validez (Hernandez, 2015).

Antes de proceder a medir algo debemos definir de manera clara y precisa sobre lo que
se quiere medir, esto es, definir el constructo, en ocasiones es necesario construir la
definicién, seleccionar una de varias disponibles o simplemente ejemplificarla. Esto se
logra mediante consulta a expertos, revision bibliografica o ambos. Para la elaboracion
de un instrumento se debe tener claro qué se evaluara, definiendo los indicadores que
la evidencia cientifica avala como constructos, posteriormente se inicia con la
operacionalizacion del concepto, comenzando por revisiones bibliograficas, para
determinar los dominios que componen el concepto. En un segundo paso, se elaboran
indicadores que derivaran de esos dominios y con ello se elaboran los items. A su vez,
se redactan las instrucciones del instrumento las cuales deben ser claras y apropiadas
para la poblacion en quienes se piensa aplicar, lo anterior se describe en el diagrama

para realizar instrumentos de medicién en salud (Imagen 9).

Los instrumentos de medicidon como las escalas, indices y cuestionarios, se utilizan para
calificar o cuantificar atributos, cualidades, propiedades o constructos (conceptos
completamente tedricos), que es imposible medir o cuantificar de otra forma Todo
instrumento, medicién o colector de datos debera cumplir tres requisitos: validez,
confiabilidad y objetividad (Cruz-Avelar et al, 2017).

Los registros deben contener los siguientes principios:

e Un registro debe ser efectivo
e Valoracion inicial y valoraciones posteriores
e Sijtuacion de los problemas del paciente

e Intervenciones y cuidados de enfermeria realizados
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e Respuesta o resultados de los cuidados

e Dar solucion y ser adaptable a los tipos de problemas que el paciente presenta
en el centro de trabajo

e Plasmar el uso del proceso de enfermeria y que cumpla con las normas legales

e Deberan estar disefiados de forma que los datos sean de facil acceso y permitir
la comunicacion, evaluacion, investigacién y mejora de la calidad (Galvan, 2013).

Caracteristicas al construir un instrumento
Objetivo del instrumento

e Investigacion, practica clinica
e Predecir, clasificar, diagnosticar, detectar cambios

Ambito de aplicacién

e Hospitalizacion, comunidad

Usuario

e Meédicos, enfermeras, pacientes

Poblacion a medir

e Niflos, adultos mayores

Forma de aplicaciéon

e Auto reporte, entrevista

Fases de la construccién de un instrumento:

e Redefiniciones fundamentales

e Revision enfocada de la literatura en instrumentos pertinentes

e I|dentificacion del dominio de las variables a medir y sus indicadores

e Toma de decisiones clave

e Construccion de instrumento

e Prueba piloto

e Elaboracion de la version final del instrumento o sistema y su procedimiento de
aplicacion
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e Entrenamiento del personal que administrara el instrumento, codificara

respuestas e interpretara resultados.
e Obtener autorizaciones para aplicar el instrumento.
e Administracion del instrumento.

Figura 4. Diagrama de proceso para realizar instrumentos de medicion en salud

Definicion del
constructo
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bibliogréfica
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constructo
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propia tomado de Cruz,
2017.
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3.3 Validez y confiabilidad
Un instrumento debe cumplir con dos elementos fundamentales: validez y confiabilidad;
para que coincida con el instrumento, es necesario conocer qué rasgos o caracteristicas

se desean estudiar.

La validez hace referencia al grado de exactitud que tienen las pruebas como
instrumento eficaz para medir, al existir una evidencia del instrumento relacionada con

el contenido, criterio y constructo.

La validez de contenido es el grado en que la medicion representa al concepto o
variable medida de contenido, no puede expresarse cuantitativamente es propiamente
una situacion de juicio, se estima de manera subjetiva o intersubjetiva empleando,
usualmente, el denominado juicio de expertos, siendo la técnica Delphi una opcion para
esta actividad, otorgando el grado en que un instrumento representa la totalidad de los
contenidos del fendmeno que pretende medir. Demostrar que no omite ningun item ni
incluye alguno extrafio al atributo de interés. Esto se puede documentar haciendo

evidente como se definié el constructo, los dominios, indicadores e items (Cruz, 2017).

Para la validez de criterio se establece un instrumento como valido al compararlo con

algun criterio que pretende medir lo mismo.

La validez de constructo es la representacion exitosa de un instrumento en relacion con

su funcion (Galvan, 2013).

Confiabilidad

La confiabilidad de un instrumento se refiere al grado en que su aplicacion repetida al
mismo sujeto u objeto, produce iguales resultados consistentes y coherentes. Existen
diversos procedimientos para medir la confiabilidad, las férmulas que producen
coeficientes de confiabilidad oscilan entre 0 y 1, donde 1 significa nula confiabilidad y 1
un maximo de confiabilidad total. Dentro de estas formulas de medidas de consistencia

interna tenemos al Alfa de Cronbach, coeficientes KR-20 ()
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Coeficiente Alfa de Cronbach

Para evaluar la confiabilidad o la homogeneidad de las preguntas o items es preciso
emplear el coeficiente Alfa de Cronbach cuando se trata de alternativas de respuestas
policotomicas, como las escalas tipo Likert; la cual puede tomar valores entre 0y 1,
donde: O significa confiabilidad nulay 1 representa confiabilidad total. Se considera que,
cuanto menor sea la variabilidad de respuesta, es decir, que haya homogeneidad en
las respuestas dentro de cada item, mayor seré el Alfa de Cronbach (Corral, 2009).

3.4Técnica Delphi

Este método de estructuracién de un proceso de comunicacion grupal es efectivo a la
hora de permitir a un grupo de individuos, como un todo, tratar un problema complejo
(Varela, et al, 2012). Fue creado en 1948 con la finalidad de obtener el grado de
opinidn, consenso o acuerdo de los especialistas sobre una problematica de manera
sistematica, para realizar un analisis de investigaciones anteriores y no dejar la decision

a un solo profesional.

Dentro de las ciencias de la salud, la Técnica Delphi puede lograr un mayor

entendimiento de la realidad a partir de diferentes perspectivas.
Existen tres tipos de Técnica Delphi:

a) Convencional: consta de una estructura secuencial, lo que hace que sea un
proceso completo en el cual se indaga, obtiene y concluye para obtener el resultado de

un tema propuesto.

b) En tiempo real: reunion donde se realiza un resumen de las propuestas dadas

las cuales se exponen inmediatamente.

C) Politico: un grupo de expertos presenta todas las opciones posibles al problema,
y pruebas que sustenten sus argumentos en lugar de tener un grupo que tome la
decision (Hernandez, 2015). Una vez identificado el problema y teniendo el grupo de

expertos se siguen cuatro etapas descritas en la figura 5:
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Figura 5. Etapas béasicas de la Técnica Delphi

*Se plantea una pregunta amplia a los expertos, el grupo
Etapa 1 coordinador recibe e integra las respuestas y genera el
cuestionario 2.

*Los expertos responden al cuestionario 2, el grupo
Etapa 2 coordinador recibe e integra las respuestas y genera el
cuestionario 3.

*Los expertos responden el cuestionario 3y el grupo
Etapa 3 coordinador los recibe

r. N

Etapa 4

*El grupo coordinador integra y analiza la informacion,
generando resultados cuantitativos.

Informe Final

Fuente: Elaboracion propia tomado de Varela et al. 2012.

En un primer momento, cada experto responde de manera individual y anénima un
instrumento de validacion. Después se analizan las respuestas del conjunto de
expertos, se remite a cada uno la respuesta mediana, asi como el intervalo Inter cuartil
para cada cuestion y se les solicita que reconsideren su juicio anterior, teniendo en
cuenta estos datos. En cada una de las tres o cuatro «vueltas» siguientes, se informa

a los expertos cudl es la mediana del grupo y se les propone revisar su juicio anterior.

Todo juicio individual que quede fuera del intervalo Inter cuartil en que se mueve el
grupo de expertos tiene que estar debidamente justificado o argumentado. La mediana
de las respuestas obtenidas en esta ultima vuelta es el valor que se estaba buscando.
Se emplea la mediana, porque se presupone que las puntuaciones posibles de los
expertos se distribuyen de forma asimétrica. Con este método los expertos comparten
en cierto modo sus opiniones, sin que existan discusiones ni confrontaciones directas
entre ellos por el contrario sirve como vinculo que une a los expertos con el investigador
(Corral, 2009).
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CAPITULO Il
RESULTADOS

2.1 Construccién del registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de

heridas cronicas

El documento se estructuré en tamafo carta de forma vertical con informacién en
anverso y reverso, para el registro de la atencion de enfermeria en pacientes con
heridas cronicas, se integraron 12 dimensiones, basadas en la NOM-004-SSA3-2012,
Expediente clinico, NOM-019-SSA3-2013 y el lineamiento general para la
documentacion y evaluacion de la implementacion de los planes de cuidados de
enfermeria el cual otorga una guia general de contenido para la construccién de
registros de enfermeria (ssam, 2013). Posterior al cruce de variables, se obtienen 12
dimensiones, con un total de 95 items, y se realiza la siguiente distribucion por

dimensiones:

la Dimension datos generales: Nombre, registro de afiliacion, edad, folio estado civil,
sexo M/ F, peso / talla, institucion, turno M /V, fecha de ingreso, teléfono, lugar de
procedencia, antigiedad de la lesion, servicio interconsultantes, asi como antecedentes
patolégicos / factores que afectan la cicatrizacion: bm, HAS, IAM, Problema inmunolégico,
problema endocrino, cancer, quimioterapia, radioterapia, tabaquismo, alcoholismo,

psiquiatrico, neuroldgico, diagnéstico médico.

