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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones por presion son heridas que se presentan en la piel causando
deterioro de su integridad; segun la OMS, estas lesiones afectan a 9 de cada 100 personas
hospitalizadas, independientemente de la edad o patologia, su prevalencia es del 5 al 12%
en todo el mundo y del 7% en Latinoamérica. Objetivo: Valorar el riesgo de presencia de
lesiones por presion recurrentes mediante las escalas de Norton y Braden para el manejo
adecuado de enfermeria. Metodologia: El presente analisis de caso se basa en un paciente
adulto mayor de sexo femenino con dependencia moderada, antecedentes de hipertension
arterial y artrosis hace 20 afios, quien fue hospitalizada durante varios dias con diagndstico
de bronquitis aguda y debido a la valoracion inadecuada de enfermeria presentd lesiones
por presion a nivel de talones y region sacra. Se utilizo la investigacion descriptiva-
explicativa y como técnica la observacion y la entrevista no estructurada. Resultados: Se
realiz6 una valoracién geriatrica integral, por lo cual se aplicd la escala de Barthel, se
obtuvo un puntaje de 65/100, clasificandose como dependencia moderada; se empled esta
escala debido a su utilidad en investigaciones realizadas para valorar el nivel de
dependencia en adultos mayores: México con 116 adultos mayores y Per con 183 adultos
mayores. Para evaluar el riesgo de presentar lesiones por presion se aplicd la escala de
Norton, se obtuvo un puntaje de 17/20; ademas, se utilizo la escala de Braden, se obtuvo
un puntaje de 18/23, ya que evalUa otros items importantes como la nutricion y la friccion,
aquellos que no se valoran en Norton; cabe destacar que segun estudios, Braden presenta
mayor nivel de calidad, predictibilidad y confiabilidad en comparacion con Norton; al
aplicar estas escalas, se demostré que la paciente tenia dependencia moderada y un riesgo
leve de desarrollar lesiones por presion, se confirm6 que la causa de las lesiones que
presentd fue la valoracion inadecuada de enfermeria; como una de las principales
intervenciones en la atencion primaria de salud, desde el enfoque de enfermeria basado en
las teorias de Dorothea Orem y Nola Pender, se brind6 educacion a los familiares acerca de
los cuidados que deben ofrecer. Las lesiones por presién evolucionaron de manera
favorable y se obtuvo como resultado la completa regeneracion de los tejidos.
Conclusiones: La evidencia indica que la presencia de las lesiones por presion se debe
principalmente a las intervenciones inadecuadas que efectua el personal de enfermeria, que
pueden deberse a diferentes factores como falta de profesionales, excesiva carga laboral y
conocimiento insuficiente; en este estudio se demostro que la paciente tenia un riesgo leve

de desarrollar lesiones por presion, sin embargo, presento dos lesiones de categoria Il y V.



Para brindar cuidados de enfermeria de calidad es adecuado realizar el proceso de atencion
de enfermeria apoyandose en instrumentos que permitan la valoracion integral del
paciente, ademas, basarse en las teorias de enfermeria que permitan fundamentar el
enfoque de las intervenciones; en este estudio se aplicaron escalas que permitieron valorar

la dependencia y el riesgo de adquirir lesiones por presion.

PALABRAS CLAVES: Lesiones por presion, escala de Norton, escala de Barthel,

atencion de enfermeria.