Estos items son necesarios para tener un panorama general del paciente y a su vez
dar cumplimiento a la normativa vigente del expediente clinico y las acciones

esenciales.

2a Dimension: Localizacion, etiologia: Ancho, largo, forma, profundidad, lesién por
presién/ lesiones relacionadas con la dependencia, Ulcera venosa, Ulcera arterial, Ulcera
mixta, diabética, quirdrgica, quemadura, neoplasica; este apartado cuenta con un
esquema que muestra la localizacion anatdmica de la lesion; ademas, se disefiaron tres

relojes que muestran las dimensiones de las lesiones.
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3a Dimension: Caracteristicas de la herida: Cuenta con los siguientes items, dolor,
bordes, forma, piel perilesional, exudado (tipo, cualidad), exudado (cantidad) medidas
de longitud de la lesion (tamafo), valoracion complementaria, dolor, grado de

contaminacion y signos clinicos de infeccién.

En esta dimension se anexo la escala analoga de dolor como recurso didactico para la

evolucion de este signo.

4a Dimensién: Diagnostico de enfermeria: Contaminacion, deterioro de la integridad
cutanea, riesgo de infeccién, dolor agudo, integridad tisular, aislamiento social, se
coloca la opcién de otros con la posibilidad de que el profesional de enfermeria

implemente su juicio clinico en busca de solucionar otras necesidades del paciente.

5a Dimension: Planeacion / Preparacion del lecho de la herida: Se utiliza el
acronimo TIME (T Tejido no viable o defectuoso, | Infeccion y/o inflamacion, M
Desequilibrio de la humedad, E Borde de la herida que no mejora o debilitado), ya que

es una nemotecnia didactica para la preparacion del lecho de la herida

6a Dimension: Intervencién NIC: Cuidado de las heridas, irrigacion de heridas,
vigilancia de la piel, administracion de medicacion: Topica cuidado de las heridas,
cuidados de la piel, prevencién de Ulceras o lesiones por presion administracion de
analgésicos, tratamiento del dolor, administracion de medicacion, musicoterapia apoyo

emocional, aumentar los sistemas de apoyo.

7a Dimensién: Evaluacién NOC: Curacion de la herida: por segunda intencion,
integridad tisular, cuidados de las ulceras /lesiones por presion, nivel de dolor/ nivel del

malestar, fomentar la implicacion familiar.

8a Dimension: Signos clinicos: Glicemia capilar, frecuencia cardiaca, presion arterial,

saturacién, toma de cultivo o biopsia, temperatura.

9a Dimension: Tipo de alta: Alta por (mejoria, abandono de tratamiento o defuncion)

ndmero de curaciones, fecha de alta.
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10a Tratamiento médico: Los diversos medicamentos prescritos al paciente para el

tratamiento de sus enfermedades de base.

11a Dimensién: Plan de alta de enfermeria: Humectacién de piel, cuidado de los pies,
corte de ufas, educacion para la salud cuidado de heridas en el hogar, cuidados de la

piel, ejercicios de rehabilitacion, interconsulta: Rehabilitacion, nutricién, otro.

12a Dimension: Observaciones / registro de enfermeria: Fecha, observacion y/o

nota de enfermeria, nombre y firma de enfermera (0)
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Registro Clinico de Enfermeria para la Gestion del Cuidado de Heridas Crdnicas

REGISTRO CLIMICO DE ENFERMERIA PARA LA GESTION DEL CUIDADO DE HERIDAS CRONICAS
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2.2 Validacion por expertos del registro clinico para la gestion del cuidado de

heridas crénicas

Frente a lainexistencia de un instrumento validado para el registro clinico de enfermeria
para la gestion del cuidado de heridas conicas, se disefi0 el presente con base en la
operacionalizacion de variables, validado por nueve expertos en el manejo de herida
quienes poseen la formacion académica y experiencia estipulada en los criterios de
inclusion de la investigacion. Las instituciones donde laboran son publicas y privadas,
espacios académicos, hospitales o consultoria privada. Esta validacién se realiz6 en el

periodo noviembre 2022 a enero 2023 como se describe en la tabla 18.

Tabla 18. Validaciéon por expertos

1 Hospital de Ginecobstetricia IMIEM, Toluca 2
2 Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos, Toluca 2
3 Clinica de heridas y estomas, Toluca 2
4 Instituto Nacional de Nutricién Salvador Zubiran cbmx 1
5 HRG ISSSTE “Ignacio Zaragoza” CDMX 1
6 Clinica Medicis, Aguascalientes 1
7 Universidad Lleida, Espafia 1
8 Universidad de Cérdoba, Espafa 1
9 IPS CURATIV Clinica de heridas hiperbarica, Antioquia 1
Colombia,

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion del

cuidado de heridas croénica.
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El 44.4% de los expertos cuenta con formacién académica de posgrado en heridas y
estomas; 11.1 % de ellos tiene diplomado, todos cuentan con experiencia en el campo
de heridas y estomas por mas de 10 afios; los espacios laborales donde desarrollan
sus habilidades son del @mbito publico y privado; 55.6% de ellos en instituciones como:
Universidad de Antioquia Medellin, Colombia; Universidad de Cérdoba, Espafa;
Universidad Lleida, Espafia; Instituto Nacional de Nutricibn cbmx, Global University
Aguascalientes, Centro Médico Adolfo Lépez Mateos, Hospital General de Toluca

ISSSTE y consultoria privada (Tabla 19).

Tabla 19

Datos sociodemograficos de los expertos

Frecuencia %

Formacion académica en heridas

Maestria en heridas y estomas 4 44.4

Especialidad en heridas y estomas 4 44.4

Diplomado en heridas y estomas 1 11.1
Antiguedad en cuidado avanzado de heridas
+ 10 afos 9 100.0
Institucion Laboral

Puablico/privado 6 66.7

Otro 3 33.3

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion
del cuidado de heridas cronica.

99



Para los expertos es muy necesario que el registro cuente con un nimero asignado,
11.1% de ellos, considera que no lo es, para el estado civil 66.7 % lo estima muy
necesario y 22.2% solo necesario este item; 11.1% no necesario, la relacion peso/talla
obtuvo 88.9% para muy necesario y 11.1% necesario. El turno y lugar de procedencia
presenta un porcentaje de 77.8% para muy necesario y 22.2% necesario. La fiabilidad

de esta dimension con Alfa de Cronbach fue de .701 (Tabla 20).
Tabla 20

Validez de contenido de la dimensién: Datos generales

Frecuencia % Media Desviacion Alphade
Estandar Cronbach
Nombre del paciente
Muy necesario 9 100 3.00 .00
Registro de afiliacion / ID

Muy necesario 7 77.8 2.67 707
Necesario 1 11.1
No necesario 1 11.1
Edad
Muy necesario 9 100 3.00 .00
Folio
Muy necesario 7 77.8 2.56 .882 701
Necesario 2 22.2
Estado civil
Muy necesario 6 66.7 2.56 726
Necesario 2 22.2
Sexo M/ F
Muy necesario 9 100 3.00 .00
No necesario 1 11.1
Peso/Talla
Muy necesario 8 88.9 2.89 .333
Necesario 1 11.1

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestiéon
del cuidado de heridas cronicas.

100



Se observa que items como institucidn, antigliedad de la lesion, diagnéstico médico y
antecedentes patolégicos obtuvieron 100 %; es decir, que es muy necesario, esta
dimension obtiene un Alfa de Cronbach de .701 (Tabla 20 — B).

Tabla 20-B

Validez de contenido de la dimensién: Datos generales (Cont.)

Frecuencia % Media Desviacion Alphade
Estandar Cronbach

Institucién
Muy necesario 9 100 3.00 .00
Turno M/V
Muy necesario 7 77.8 2.78 441
Necesario 2 22.2
Fecha de ingreso
Muy necesario 8 88.9 2.89 .333
Necesario 1 111
Teléfono
Muy necesario 8 88.9 2.89 .333
Necesario 1 11.1 701
Lugar de procedencia
Muy necesario 7 77.8 2.78 441
Necesario 2 22.2
Antiguedad de la lesién
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Servicio Interconsultantes
Muy necesario 8 88.9 2.89 .333
Necesario 1 111
Diagnostico Médico
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Antecedentes Patoldgicos
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00

Fuente: Elaboracion propia. Instrumento de validacion del registro clinico de
enfermeria para la gestion del cuidado de heridas cronica.
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Dentro de la dimension localizacion y etiologia, conocer la ubicacibn o regién
anatomica, asi como la etiologia es fundamental para dar inicio a la valoracién dentro
de la gestion en el cuidado de heridas cronicas, items como Ulcera arterial y Ulcera
mixta con porcentajes para muy necesario de 88.9% y necesario 11.1%, el resto de
items son de caracter muy necesario con 100%, sin presentar desviacion estandar para

estos items; el Alfa de Cronbach de esta dimension es de .542 (Tabla 21-A).