ABSTRACT

Introduction: Pressure injuries are wounds that occur on the skin causing deterioration of
its integrity; According to the WHO, these injuries affect 9 out of 100 people hospitalized,
regardless of age or pathology, their prevalence is 5 to 12% worldwide and 7% in Latin
America. Objective: Assess the risk of the presence of recurrent pressure injuries using the
Norton and Braden scales for proper nursing management. Methodology: The present case
analysis is based on an elderly female patient with moderate dependence, a history of
arterial hypertension and osteoarthritis 20 years ago, who was hospitalized for several days
with a diagnosis of acute bronchitis and due to an inadequate assessment of nursing He
presented pressure injuries at the heel and sacral region. Descriptive-explanatory research
was used and as an observation and unstructured interview technique. Results: A
comprehensive geriatric assessment was performed, for which the Barthel scale was
applied, a score of 65/100 was obtained, classified as a moderate dependence; This scale
was used due to its usefulness in research carried out to assess the level of dependency in
older adults: Mexico with 116 older adults and Peru with 183 older adults. To assess the
risk of presenting pressure injuries, the Norton scale was applied, a score of 17/20 was
obtained; In addition, the Braden scale was used, a score of 18/23 was obtained, since it
evaluates other important items such as nutrition and friction, those that are not valued in
Norton; It should be noted that according to studies, Braden has a higher level of quality,
predictability and reliability compared to Norton; when applying these scales, it was
demonstrated that the patient had moderate dependence and a slight risk of developing
pressure injuries, it was confirmed that the cause of the injuries presented was the
inadequate assessment of nursing; As one of the main interventions in primary health care,
from the nursing approach based on the theories of Dorothea Orem and Nola Pender,
family members were educated about the care they should offer. The pressure lesions
evolved favorably and the complete regeneration of the tissues was obtained. Conclusions:
The evidence indicates that the presence of pressure injuries is mainly due to inappropriate
interventions carried out by nurses, which may be due to different factors such as lack of
professionals, excessive workload and insufficient knowledge; In this study it was shown
that the patient had a slight risk of developing pressure injuries, however, she presented
two category Il and IV lesions. In order to provide quality nursing care, it is appropriate to
carry out the nursing care process based on instruments that allow the integral assessment

of the patient, in addition, based on nursing theories that allow the intervention approach to



be based; In this study scales were applied that allowed assessing dependence and the risk

of acquiring pressure injuries.

KEYWORDS: Pressure injuries, Norton scale, Barthel scale, nursing care.
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INTRODUCCION

Las lesiones por presion son heridas que se presentan en la piel causando deterioro de su
integridad, que se producen cuando se ejerce presion en prominencias 6seas durante un
largo periodo de tiempo, ocasionando isquemia y posterior hipoxia tisular, afectando las
capas de la piel y el tejido subyacente que puede llegar a los masculos, incluso a los
tendones y huesos, produciendo necrosis de toda la zona afectada (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las lesiones por presion afectan a 9 de cada
100 personas hospitalizadas independientemente de la edad o patologia, su prevalencia es
del 5 al 12% en todo el mundo y del 7% en Latinoamérica (2); un estudio realizado en
Colombia indica que hay mayor predominio en el sexo masculino y en pacientes de 75 a 85
afios (3); la incidencia y prevalencia sobre esta condicion se desconoce a nivel nacional
(Ecuador), pero un estudio realizado en el afio 2012 en el Hospital Provincial Docente
Ambato destaca que de un total de 203 pacientes, un promedio de 8% presentaron lesiones

por presion, principalmente los adultos mayores (4).

Estas lesiones son consideradas un problema de salud publica, debido a que han
contribuido al incremento de la morbimortalidad de los pacientes, la estancia hospitalaria y
el costo en la atencion de salud (5), por lo que un aspecto fundamental en su prevencién es
la valoracion integral del paciente por parte del profesional de enfermeria, con el propdésito

de realizar un plan de cuidados eficaz y brindar calidad en la entrega de servicios.

El presente analisis de caso se basa en un paciente adulto mayor de sexo femenino con
dependencia moderada, antecedentes de hipertension arterial y artrosis hace 20 afios, quien
fue hospitalizada durante varios dias con diagnostico de bronquitis aguda, y debido a la
valoracion inadecuada de enfermeria presentd lesiones por presion a nivel de talones y

region sacra (categoria V).



1. GENERALIDADES DEL OBJETO DE ESTUDIO
1.1 Definicion y contextualizacion del objeto de estudio

La problematica del presente caso clinico son las lesiones por presion debido a que no
existié una adecuada valoracion por parte del personal de enfermeria, esto se manifesto en
una paciente de sexo femenino de 97 afios de edad con dependencia moderada, quien fue
hospitalizada por varios dias en una institucion de salud particular del Canton Pasaje

durante el mes de enero del afio 2019.