Tabla 21-A

Validez de contenido de la dimensidn: Localizacién, etiologia

Frecuencia % Media Desviacién Alfa de
Estandar Cronbach
Localizacion y regiéon anatémica
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Ancho/ Tunelizacion
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Largo / Tracto sinusal
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Forma/ Irregular, circular, oval, lineal 542
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Profundidad/ Socavamiento
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00

Lesién por presion
/ relacionadas con la dependencia
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion
del cuidado de heridas cronica.
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En la tabla 21- B se puede observar que la etiologia que tiene discrepancia es referente
a Ulcera arterial y Ulcera mixta con 88.9 % respectivamente, con una media de 2.78

para ambos items, esta dimensién obtuvo .542 de Alfa de Cronbach.

Tabla 21-B

Validez de contenido de la dimension: Localizacion, etiologia (Cont.)

N=9

Media Desviacion Alfa de
Estandar Cronbach

Frecuencia %

Ulcera venosa
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Ulcera arterial

Muy necesario 8 88.9 2.78 .667
Necesario 1 111
Ulcera mixta
Muy necesario 8 88.9 2.78 .667
Necesario 1 111
Diabética 542
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Quirurgica
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Quemadura
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Neoplasica
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion
del cuidado de heridas cronica.
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En la dimension caracteristicas de la herida descrita por los expertos aseveraron con

100% en los items: Bordes, piel perilesional, exudado, signos clinicos de infeccién, tipo

de tejido, valoracion complementaria vascular y dolor, items muy necesarios para

evaluar el lecho de la herida no se determina alfa de Cronbach ya que presenta una

varianza 0, asi como nula desviacion estandar entre variables. Existié discrepancia

dentro del item grado de contaminacién, con 77.8 % muy necesario, y 11.1% para

necesario y no necesario (Tabla 22).

Tabla 22

Validez de contenido de la dimensién: Caracteristicas de la herida

Bordes
Muy necesario
Piel perilesional
Muy necesario
Exudado (cualidad)
Muy necesario
Exudado (cantidad)
Muy necesario
Grado de contaminacion
Muy necesario
Necesario
No necesario
Signos clinicos de Infeccién
Muy necesario
Tipo de tejido
Muy necesario
Valoracion complementaria
vascular
Muy necesario
Dolor
Muy necesario

9

%

100.0
100.0
100.0
100.0
77.8
111
111
100.0

100.0

100.0

100.0

Media Desviaci

3.00

3.00

3.00

3.00

2.89

3.00

3.00

3.00

3.00

on
Estandar

.00

.00

.00

.00

782

.00

.00

.00

.00

Alfa de
Cronbach

313

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestiéon

del cuidado de heridas croénica.
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Los expertos refieren en los resultados para la dimension diagndstico de enfermeria,
88.9% como muy necesario el diagndstico contaminacion y 11.1% necesario, con una
desviacion estandar de 2.89 y media de .782. Los diagndésticos riesgo de infeccion,
dolor agudo, aislamiento social, asi como la opcién de colocar otros diagnosticos son
considerados muy necesarios en el registro clinico para la gestion del cuidado en
heridas crénicas. En esta dimension no se determina el Alfa de Cronbach, ya que existe
una varianza 0, al no existir discrepancia entre variables, y nula desviacién estandar

entre variables (Tabla 23).

Tabla 23

Validez de contenido de la dimensién: Diagnostico de enfermeria

Frecuencia % Media Desviacion
Estandar
Diagnostico de Enfermeria (D.E):
Contaminacion
Muy necesario 8 88.9 2.89 .333
Necesario 1 111
D. E: Deterioro de la integridad cutanea
Muy necesario 9 100 3.00 .00
D. E: Riesgo de Infeccion
Muy necesario 9 100 3.00 .00
D. E: Dolor agudo
Muy necesario 9 100 3.00 .00
D. E: Integridad tisular
Muy necesario 9 100 3.00 .00
D. E: Aislamiento social
Muy necesario 9 100 3.00 .00
Otros
Muy necesario 9 100 3.00 .00

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion
del cuidado de heridas cronica.

105



Los expertos manifiestan que es muy necesario contar con una relacion NIC, con
intervenciones como cuidado de heridas, administracién de medicamentos via topica,
cuidados y vigilancia de la piel e irrigacion de las heridas, prevencion de Ulceras por
presion y administracion de analgésicos, asi como manejo del dolor estan expresados
con 100% de aceptacion; estos items poseen nula desviacidén estandar y una media
3.0 no existe variabilidad entre los items, ya que el Alfa de Cronbach expresado para

esta dimension fue de .516 como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 24.

Validez de contenido de la dimensién: Planeacién NIC

Frecuencia % Media Desviacion Alfa de
Estandar Cronbach
Prevencion de tlceras o lesiones por presion
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Administracion de analgésicos
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Tratamiento del dolor
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Administracion de
medicacion
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Musicoterapia
Muy necesario 7 77.8 516
Necesario 1 111 2.67 707
No necesario 1 111
Apoyo emocional
Muy necesario 8 88.9 2.78 .667
Necesario 1 111
Aumentar los sistemas de apoyo
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Otro
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestién
del cuidado de heridas cronica.
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Los resultados para la dimension de tipo de alta se pueden observar en el item nimero
de curaciones como muy necesario con 77.8% y 11.1% necesario y no necesario
respectivamente, el item alta por y fecha de alta de caracter muy necesario para esta
dimension, no se logra determinar Alfa de Cronbach ya que muestra varianza 0 al no

tener variabilidad entre factores (Tabla 26).

Tabla 25

Validez de contenido de la dimensién: Tipo de alta

Frecuencia % Media Desviacién
Estandar

Alta por
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Numero de curaciones
Muy necesario 7 77.8
Necesario 1 111 LT L0
No necesario 1 111
Fecha de alta
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion del

cuidado de heridas cronica.
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Parte esencial dentro del proceso de atencion de enfermeria es brindar las
recomendaciones de salud y crear un plan de alta, por ello los nueve expertos
consideran muy necesario en el registro clinico para la gestion del cuidado de heridas
cronicas con asertividad, el cuidado de pies, cuidados de la piel, y educacion para la
salud del cuidado de heridas en el hogar, 11.1% se considerd no necesario, el Alfa de

Cronbach de esta dimension es .840 (Tabla 26).

Tabla 26

Validez de contenido de la dimensién: Plan de alta de Enfermeria

Frecuencia % Media Desviacion Alfa de
Estandar Cronbach
Humectacion de piel

Muy necesario 9 100.0 3.00 .00

Cuidados de pies, corte de

ufias
Muy necesario 8 88.9 2.78 .667
No necesario 1 111

Educacién para la salud cuidado de heridas en el hogar
Muy necesario 8 88.9 2.78 .667
No necesario 1 111

Cuidados de la piel
Muy necesario 8 889 278 667 -840
No necesario 1 111

Ejercicio de rehabilitacién
Muy necesario 8 88.9 2.78 .667
No necesario 1 111

Interconsulta: Rehabilitacion, nutricion, otro
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00
Otro 9 100.0 3.00 .00
Muy necesario 9 100.0 3.00 .00

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestiéon
del cuidado de heridas cronica.
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En relacion con los aspectos generales de la construccion del instrumento se obtiene
un coeficiente Alfa de Cronbach de .859; ante ello, es para los expertos 77.8%
totalmente de acuerdo que es facil para su llenado, referente a la secuencia l6gica en
los items, y distribucién de forma I6gica, asi como secuencial, son necesarios los items
para la valoracion y poseen una congruencia en porcentajes de 88.9 y 11.1 % de
acuerdo, en desacuerdo 11.1%; se otorgd de acuerdo 100 % al ser un formato

didactico para el llenado del mismo (Tabla 27.).

Tabla 27

Validez de contenido de la dimension: Aspectos generales del instrumento

Frecuencia % Media Desviacion Alfa de
Estandar Cronbach
El instrumento es facil
de comprender para su llenado

Totalmente de 7 77.8 2.78 441

acuerdo

De acuerdo 2 22.2

Los items permiten el logro

del objetivo de la investigacion .859
Totalmente de 8 88.9 2.89 .333

acuerdo

De acuerdo 1 11.1

Los items estan distribuidos
en formaldgicay secuencial

Totalmente de 8 88.9 2.89 .333
acuerdo
De acuerdo 1 111

El nUmero de items
es suficiente para recoger la informacién

Totalmente de 8 88.9

acuerdo 2.89 .333
En desacuerdo 1 11.1

El disefio es didéactico para el llenado del mismo

Totalmente de 9 100.0 3.00 .00

acuerdo

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion del

cuidado de heridas cronica.
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Los resultados de la dimension utilizando la nemotecnia TIME, es para los expertos
muy necesario; por ello, obtiene una aceptacion total; determinar el Alfa de Cronbach

no es posible debido a una varianza 0 entre variables.

Los participantes afirman que es muy necesario contar con los resultados esperados
de nuestras intervenciones segun clasificacion NOC, esta dimension obtiene 100%
para muy necesario, por ello, no se determina el Alfa de Cronbach, ya que existe

varianza 0 entre las variables.

De caracter muy necesario los expertos consideran el apartado de signos clinicos para
el registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas cronicas con una
aceptacion de 100%; en consecuencia, no se determina el Alfa de Cronbach al no existir
discrepancia entre variables; asi mismo, los expertos coinciden que es muy necesario
gue se tenga el apartado de tratamiento farmacoldégico meédico; en 100% no se

determina Alfa de Cronbach ya que es solo una variable.