Las lesiones por presion, también conocidas como ulceras por presion o de decubito, se
definen como la destruccion de las capas de la piel y el tejido subyacente, lo cual ocurre
cuando disminuye la circulacion de la sangre hacia una prominencia 6sea, debido a la
presion prolongada del cuerpo sobre esta zona; segun el procedimiento y los insumos
utilizados durante su cuidado o curacion, estas lesiones pueden evolucionar de manera
favorable o progresar hacia una herida crénica compleja, la cual puede tener poca o

ninguna probabilidad de cicatrizar (6).

Esta situacion es considerada un gran problema de salud, social y econémico, ya que en el
paciente aumenta el riesgo de contraer infecciones o presentar complicaciones,
deteriorando su condicion de vida y la de sus familiares, agudizando su pronéstico y
conllevando a mas dias de hospitalizacion; por lo tanto, la prevencion de las lesiones por
presidn es uno de los roles mas importantes dentro del campo de la enfermeria, sobre todo
al brindar cuidados a pacientes dependientes. Ademas, los establecimientos de salud
aspiran disminuir su incidencia, debido a que es un indicador de la calidad de la atencion
de enfermeria, pero cabe recalcar que su manejo debe ser dado por todos los profesionales

gue conforman el equipo de salud (7), (8).

Diversos estudios concuerdan en que estas lesiones se pueden evitar en el 95% de los
casos, mientras que el 5% sobrante se atribuye a los factores de riesgo inmodificables o
propios del estado del paciente (1), (2), (7); por lo tanto, es necesario mencionar que en
varias instituciones de salud de nuestro pais se han creado protocolos de prevencion y
atencion de Ulceras por presion, con el proposito de estandarizar las actividades de
enfermeria dirigidas hacia la prevencion, la valoraciéon y el tratamiento, sobre todo en

pacientes hospitalizados (9).



1.2 Hechos de interés

Las lesiones por presion son eventos adversos que se presentan como indicadores de salud,
por esta razon, la presencia de estas lesiones demuestran la calidad de los cuidados de
enfermeria hacia el paciente; segun la Organizacion Mundial de la Salud, la prevalencia de
las lesiones por presion a nivel mundial varian entre el 5% y 12% y en Latinoamérica el
porcentaje es de 7% (2), siendo Brasil el pais con mayor cantidad de estudios
epidemioldgicos de prevalencia en la region, con un porcentaje del 18,8% en referencia a
un estudio de Ulceras por presion en cuidados paliativos domiciliarios; en México en un
estudio realizado en tres hospitales diferentes fue del 17% (10) y en Colombia en un
estudio realizado en un Hospital Universitario la prevalencia fue del 14,1%, en la misma
investigacion se determiné que las areas hospitalarias de mayor incidencia fueron medicina
interna y la unidad de cuidados intensivos, prevalecio el sexo masculino con un 67,5%, se
evidencio mayor frecuencia en pacientes con edades entre 75 — 85 afios con un 27,5% y en
personas de piel blanca con un 67,5%, ademas, la localizacion mas comun fue el talén con
30% (3). En Ecuador a nivel nacional no existe evidencia clara de incidencia o prevalencia

de esta problematica.

Es importante destacar que en materia legal el Ecuador cuenta con leyes y normas que
regulan el cumplimiento del actuar del profesional de salud, de esta forma, la Constitucién
de la Republica del Ecuador en su articulo 362 indica que: “Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y que garantizaran el consentimiento informado, el acceso a
la informacién y la confidencialidad de la informacion de los pacientes” (11); la Ley
Orgénica de Salud en su articulo 202 indica que sera motivo de infraccion aquellos eventos
que ocasionen dafo al paciente de forma no justificada y sean consecuencia de: “a)
inobservancia, en el cumplimiento de las normas; b) impericia, en la actuacion del
profesional de la salud con falta total o parcial de conocimientos técnicos o experiencia, ¢)
imprudencia, en la actuacion del profesional de la salud con omision del cuidado o
diligencia exigible; y, d) negligencia, en la actuacion del profesional de la salud con
omision o demora injustificada en su obligacion profesional” (12); por lo tanto, la
presencia de lesiones por presion durante la atencidn de salud pueden ser causal de juicios

legales.
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1.3 Objetivo de la investigacion
1.3.1 Objetivo general

Valorar el riesgo de presencia de lesiones por presion recurrentes mediante las escalas de

Norton y Braden para el manejo adecuado de enfermeria.
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2. FUNDAMENTACION TEORICO-EPISTEMOLOGICA DEL ESTUDIO
2.1 Descripcion del enfoque epistemoldgico de referencia
2.1.1 Lesiones por presion en relacion con la historia natural de la enfermedad

En el periodo prepatogénico se encuentra la presion que reduce el flujo sanguineo en la
dermis y los tejidos subyacentes; la interfaz de presion es el valor madximo que se puede
ejercer sobre el tejido capilar, la cual se encuentra en 32 mmHg (13). El periodo
patogénico inicia con isquemia, luego se presenta dilatacion y obstruccion de los vasos
sanguineos, incremento de la presion intersticial, extravasacion de liquidos como plasma,
proteinas y sangre hacia el intersticio, desencadenando un dafo tisular profundo (1); este
periodo se clasifica en subclinico y clinico.

El periodo subclinico varia en dependencia de factores de riesgo y cuidados hacia el
paciente, de esta forma, la evolucion de las lesiones suele ser rapida evidenciandose 4
categorias en funcion de la gravedad y el compromiso tisular, y 3 no especificadas (1),
(14). EIl periodo clinico inicia en la categoria | con cambios de coloracion en la piel,
eritema y edema; categoria Il, se observa una ampolla; categoria 111, se presenta una herida
en forma de crater y categoria 1V, se evidencia muerte tisular que puede alcanzar hasta el
tejido 6seo. Las categorias mas avanzadas pueden presentar complicaciones como
infeccion, sepsis y osteomielitis (5).

2.2 Bases tedricas de la investigacion
2.2.1 Definicion

La piel es el 6rgano méas grande del cuerpo humano y cumple funciones importantes, como
regulacion de la temperatura corporal, recepcion de estimulos sensoriales, barrera de
protecciéon del medio externo e impermeabilidad. Las lesiones por presidén son heridas o
Ulceras gque se presentan en la membrana cutanea y tejido subyacente, causadas por la falta
de irrigaciéon sanguinea y nutricién tisular, debido a una presion prolongada de una

estructura 0sea o cartilaginosa sobre una superficie (15).
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2.2.2 Fisiopatologia

Los factores tiempo y presion juegan un papel muy importante en la formacion de las
lesiones por presion, segun diversos estudios, el valor normal de la presion capilar venosa
es de 16 mmHg y de la presion capilar arterial es de 32 mmHg (13). Al producirse
presiones mayores a las mencionadas anteriormente sobre la piel, se presenta una
obstruccion de los vasos sanguineos y linfaticos, ocasionando isquemia y esto a su vez
desencadena una respuesta fisiologica del organismo: hiperemia reactiva, que se presenta
aparentemente como una zona eritematosa, debido a una vasodilatacion compensadora,
esto conlleva a un exceso de catatabolitos (acidosis), extravasacion celular y edema,
causando un dafio irreversible inicialmente al tejido profundo, al presentar muerte celular a

nivel tisular y posterior de la membrana cutanea (16), (17).
2.2.3 Causas

En la formacion de las lesiones por presion intervienen tres mecanismos: presion, que es el
mecanismo mas comun, se determina como la fuerza que se ejerce sobre una estructura
anatomica en contraposicion a una superficie externa (cama, silla de ruedas, dispositivos
médicos, etc); friccidn, se origina por el roce de la piel contra una superficie ocasionando
menor resistencia y posterior erosion, desencadenando una formacion mas acelerada;
cizallamiento o pinzamiento vascular, se presenta como una combinacion de los
mecanismos de presion y friccion, usualmente se evidencia en personas que permanecen en
una posicion fowler o semifowler incorrecta, donde la piel se encuentra firme sobre la
superficie y las estructuras profundas se deslizan ocasionando un estiramiento de los
tejidos en un sentido opuesto, de esta forma, los vasos sanguineos sufren una mayor