Los expertos consideran muy necesario en 100% encontrar observaciones / nota de
enfermeria y fecha de procedimientos, asi como la rabrica o firma del profesional que
estuvo a cargo de las intervenciones del paciente en el registro clinico para la gestion
del cuidado, aseverado en su totalidad por el panel de expertos; no se determina Alfa
de Cronbach debido a que solo se cuenta con dos variables y no hay discriminacion

entre ellas existiendo varianza 0.

Se atendieron las recomendaciones, analizando la viabilidad, y en conjunto con la
revision bibliografica se agregaron apartados y se realizaron modificaciones como
anexar items, y conceptos, observaciones muy enriquecedoras para hacer mas solido

el registro clinico para la gestion del cuidado de heridas cronicas.

El andlisis de confiabilidad por Alfa Cronbach fue de .774, siendo una fiabilidad

aceptable.
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Resultados Prueba Piloto

La prueba piloto se aplicé a una muestra de 30 profesionales de la salud que llevaron
a la préctica el registro y contestaron el instrumento de validacion, ademas, cumplieron
con los criterios de inclusion establecidos, cabe mencionar que la distribucion del lugar
de residencia se expresa con 70% de expertos locales (Ciudad de Toluca), la
formacion académica en heridas es: Especialidad en heridas y estomas; respecto al
posgrado, Maestria en heridas, estomas y quemaduras 26%, con estudios de
actualizacion pos-técnica 20%; los expertos cuentan con experiencia en el campo de

heridas y estomas por periodos de 6 a 10 afios 0 mas, lo que representa 40 por ciento.

Se considera espacio laboral a los institutos de tercer nivel de la cbmX. y universidades
con 26.7%; laborando en ISSEMYM, 20%; en el IMSS, 16.7%; y de forma privada, 13.3%;
en ISEM, 10.0%; los expertos que laboran en el sector publico y privado 6.7%; asi mismo
quienes laboran en ISSSTE, 6.7%; las instituciones que prevalecieron fueron:
Universidad Medellin, Colombia, Instituto Nacional de Nutricion cbmx, Hospital General
de Toluca ISSSTE y consultoria privada, IMSS poniente, y Hospital para el nifio (Tabla
28).
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Tabla 28

Datos sociodemogréficos de los expertos

N=
Frecuencia %
Formacién académica en heridas
Maestria en heridas y estomas 8 26.7
Especialidad en heridas y estomas 16 53.3
Diplomado en heridas y estomas 6 20.0
Antigliiedad en cuidado avanzado de heridas
3-5 afos 4 13.3
6-10 afios 13 43.3
+ 10 afios 13 43.3
Institucién Laboral
ISSEMYM 6 20.0
IMSS 5 16.7
Privado 4 13.3
ISEM 3 10.0
Publico-privado 2 6.7
ISSSTE 2 6.7
Otro 8 26.7

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion del

cuidado de heridas cronica.
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Los expertos, en su totalidad, consideran el nombre y sexo del paciente muy necesario,
items como registro de afiliacion, estado civil, peso / talla muestran, para muy
necesario, una aceptacion mayor a 80%, el item edad cont6 con el porcentaje mayor
con 90 puntos, y con 70 % el item folio. La fiabilidad de esta dimension con Alfa de
Cronbach fue de .801 (Tabla 29).

Tabla 29 - A

Validez de contenido de la dimensidn: Datos generales

Frecuencia % Media Desviacion Alpha de
Estdndar ~ Cronbach
Nombre del paciente
Muy necesario 30 100 3.00 .000
Registro de afiliacion / ID

Muy necesario 25 83.3 2.83 379
Necesario 5 16.7
Edad
Muy necesario 29 96.7
Necesario 1 3.3 2.97 379
Estado civil 801
Muy necesario 24 80.0
Necesario 4 13.3 2.73 .583
No necesario 2 6.7
Folio
Muy necesario 21 70.0 2.70 466
Necesario 9 30.0
Sexo M/ F
Muy necesario 30 100 3.00 .000
Peso/Talla
Muy necesario 25 83.3
Necesario 5 16.7 2.83 379

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestién

del cuidado de heridas cronica.
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Con porcentajes similares diagnéstico médico y antecedentes patoldgicos al

considerarlos muy necesarios como se muestra en la siguiente tabla.
Tabla29-B

Validez de contenido de la dimensién: Datos generales (Cont.)

Frecuencia % Media Desviacién Alphade
Estandar Cronbach

Institucion
Muy necesario 20 66.7
Necesario 9 30.0 2.63 .556
No necesario 1 3.3
Turno M/V
Muy necesario 18 60.0
Necesario 10 33.3 2.53 .629
No necesario 2 6.7
Fecha de ingreso
Muy necesario 29 96.7 2.97 .183
Necesario 1 3.3
Teléfono
Muy necesario 25 83.3 2.83 .379
Necesario 5 16.7
Lugar de procedencia
Muy necesario 1 3.3
Necesario 8 26.7 2.67 547
No necesario 21 70.0
Antigledad de la lesion
Muy necesario 29 96.7 2.97 .183 .801
Necesario 1 3.3
Servicio Interconsultantes
Muy necesario 25 83.3 2.83 .379
Necesario 5 16.7
Fecha de nacimiento
Muy necesario 23 76.7
Necesario 4 13.3 2.67 .661
No necesario 3 10.0
Diagnéstico Médico
Muy necesario 30 100 3.00 .000
Antecedentes Patolégicos
Muy necesario 30 100 3.00 .000

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestiéon del

cuidado de heridas crénica.
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En relacién con la dimension localizacién y etiologia, conocer la ubicacién o region
anatomica, las caracteristicas generales de la herida obtuvieron porcentaje total por ser
items muy necesarios dentro del instrumento. La etiologia es necesaria para iniciar la
valoracién dentro de la gestién en el cuidado de heridas cronicas, solo se obtuvo 90%
para herida quirargica sin que este altere la vinculacion entre variables; el Alfa de
Cronbach de esta dimension es del .938 (Tabla 30).

Tabla 30

Validez de contenido de la dimensidn: Localizacion, etiologia

Frecuencia % Media Desviacioén Alfa de
Estandar Cronbach
Localizacion y region anatémica
Muy necesario 30 100 3.00 .000
Ancho/ Tunelizacion
Muy necesario 30 100 3.00 .000
Largo / Tracto sinusal
Muy necesario 29 90.6 2.97 .183
Necesario 1 3.1
Forma/ Irregular, circular, oval, lineal
Muy necesario 30 100 3.00 .000
Profundidad/ Socavamiento 938
Muy necesario 30 100 3.00 .000
Lesidn por presion
/ lesiones relacionadas a la dependencia
Muy necesario 30 100 3.00 .000
Quirudrgica
Muy necesario 29 90.6 2.97 .183
Necesario 1 3.1

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion
del cuidado de heridas cronica.
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La dimensién caracteristica de la herida items como bordes, piel perilesional, signos
clinicos de infeccion, valoracion complementaria y dolor, muestran un porcentaje similar
de 90 puntos, desviacion estandar .183 y una media de 2.97. Los items considerados
como muy necesarios fueron: exudado en cantidad, tipo de tejido; el grado de
contaminacién mostr6 variabilidad en las respuestas, el Alfa de Cronbach de esta
dimension fue de .607 (Tabla 31).

Tabla 31

Validez de contenido de la dimensién: Caracteristicas de la herida

Frecuencia % Media Desviaci Alfade
on Cronbac
Estandar h
Bordes
Muy necesario 29 90.6 2.97 .183
Necesario 1 3.1
Piel perilesional
Muy necesario 29 90.6 2.97 .183
Necesario 1 3.1
Exudado (cualidad)
Muy necesario 28 87.5 2.93 .254
Necesario 2 6.3
Exudado (cantidad)
Muy necesario 30 100 3.0 .00 .607
Grado de contaminacién
Muy necesario 25 78.1
Necesario 3 9.4 2.77 .568
No necesario 2 6.3
Signos clinicos de Infeccién
Muy necesario 29 90.6 2.97 .183
Necesario 1 3.1
Tipo de tejido
Muy necesario 30 100 3.0 .000
Valoracion complementaria vascular
Muy necesario 29 90.6 2.97 .183
Necesario 1 3.1
Dolor
Muy necesario 29 90.6 2.97 .183
Necesario 1 3.1

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestién del cuidado de heridas
crénica.
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Los expertos refieren en los resultados para la dimension diagndstico de enfermeria,
qgue el diagnostico contaminacion y la opcion de colocar otro diagnéstico que al ser
menor a 10% no es necesario se contenga en el registro. El diagndstico deterioro de la
integridad cutdnea obtuvo como muy necesario en 90%. Los diagndsticos riesgo de
infeccidén, dolor agudo, integridad tisular y aislamiento social mas de 80% para muy

necesario, el Alfa de Cronbach de esta dimension fue de .865 (Tabla 32).