compresion y originan dafio a nivel tisular (18), (19).
2.2.4 Factores de riesgo

Se establece que la presion es la principal causa de las lesiones por presion, sin embargo,
existen factores que predisponen o aumentan la susceptibilidad de presentar estas lesiones,
que se clasifican como factores intrinsecos, que son propios del individuo o extrinsecos,
aquellos que, guardan relacion con el medio que rodea al paciente o procedimientos que se

le realicen (16).
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De esta forma entre los factores intrinsecos se encuentran: la edad, existe mayor
probabilidad de presentar estas lesiones si el paciente es adulto mayor (20); pacientes de
sexo masculino (21); comorbilidad, en aquellos pacientes que sufrieron traumas o lesiones
que dejaron secuelas como discapacidad fisica y pérdida de la funcién motora, ademas de
enfermedades como hipertension arterial o diabetes, debido a que estas patologias afectan
la red microvascular; desnutricion, estudios indican que niveles bajos de albumina influyen
de forma significativa debido a la falta de nutrientes esenciales que deteriora los tejidos
(22).

En cuanto a los factores extrinsecos se encuentran: tiempo prolongado de hospitalizacion;
pacientes con ventilacion mecanica; humedad por sudoracion, incontinencia urinaria o
fecal; rugosidades en las sabanas de la cama y la ropa del paciente; terapia con sedantes y

drogas vasoactivas (16), (20).
2.2.5 Localizacion

Existe mayor probabilidad de que se presenten lesiones por presion en zonas donde
aumenta la exposicion del tejido dseo y cartilaginoso, ademas influye la posicién en la que
se encuentre el paciente durante varias horas. Las regiones mas frecuentes son: sacro,
talén, maléolo, crestas iliacas, trocanter mayor, pabellon auricular, oméplato, rétula, region
occipital, pliegues cutaneos en pacientes con obesidad; también, se puede presentar en

zonas blandas que estén en contacto con dispositivos médicos (5), (23).
2.2.6 Clasificacion

La clasificacion de las lesiones por presion depende tanto de la gravedad de la pérdida
cutanea como de la profundidad de la herida, y segun el Panel Consultivo Europeo de
Ulceras Por Presion, éstas se clasifican en cuatro categorias conocidas (también llamadas
estadios, fases o grados) y tres especiales (1), (3), (19), las cuales se describiran a

continuacion:

1. Categoria I: la epidermis se encuentra intacta, pero aparecen cambios en su coloracion
(eritema no blanqueable), textura y temperatura; en personas de piel oscura esta categoria

no se puede identificar con facilidad.
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2. Categoria Il: hay pérdida de la epidermis y afectacion superficial de la dermis, se
presentan flictenas o lesiones con aspecto de abrasion, ademas, no es visible el tejido

adiposo.

3. Categoria Ill: hay pérdida completa de la dermis que llega hasta el tejido celular
subcutaneo o hipodermis, es visible el tejido adiposo y no hay exposicion de la fascia
muscular; en esta categoria la profundidad de la lesion va a depender de su localizacion.

4. Categoria 1V: existe destruccion total de las capas de la piel con exposicion del

musculo, tenddn o hueso, hay exudado abundante y se puede presentar tejido necrotico.

5. Lesion por presion indeterminada: hay presencia de tejido necrético que no permite
valorar la profundidad de la lesion; para poder determinar la categoria, es necesario

desbridar dicho tejido.

6. Lesion profunda tisular: se establecio para diferenciarla de la categoria I, ya que en
ésta existe un cambio de coloracion (violaceo) que evidencia que la presion ya genero un
dafio mayor y que hay formacion de una lesion profunda en proceso; la piel puede estar

intacta o formar una ampolla llena de sangre.
7. Lesion de mucosa: se refiere a las lesiones por presion en las membranas mucosas.
2.2.7 Complicaciones

La presencia de las lesiones por presion esta relacionada directamente con el cuidado que
brinda enfermeria, es por ello que una valoracion adecuada ayudara a planificar
intervenciones que estén destinadas a su prevencién y a la disminucion de sus
complicaciones, entre éstas tenemos que las mas comunes son: dolor, celulitis,

osteomielitis, infeccion local, sepsis y retraso en la cicatrizacion (3), (16).