Tabla 32

Validez de contenido de la dimension: Diagnéstico de enfermeria

Frecuencia % Media Desviacion Alfa de
Estandar Cronbach
Diagnostico de Enfermeria: Contaminacion
Muy necesario 27 84.4
Necesario 1 3.1 2.83 531
No necesario 2 6.3
Diagnostico de Enfermeria: Deterioro de laintegridad cutanea
Muy necesario 29 90.6 2.97 183
Necesario 1 3.1
Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de Infeccion
Muy necesario 28 87.5 2.87 507
Necesario 2 6.3
Diagnostico de Enfermeria: Dolor agudo .865
Muy necesario 28 87.5 2.93 254
Necesario 2 6.3
Diagnostico de Enfermeria: Integridad tisular
Muy necesario 26 81.3
Necesario 2 6.3 2.80 51
No necesario 2 6.3
Diagnostico de Enfermeria: Aislamiento social
Muy necesario 24 75.0 2.70 .651
Necesario 3 9.4
Otro
Muy necesario 25 78.1
Necesario 3 9.4 2.77 568
No necesario 2 6.3

Fuente: Instrumento de validacién del registro clinico de enfermeria para la gestion del
cuidado de heridas cronica.
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Los expertos manifiestan que es muy necesario contar con una relacion NIC en 90%,
con intervenciones como cuidado de heridas, vigilancia de la piel, administracién de
medicamentos topica, cuidados de la piel; dentro de las intervenciones propuestas esta
la irrigacion de heridas, musicoterapia y apoyo emocional, administracion de
analgésicos, tratamiento del dolor, administracion de medicacion, aumentar los
sistemas de apoyo y la opcién de colocar otro tipo de intervenciones, estos items
aparecen arriba de 80%, el Alfa de Cronbach expresado para esta dimension fue de
916 (Tabla 33).

Tabla33-A

Validez de contenido de la dimensidn: Planeacion NIC

Frecuencia % Media Desviacion Alfa de
Estandar Cronbach
Cuidado de las heridas
Muy necesario 29 90.6 2.93 .365
Necesario 1 3.1

Irrigacion de las heridas

Muy necesario 28 87.5
Necesario 1 3.1 2.90 403
No necesario 1 3.1

Vigilancia de la piel
Muy necesario 29 90.6 2.97 .183
Necesario 1 3.1

Administracién de medicamentos: Tépica cuidados de las heridas

916

Muy necesario 29 90.6

Necesario 1 3.1 2.97 183
Cuidados de la piel

Muy necesario 29 90.6

Necesario 1 3.1 2.97 183
Prevencion de ulceras o lesiones por presion

Muy necesario 29 90.6 2.97 .183

Necesario 1 3.1
Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestién del cuidado de heridas cronica
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Tabla33-B

Validez de contenido de la dimensién: Planeacién NIC (Cont.)

Administracién de analgésicos

Muy necesario 27 84.4

Necesario 3 9.4 2ol <l
Tratamiento del dolor

Muy necesario 28 87.5

Necesario 2 6.3 2.93 254
Administracion de medicacion

Muy necesario 26 81.3

Necesario 4 125 2T e
Musicoterapia

Muy necesario 25 78.1 916
Necesario 5 15.6 2.67 758
Apoyo emocional

Muy necesario 28 87.5

Necesario 2 6.3 e L
Aumentar los sistemas de apoyo

Muy necesario 27 84.4

Necesario 3 9.4 290 305
Otro

Muy necesario 27 84.4 2.80 .610
Necesario 3 9.4

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion del

cuidado de heridas cronica.
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En la dimension planeacion y preparacion del lecho de la herida, se obtiene 90 % para
los items infeccion, desequilibrio de la humedad, menor a 90% se tiene el item tejido
no viable el cual consideran como muy necesario para ese porcentaje, el Alfa de

Cronbach de esta dimension es de .940 (Tabla 34).

Tabla 34

Validez de contenido de la dimensién: Planeacién / Preparacién del lecho
de la herida

Tejido no viable

Muy necesario 28 87.5

Necesario 2 6.3 2EE | 2R
Infeccidn

Muy necesario 29 90.6

Necesario 1 3.1 2.97 183 940
Desequilibrio de la humedad

Muy necesario 29 90.6

Necesario 1 3.1 2.97 183
Bordes

Muy necesario 29 90.6

Necesario 1 3.1 2.97 183

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestién del

cuidado de heridas croénica

120



Los expertos refieren en los resultados para la dimension evaluaciéon NOC, los items
gue obtuvieron 90% por ser muy necesario fueron curacion de herida, integridad tisular,
cuidados de Ulceras, nivel del dolor y fomentar la implicacion familiar, y 3.1 % siendo
solo necesario para estos items. El item otro fue considerado en 70% como muy
necesario y en 6.3 % como no necesario. En esta dimension, el Alfa de Cronbach
determinada fue de .786 (Tabla 35).

Tabla 35

Validez de contenido de la dimensién: Evaluacién NOC

Frecuencia % Media Desviacion Alfa de
Estandar Cronbach
Curacion de la herida

Muy necesario 29 90.6 2.97 .183

Necesario 1 3.1
Integridad tisular

Muy necesario 29 90.6 2.97 .183

Necesario 1 3.1
Cuidados de las ulceras

Muy necesario 29 90.6 2.97 .183 786
Necesario 1 3.1 '
Nivel del dolor

Muy necesario 29 90.6 2.97 .183
Necesario 1 3.1
Fomentar la implicacion familiar

Muy necesario 29 90.6 2.90 .305

Necesario 1 3.1

Otro

Muy necesario 25 78.1

Necesario 3 9.4 2.80 .610

No necesario 2 6.3

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion
del cuidado de heridas cronica.
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La dimensién signos clinicos mostré en sus items para muy necesarios items por
debajo de 90%, items como glicemia capilar, saturacién fueron considerados como no
necesarios en 3.1% respectivamente; el Alfa de Cronbach fue de .832 para esta
dimension

Tabla 36

Validez de contenido de la dimensidn: Signos Clinicos

Frecuencia % Media Desviacion Alfa de
Estandar Cronbach
Glicemia capilar mg/dl

Muy necesario 27 84.4
Necesario 2 6.3 587 o

No necesario 1 3.1

Frecuencia cardiaca

Muy necesario 26 81.3

Necesario 4 125 2.87 346

Presion arterial T/A

Muy necesario 27 84.4

Necesario 3 9.4 2.90 305

Saturacion % .832
Muy necesario 27 84.4

Necesario 2 6.3 2.87 434

No necesario 1 3.1

Toma de cultivo o biopsia

Muy necesario 28 87.5 2.93 .254

Necesario 2 6.3

Temperatura

Muy necesario 27 84.4

Necesario 3 9.4 2.90 305

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado

de heridas croénica.
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Respecto a la dimension de tipo de alta, la totalidad de los expertos considera muy
necesario el item alto, pero el item nimero de curaciones mostré una variabilidad en
las respuestas, ya que uno de ellos estima no necesaria este item, es muy necesario
con un 90 % el item fecha de alta para esta dimensidn, el alfa alcanzada es de .284

debido a la cantidad de variables de esta dimensiéon como se muestra en la tabla 37.

Tabla 37

Validez de contenido de la dimensién: Tipo de alta

Alta por (mejoria, defuncién):
Muy necesario 9 100.0 3.00 .000
Numero de curaciones

Muy necesario 26 81.3

Necesario 3 9.4 Zdgls L 284
No necesario 1 3.1

Fecha de alta

Muy necesario 29 90.6

Necesario 1 3.1 2.97 183

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion del

cuidado de heridas cronica.
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Los expertos refieren en los resultados para la dimension mas de 80 % consideran muy
necesario los items de humectacion de la piel, cuidados de pies, educacion para la
salud cuidado de heridas en el hogar, cuidados de la piel, interconsulta y otro. Para el
item ejercicios de rehabilitacion se consideré menos de 10% como no necesario este
item. La determinacion del Alfa de Cronbach fue de .890 (Tabla 38).

Tabla 38

Validez de contenido de la dimensién: Plan de Alta de Enfermeria

frecuencia % Media Desviacion Alfa de
Estandar Cronbach
Humectacion de la piel

Muy necesario 28 875 293 .254
Necesario 2 6.3

Cuidados de pies, corte de uiias

Muy necesario 28 875 293 .254
Necesario 2 6.3

Educacién parala salud cuidado de heridas en el hogar

Muy necesario 28 875 293 .254
Necesario 2 6.3

Cuidados de la piel

Muy necesario 28 875 293 .254 890
Necesario 2 6.3

Ejercicios de Rehabilitacion

Muy necesario 26 81.3

Necesario 2 6.3 2.80 551
No necesario 2 6.3

Interconsulta: Rehabilitacion, nutricion

Muy necesario 26 81.3 2.87 .346
Necesario 4 12.5

Otro

Muy necesario 26 81.3 2.87 .346
Necesario 4 12.5

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestién
del cuidado de heridas cronica.
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Los resultados obtenidos para la dimension observacion / nota de enfermeria, en sus

dos items, fecha y observaciones de enfermeria muestran un porcentaje mayor a 90%

para muy necesario expresado por los expertos, el item firma de la enfermera (0)

obtiene la totalidad de aceptacion, no se puede determinar el Alfa de Cronbach ya que

se obtiene un valor negativo debido a una covarianza promedio negativa entre

elementos (Tabla 39).

Tabla 39

Validez de contenido de la dimensién: Observacion / registro de enfermeria

Fecha

Muy necesario 29 90.6

Necesario 1 3.1 ZET
Observaciones / registro de enfermeria

Muy necesario 29 90.6

Necesario 1 3.1 2.97
Firma de Enfermera (0)

Muy necesario 30 100 3.00

.183

.183

.00

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion

del cuidado de heridas cronica.
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En relacion con los aspectos generales de la construccion del instrumento se obtiene
un coeficiente Alfa de Cronbach de.688 para la ultima dimension, es facil para su
llenado, los items permiten el logro del objetivo de la investigacion, y distribucion de
forma l6gica y secuencial de los items; se obtiene por arriba de 70% totalmente de
acuerdo, los items son suficientes para recoger la informacion, obtiene un valor arriba
de 80%, con 6.3% en desacuerdo. El Alfa de Cronbach total que se obtiene de esta
prueba piloto para medir la confiabilidad del registro clinico es de .953; es decir, posee
una fiabilidad aceptable.

Tabla 40

Validez de contenido de la dimensidn: Aspectos generales del Instrumento

El instrumento es facil de comprender para su llenado

Totalmente de acuerdo 23 71.9 2.77 430
De acuerdo 7 21.9

Los items permiten el logro del objetivo de la investigacién
Totalmente de acuerdo 25 78.1 2.83 379
De acuerdo 5 15.6

Los items estan distribuidos en forma l6gica y secuencial
Totalmente de acuerdo 25 78.1 2.83 379
De acuerdo 5 15.6

El ndmero de items es suficiente para recoger la informacién
Totalmente de acuerdo 26 81.3 2.80 551
De acuerdo 2 6.3
En desacuerdo 2 6.3

El disefio es didéactico para el llenado del mismo
Totalmente de acuerdo 23 71.9 2.77 430
De acuerdo 7 21.9

Fuente: Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para la gestion del
cuidado de heridas croénica.

126



DISCUSION

El registro de enfermeria es un elemento indispensable que constituye ademas un
medio de comunicacién efectivo, permite la planificacién, cumplimiento, asi como el
control de todas y cada una de las actividades realizadas explicado asi en el lineamiento
general para la documentacion y evaluaciéon de la implementacién de los planes de

cuidados de enfermeria (ssam, 2013).

Un estudio realizado en Chile, indica que el registro del cuidado de la herida, es una
herramienta esencial para el progreso del cuidado fundamentado en la ciencia, ya que
sirve de pauta para futuras correlaciones. En la educacion del cuidado de la salud, sin
importar la disciplina o especialidad, se especifica que, si no esta escrito, no esta

realizado (Carrefio et al., 2012).

En el mismo sentido, Lopez (2018) refiere que los registros de enfermeria son de
relevancia para la gestion del cuidado, sefialamiento que concuerda con Torres quien
hacia mencién de ello en 2011; por consiguiente, el desarrollo de registros de
enfermeria se centra en su uso como vehiculos para el almacenamiento e intercambio
de informacién; los beneficios esperados de un registro consistente y centrado en la
atencion del paciente son claros, al otorgar la seguridad del paciente y la continuidad
de los cuidados.

Al relacionar esta aseveracion con la gestion del cuidado de heridas cronicas, poseer
un instrumento que contenga los requerimientos necesarios y cumpla con la normativa
estipulada en la Ley General de Salud, la Norma Oficial Mexicana del Expediente
Clinico NOM-004-SSA3-2012, que recopile la informacion basada en datos generales
gue cumplen con las acciones esenciales para la seguridad del paciente, los expertos
en este apartado consideraban muy necesarios nombre, edad, e incluir antecedentes
patolégicos o comorbilidades. En este apartado cabe resaltar que existieron variaciones
respecto a que el registro contenga un folio o nimero de registro social ya que estos

dependen de la institucién o el uso particular del registro en la gestién del cuidado del
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paciente con heridas crdnicas, por consiguiente, se cumple con los requisitos de
identificacion y accion esencial del usuario.

En lo relacionado con la valoracién del paciente con heridas cronicas, Ruiz (2021) esta
de acuerdo con los postulados que realizaron Falanga y Sibbald quienes coinciden
en que la valoracion de heridas se debe realizar de forma integral, holistica y
multidisciplinaria con la finalidad de tener un seguimiento real y seguro que nos lleve a
un tratamiento planeado en la atencion del paciente con heridas crénicas; ideas que
van de acuerdo con los resultados de este estudio que, dentro de algunas dimensiones,
no mostraron varianza, lo cual es sindbnimo de naturaleza muy necesaria el realizar una
valoracién cefalocaudal, asi como clasificar o categorizar, segun la etiologia, los
diferentes tipos de lesiones; describir el lecho de la herida es fundamental para
establecer las pautas y plan de cuidados de tal manera, que sea viable un tratamiento
efectivo.

Cabe mencionar que el instrumento cuenta con una directriz que guia el abordaje de
heridas crénicas como es el TIME, una nemotecnia basica para comprender el abordaje
de las heridas crénicas, ademas, muestra la posibilidad de tratamiento; por ello es muy
necesario que se encuentre dentro del registro clinico de enfermeria para la gestion del

cuidado de heridas cronicas.

La dimension interrelacion NANDA- NIC- NOC, Johnson (2012) refiere que esta relacion
aporta conceptos y lenguaje que permite al personal de enfermeria trabajar en
colaboracion, ya que complementa los conocimientos de enfermeria, en los
diagnosticos establecidos para la gestion del cuidado de heridas crénicas, por que
engloban a la piel y también los factores psicosociales que pueden afectar al individuo,
pero estos diagnosticos no son absolutos, por ello se tiene el item de otro donde el
profesional de enfermeria podra agregar el diagnostico que surja de valorar al individuo,
teniendo la posibilidad de encontrar algunos patrones alterados que den origen a otros

diagndsticos, quedando abierta la posibilidad de identificar otros mas.
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En el mismo sentido, Johnson (2012) refiere que la coherencia estructurada entre
diagnésticos, intervenciones y resultados es crucial para garantizar la mejora de la
calidad y la seguridad, por tanto, en este estudio se consider6 importante que en el
registro exista esta relacion, ya que es evidencia clara del actuar del profesional de
enfermeria, especialmente en el manejo de heridas crénicas, conceptos que rigen
actualmente.

Otro de los apartados del registro clinico para la gestién del cuidado es el de signos
clinicos, estos constituyen una actividad esencial en la practica de enfermeria, ya que
reflejan el estado de salud del usuario, al ser congruente con lo establecido por la
Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA3-2013 que establece los criterios cientificos,
tecnolégicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion uso y archivo
del expediente clinico; en especifico con lo referido en el punto 9 De los reportes del
personal profesional, técnico y auxiliar; que sefiala como requisito obligatorio y
responsabilidad de la enfermera, medir y elaborar la grafica de signos vitales, segun la
frecuencia establecida y las indicaciones médicas; de este modo, los signos vitales son
parametros que ayudan en la gestion del cuidado integral de la persona con heridas,
no solo la atencidn se centra en el problema local, ya que plasmar signos y sintomas
brindara seguridad al paciente, al obtener un seguimiento puntual de alguna alteracion
gue se pueda presentar durante el proceso de atencidn secuencial.

Otro aspecto es el manejo del paciente con heridas con un enfoque multidisciplinario,
accion que implica conocer a profundidad los tratamientos farmacoldgicos que lleva el
paciente, esto a fin de conocer aquellos farmacos que interfirieren en la cicatrizacién o,
por el contrario, contribuyen a su pronta evolucién clinica.

Respecto al tipo de alta ya fuese por mejoria, o de otra indole, esta posibilita un
seguimiento puntual del paciente, asi como medir la efectividad del tratamiento, a su
vez retomar aquellas recomendaciones que se le otorgaran al paciente posterior al
término del tratamiento establecido por el profesional de enfermeria en el &mbito de

heridas crénicas.
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Por otra parte, Tixtha y colaboradores (2014) enfatizan en la aplicacion del plan de alta
de enfermeria, ya que fomenta la reintegracion del paciente a la sociedad, al
proporcionarnos de forma rapida, una vision completa y veraz de su estado de salud
al egreso; este plan coadyuva al derecho que tienen los pacientes de estar informados
como lo sefala la Carta de los Derechos Generales de las y los Pacientes, y lo
determina el Articulo 51 Bis 1 de la Ley General de Salud en su Articulo 51 Bis 1 “Los
usuarios tendran derecho a recibir informacion suficiente, clara, oportuna, y veraz, asi
como la orientacion que sea necesaria respecto de su salud y sobre los riesgos y
alternativas de los procedimientos, diagndsticos terapéuticos y quirdrgicos que se le
indiquen o apliquen. Cuando se trate de la atencidén a los usuarios originarios de
pueblos y comunidades indigenas, estos tendran derecho a obtener informacion
necesaria en su lengua”. Con ello se afirma que, al esforzarnos por contar con pacientes

bien informados, evitaremos reingresos, quejas o implicaciones legales.
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CONCLUSIONES

El producto final es un registro especifico para documentar las intervenciones del
profesional de enfermeria en la gestion del cuidado de heridas cronicas, el cual se
disefidé en apego a la normativa vigente, con un sustento tedrico — metodoldgico que
sea un referente en la construccion de instrumentos dentro de la disciplina de la

enfermeria.

De acuerdo con los objetivos establecidos para esta investigacion, se construyo el
registro clinico para la gestiéon del cuidado de heridas cronicas a través del cruce de
variables de los constructos registros, enfermeria, herida, NANDA-NIC-NOC, plan de

alta; posteriormente se evoluciono a items agrupados en 12 dimensiones:

1. Datos de identificacion del paciente.

2. Localizacion, etiologia

3. Caracteristicas de las heridas.

4, Diagnaostico de enfermeria nomenclatura NANDA.

5. Planeacion del cuidado con acrénimo TIME.

6. Ejecucion por medio de NIC.

7. Evaluacion a través de NOC.

8. Signos clinicos (frecuencia cardiaca, tension arterial y toma de glicemia).
0. Tipo de alta (mejoria, defuncién, abandono de tratamiento y fecha).

10. Tratamiento médico farmacoldgico.
11. Plan de alta de enfermeria.

12. Observaciones, registro de enfermeria y firma autografa del profesional de

enfermeria.
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Las dimensiones mencionadas se vincularon con las cinco etapas del proceso atencién
de enfermeria con la finalidad de dar un seguimiento puntual al manejo de heridas

cronicas.

Lo anterior fundamentado en la NOM-004-SSA 2012 del expediente clinico, la NOM-
019-SSA3-2013 y el lineamiento general para la documentacién y evaluacién de la
implementacion de los planes de cuidados de enfermeria, el cual otorga una guia

general de contenido para la construccion de registros de enfermeria.

Se obtiene la validez por expertos a través del método Delphi; respecto a los expertos
de la region de Toluca fue necesario una segunda ronda, ya que hicieron
recomendaciones en algunos conceptos, sugerencias que no afectaban la estructura o
el contenido del registro. Los expertos nacionales e internacionales otorgaron su

validacion en la primera ronda.

Se llevo a cabo una prueba piloto con 30 participantes, 21 del area de Toluca, Estado
de Meéxico, 8 nacionales principalmente de la cbmx, Monterrey y 1 de Medellin,
Colombia, se obtuvo una confiabilidad del instrumento de .953; es decir, aceptable en
su aplicacion, refiriendo que el registro posee validez de contenido y confiabilidad, por
lo tanto, puede ser utilizado para la gestion del cuidado de heridas cronicas por el

profesional de enfermeria.
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Anexo 1 N

Carta de consentimiento informado

Estimada / 0 experto en manejo de heridas

La estudiante de la Facultad de Enfermeria y Obstetricia de la UAEMEX esta realizando
la presente investigacion denominada “Construccidn y validacién del registro clinico
de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas crdénicas que tiene como
objetivo Construir y validar el registro clinico de enfermeria para la gestion del
cuidado de heridas cronicas”, para identificar la validez de contenido del registro y que

sea (til para la gestion del cuidado de heridas cronicas.

De acuerdo con lo establecido en el Articulo 20 de la Ley General de Salud se considerara

lo siguiente, si usted acepta participar:

Procedimiento: Se utilizara una escala tipo Likert para validar el registro el cual se le
entregara en fisico o en su defecto via electrénica, las instrucciones de llenado del mismo
se encuentran plasmadas en el instrumento, una vez que usted pueda aplicar el registro,

podra validar si los items poseen validez de contenido.

Los beneficios que se obtendran con su participaciéon en esta investigacion, seran
contribuir a la identificacion de los datos minimos necesarios que requiere el registro
clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas crénicas, asi como si cumple

con la validez de contenido para el mismo fin.

Confidencialidad: En relacién con la informacion que usted nos proporcione para el
estudio, sera de cardcter estrictamente confidencial, y utilizada unicamente por el equipo
de investigacion del proyecto y no estara disponible para ningan otro propésito. Usted

guedara identificado(a) con un numero, no con su nombre.

Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos. Si
alguna de las preguntas le hicieran sentir incbmoda (o), tiene el derecho de no

responderla.



La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esté en plena libertad

de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier momento.

Firma del participante

Nombre y firma del Investigador

Contacto: correo electrénico o bien el nUmero telefénico:
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Enfoque descriptivo
JIniveles
Lesiones leves/moderadas/graves N, P
Enfoque descriptivo
10 categorias segin caracteristicas
morfolagicas ;.I?LP NE,
Enfogue descriptivo '

Grados numéricos del 0 al 3 segin
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(complicadas-no complicadas)
Enfoque descriptivo

15, IN, NP

Matriz con 5 pardmetros
graduados de forma independiente
del0al3

Enfoque descriptivo

TARIN.IS, NP

6 fases lineales (fase 1 a fase 6

Enfoque descriptivo IN, N 1S

Fuente: Tomado de (Gonzalez, 2018)

Anexo 2
Imagen 10. Tabla resumen de sistemas de clasificacion de lesiones de pie diabético.

Estudios de
validacion

S

No

No

No

Si

No

S

No

Estudios de
variabilidad
interobservador

Si

No

No

No

Si

No

No

No

Comentarios

Parémetros no incluidos de forma secuencial. La clasificacion més conocida y
usada en el mundo

Severidad determinada por [z profundidad y la presencia de infeccion

Incluye una correspondencia con los grados o categorias de ofras
clasificaciones. Se complementa con una hoja de codificacion de fa herida.
Muy escasa implantacian y difusicn

También denominada Clasificacion por Profundidad-lsquemia. Inspirada en la
clasificacion de Megitt-Wagner, se considera un primer intento de clasificacion
(Que permitiera esclarecer las distinciones entre los grados II-Il de Wagner

Junto con la de Meggitt-Wagner es la clasificacion mas conocida y usada en
el mundo

La complicacion viene determinada por la presencia de infeccion

Parametro de infeccion considerado como poco objetiva
A: Hestudio de Treece KA et al comunica buen acuerdo interobservador pero
no aporta valores concrefos™

Ideado como una quia de tratamiento
Incluye pautas de tratamiento (puntos de control) para cada fase



Tabla resumen de sistemas de clasificacion de lesiones de pie diabético

CHS-Curative Health
Services Wound Grade
Scale 2002

Margolis y cols. 2003"

Clasificacion PEDIS 2003

Clasificacion DEPA 2004%

Wound Score de Straussy
Aksenov 2005

Diabetic Ulcer Severty
Score-DUSS 2006

Clasificacion SINBAD 2008%

Clasfficacion de Saint Elian-
SEWSS 20102

Clasificacion de Kobe 2011%

Fuente: Tomado de (Gonzalez, 2018)

Sistema lineal con 6 grados; los fres
{iltimos gradas son sumativos al
grado3

Enfoque descriptivo

4 modelos de prediccion. Cada
modslo consta de 3 a 6 variables
Enfoque prondstico

5 pardmetros graduados de forma
independients

Enfoque descriptivo

Iiatriz con 4 pardmetros cada uno
puntuado de forma independiente del 0 al
3. Puntuacion final del 0l 12
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WMatrizcon 5 parmefros cada uno
puntuada de forma independienta con
valores que oscilan de 2 al 0. Puntuacidn
final de 0 {peor} a 10 (mejor)

Se pemniten medias purtuacionss
Enfoque descriptivo

4variables diootdmicas puntuadas oon valores
t20a 1, Punfuacionfinal de 034
Enfoque prondstico

B variables dicotdmicas puntuadas con
valores da 03 1. Puntuacion final de 0 a 6
Fnfoque descriptivo

10 variables englobadas en tres dominios.
(ada variable s2 puntiia conuna
puntuacion que oscila del 1213 Tres
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Enfoque descriptivo

4 tipos de lesidn (|1, 1, V) segtnla
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Enfoque descriptivo
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(Cont.)
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Los Curative Health Services, [CHS) es un organismo estadounidense que ha
gestionado mas de 150 centros de atencidn de heridas en 38 estados de los
Estados Unidos

Uno de |os parametros incluidos es a su vez |a clasificacion de CHS-Curative
Health Services Wound Grade Scale

Sistema complejo que requiere de medios diagndsticos sofisticados
deal para investigacién en PD

Incluye una graduacion de severidad asociada a la puntuacion
(Jtorga importancia al estado local de la Gloera

Sistema poco conocido, ideado a partir de otros sistemas de clasificacidn de lesiones de
PD. No es un sistema exclusivo de lesiones en pie diabético y podria usarse con otras
heridas crdnicas

Disefiado como indicador de severidad, requiere de protocolos de tratamiento adecuados
para su Uso comecto

Bxiste otro sistema basado en el DUSS, el MAID score, para heridas cranicas de extremidad
inferior®. £l MAID sustituye el parametro “prabing to bone” y "mitiples ulceraciones”
incluidos en el DUSS por los pardmetros “duracian de la Gleera” v érea de la herida”

Modificacion de la clasificacicn SJADJSAD
Muy dtil coma sistema para auditorfas para la comparacidn e resultados entre diferentes
ambitos asistenciales

Sistema inspirado en el PEDIS
B: Vialor « para 2 observadores = 0,8 en un estudio de validacion™

Enfocada para su uso en poblacidn asidtica. Para cada tipo e lesidn se aporta una pauta
e tratamiento
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FACULTAD DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Instrumento de validacion del registro clinico de enfermeria para

la gestion del cuidado de heridas cronicas

Obijetivo: El presente documento tiene lafinalidad de recabar lainformacion paravalidar el registro
clinico de enfermeria para la gestién del cuidado de heridas crénicas.

Instrucciones: Marque con una “x” segun considere necesario los items en el registro clinico de
enfermeria para la gestion del cuidado de heridas crénicas. Muy necesario (3) Necesario (2) No
necesario (1)

items 3 2 1
Nombre del paciente
Registro de afiliacion / ID
Edad
Folio
Estado civil
Sexo M/F
Peso / Talla
Institucion
Turno M /V
Fecha de ingreso
Teléfono
Lugar de procedencia
Antigledad de la lesion
Servicio Interconsultantes

Diagndstico Médico

Antecedentes patologicos / factores que afectan la cicatrizaciéon: DM, HAS,
IAM, Problema inmunolégico, Problema endocrinol6gico, Cancer,
Quimioterapia, Radioterapia, Tabaquismo, Alcoholismo, Psiquiatrico,
Neurolégico, Otros.



2. Validez de contenido dimensién: Localizacion, etiologia

Es necesario describir la localizacion y
region anatémica de la lesion

Ancho Tunelizacion

Largo Tracto sinusal

Forma Irregular, circular,
oval, lineal

Profundidad Socavamiento

Lesién por Estadio/ Categoria
presion/ El, Ell, Elll, EIV,
Lesiones NE, DTP

relacionadas ala Comunitaria
dependencia Hospitalaria

DAI
Ulceravenosa ClI, ClI, ClIl, CIV,
CVv
Ulcera arterial  Estadio I, I, Ill, IV

Ulcera mixta Espesor. Parcial,
Espesor. Total.

Diabética W0, W1, W2, W3,
W4, W5
Quirargica Espesor parcial.

Espesor total.
Quemadura Grado 1°, Grado 2°
superficial Grado 2°
profundo Grado 3°
Primaria (No
Neoplasica Melanomas
Secundarias
(Metéstasis)




Bordes

Piel perilesional

Exudado (Tipo,
cualidad)

Exudado (Cantidad)

Grado de contaminacion

Signos clinicos de
Infeccion

Regulares
Irregulares
Oblicuo

Excavado
Evertido
Socavado

Sana

Eritema
Hiperpigmentacion
Maceracion
Eritema no blanqueable
Descamacion
Seroso
Serohematico
Seropurulento
Hematico
Purulento

Nulo 0-1 ml
Escaso 2-4 ml
Moderado 5-10 ml
Abundante >10 ml

Contaminada
Infectada
Colonizada
Biofilm

No presenta signos ni sintomas

Eritema

Edema

Ardor/calor

Olor fétido
Cicatrizacion retardada
Escara / Necrotico
Esfacelo

Granulacion
Epitelizacion



Fibrina
Hipergranulacion
Hiperqueratosis
Tejido subcutaneo
Tejido muscular
Tendon

Hueso

Capsula articular
Flictena

ITB (indice tobillo brazo)
Llenado capilar

Tipo de tejido

Valoracion . Oxigenacion distal
complementaria P ia d I
e resencia de pulsos
Presencia de linfedema
Prueba de monofilamento
Escala analoga del dolor 0/10
Dolor Agudo
Cronico
Neuropatico

items g2
Contaminacion (00181)
Deterioro de la integridad cutanea (00046)
Riesgo de Infeccién (00004)
Dolor agudo (00214)
Integridad tisular (00044)
6 Aislamiento social (0053)
Otros



items o]
T (Tejido no viable o defectuoso) Debridacién Enzimética, D. Autolitica, D.
Mecénico, D. Quirurgico, Otro
| (Infeccién y / o inflamacién) Apdsito antimicrobiano, Apésito yodado,
Antiséptico, Apositos a base de miel, Terapia presion negativa TNP.
M (Desequilibrio de la humedad) Alginato, Espumas, Hidro celular, Otro
E (Borde la herida que no mejora o debilitado) Colageno, Hidrocoloide,
Silicon, Matrices, Injerto, Terapia compresiva, otros, Descarga

items S N7 B
Cuidado de las heridas
Irrigacion de heridas
I8 Vigilancia de la piel
'4 | Administracion de medicacion: Tépica cuidado de las heridas
5| Cuidados de la piel
6 Prevencion de Ulceras o lesiones por presion
I7 | Administracién de analgésicos
Tratamiento del dolor
19 Administracion de medicacion
Musicoterapia
11 Apoyo emocional
112 | Aumentar los sistemas de apoyo
Otro

items gz
Curacion de la herida: por segunda intencion
Integridad tisular: Piel membranas mucosas
Cuidados de las ulceras / lesiones por presion
Nivel de dolor / Nivel del malestar
Fomentar la implicacion familiar
Otro



ftems 3 21
Glicemia capilar mg/dl
Frecuencia cardiaca
Presion arterial T/A
Saturaciéon %
Toma de cultivo o biopsia

ftems 321
Alta por
Numero de curaciones
Fecha de alta

items 3 21

Tratamiento médico farmacoldgico

items g2
Humectacién de piel
Cuidados de pies, corte de ufias
Educacion para la salud cuidado de heridas en el hogar
Cuidados de la piel
Ejercicio de rehabilitacion
Interconsulta: Rehabilitacion, nutricion, otro
Otro

ftems 321
Observaciones / nota de enfermeria /Fecha
Firma de Enfermera (0)



Instrucciones: Marque con una “X” segun considere necesario los items en el registro
clinico de enfermeria para la gestién del cuidado de heridas cronicas.

Coloque: Totalmente de acuerdo (3) De acuerdo (2) En desacuerdo (1)

El instrumento es facil de comprender para su llenado
Si su respuesta es 1 qué agregaria:

Si su respuesta es (3): porque, (1) por qué:

Los items estan distribuidos en forma l6gica y secuencial
El nimero de items es suficiente para recoger la informacién, en caso
de estar en desacuerdo sugiera los items a afiadir:

I Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion

El disefio es didactico para el llenado del mismo

iGracias por su participacion!
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Carta de validacion de expertos
Fecha: de 2022

Experto Num.:

Entidad federativa México/ Pais:

A quien corresponda:

Hago de su conocimiento que fui seleccionado para participar como experto(a) en el area
correspondiente para emitir carta de validacion del Instrumento REGISTRO CLINICO DE
ENFERMERIA PARA LA GESTION DEL CUIDADO DE HERIDAS CRONICAS, el cual
corresponde al instrumento que se aplicard en el proyecto de grado de Maestria en
Enfermeria con area terminal en Gerencia en Enfermeria que desarrolla la L.E Alejandra

Rodriguez Medina, estudiante la Facultad de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad

Autonoma del Estado de México, en colaboracién con otras investigadoras.

Una vez que se procedi6 a conjuntar la congruencia y observaciones realizadas al trabajo
como experto, y después de haber realizado una revision, no tengo inconveniente

alguno en otorgar mi firma para dar VALIDEZ al contenido de este instrumento.

Firma del experto

Grado académico:

Antiguedad laboral en heridas:

Institucién donde labora:







	INTRODUCCIÓN
	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	OBJETIVO GENERAL
	Hoja de registro clínico de enfermería para la gestión del cuidado de heridas crónicas (Anexo 2).
	Procedimiento para la construcción del instrumento de validación

	MARCO REFERENCIAL
	1.1 Enfermería
	1.2 La evolución de los registros en la profesión de enfermería

	Tabla 2. Beneficios de una gestión del cuidado por profesionales de enfermería basada en evidencia.
	1.4 Gestión
	1.5 Gestión del cuidado de heridas por enfermería
	1.6 Proceso de Atención de Enfermería

	Tabla 4. Interrelación Proceso Atención Enfermería - Manejo avanzado de heridas
	2.1 Antecedentes históricos de las heridas
	2.3 Epidemiologia de las heridas
	2.4  Proceso de cicatrización
	2.4.1 Proceso de cicatrizacion en heridas crónicas

	2.5 Etiología de las heridas crónicas
	2.6 Diagnóstico diferencial de las lesiones crónicas
	2.6.1 Lesiones por presión / Lesiones relacionadas con la dependencia

	2.6.2 Ulceras venosas y arterial
	Intervenciones de prevención y tratamiento
	2.6.2.1 Úlcera Arterial


	2.6.3 Pie diabético
	Métodos de valoración del pie diabético
	Intervenciones de prevención y tratamiento


	2.6.4 Quemaduras
	Manejo del paciente quemado
	Etiopatogenia y clasificación

	2.7 Valoración y manejo de las heridas
	2.7.1 Planeación / Preparación del lecho de la herida

	2.8 Clínica de heridas: Modelo de atención clínicas de heridas
	3. Construcción y validación del instrumento de medición
	3.1 Registros de Enfermería
	Considerando los criterios del lineamiento general para la documentación y evaluación de la implementación de los planes de cuidados de enfermería para la construcción de registros de enfermería hacen mención lo siguiente para el contenido de los regi...
	 Identificadores de la institución: Logotipo de la Institución: es la representación gráfica máxima, es el carácter de la organización, nombre de la institución, estos se encuentran contenidos en el Manual de identidad grafica 2018-2024 del Gobierno ...
	 Título del registro: Posterior a la determinación del constructo.
	 Identificación del paciente y/o persona o comunidad: Debe contener número de registro del expediente clínico, no. cama, fecha de ingreso, días estancia, identificadores de la persona como: nombre, fecha de nacimiento, edad, sexo, escolaridad, idioma...
	 Fundamentarse en las 5 etapas del proceso de enfermería.
	 Plan de alta de enfermería: Proceso sistemático de valoración, preparación y coordinación que facilita la administración de los cuidados sanitarios y asistencia social antes del egreso y después del alta(SSAM,2011)
	3.2 Construcción de instrumentos
	3.3 Validez y confiabilidad
	Confiabilidad
	Coeficiente Alfa de Cronbach

	3.4Técnica Delphi

	DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	FUENTES DE INFORMACIÓN
	Anexo 1
	Carta de consentimiento informado

	Anexo 2
	Imagen 10. Tabla resumen de sistemas de clasificación de lesiones de pie diabético.

	Apéndice 2
	Carta de validación de expertos