Estas complicaciones pueden presentarse por diversos motivos, como la falta de atencién
del personal de enfermeria o el manejo inadecuado de las lesiones (24); también, es
importante mencionar que empeoran el estado de salud de los pacientes y deterioran su
calidad de vida, aumentando la dependencia y la probabilidad de morir (3), (25). Ademas,
el manejo de las lesiones por presion también debe ser abordado por el paciente y su
familia previo a la educacion dada por la enfermera o el médico, ya que ellos ayudaran a
que la recuperacion sea mas rapida (23).
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2.2.8 Tratamiento

Existen varias opciones de tratamiento, sin embargo, la importancia radica en que la cura
himeda de la herida favorece el crecimiento del tejido de granulacion y la cicatrizacién
(26), (27) en contraste de la utilizacion de una curacion himeda-seca que posee varias
desventajas (28), ademas en el manejo del tratamiento es importante tomar en
consideracién factores que pueden afectar la correcta cicatrizaciéon como el seguimiento
adecuado del tratamiento farmacologico, el estado nutricional del paciente, morbilidades

de base descompensadas, caracteristicas propias de la lesion y apoyo psicolégico (5).

De esta forma existen también técnicas que guian las intervenciones, como TIME, cuyas
siglas mencionan 4 elementos esenciales en el cuidado de la herida: tejido, donde se
menciona la desbridacién como técnica importante en la cicatrizacion que permite reducir
la inflamacion (6) y que puede ser bioldgico, enzimatico, mecanico o autolitico; infeccion,
que puede controlarse bajo el uso de solucion salina o0 yodada y tratamiento antibidtico;
humedad de la herida, que es importante para el proceso de cicatrizacion, se debe tomar en
cuenta que en la fase de granulacion la humedad de la herida disminuye, por lo tanto, la
utilizacion de apoésitos himedos lo compensa; y borde de la herida que depende de la

granulacion de la herida para su reepitelizacion (26).

La seleccion y utilizacion de apositos, soluciones, pomadas y cremas en el tratamiento de
las lesiones por presidn se realizard en funcion de las caracteristicas y categoria de la
misma, es asi que, el mercado farmacéutico presenta una extensa variedad de tipos de
apositos, entre los que se mencionan: gasa, plata, fibra mixta, hidrogel, hidropolimérico,
acido hialurénico, hidrofibra con plata, etc. (5), (6), (29).

2.2.9 Prevencion

La prevencion de las lesiones por presion es atribuida al profesional de enfermeria como
una funcion primordial durante el cuidado directo a pacientes con hospitalizacion extensa,
la cual debe basarse en los siguientes principios: identificar los factores predisponentes,
valorar el riesgo mediante escalas, planificar y efectuar los cuidados, educar al paciente y
cuidador (7). Cabe destacar que estas lesiones son estimadas como eventos adversos, los
cuales influyen de manera perjudicial en la seguridad del usuario durante la prestacion de

servicios de salud (30).
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Entre las principales intervenciones dirigidas a la prevencion tenemos: valorar el estado de
la piel, evitar la humedad de la piel, hidratar la piel seca, cambiar de posicion cada 2 horas
o0 al menos cada 4 horas, utilizar sistemas especiales para el manejo de la presion, tender la
cama sin arrugas (25), valorar el estado nutricional, evitar la desnutricion, proporcionar

suplementos alimenticios, mantener la actividad y fomentar la deambulacion (26), (31).

2.2.10 Proceso de atencion de enfermeria en base a la teoria de Dorothea Orem y Nola

Pender

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) es una herramienta que permite al profesional
de enfermeria realizar el plan de cuidados de una forma ordenada, individualizada
(centrado en el individuo como un ser holistico, y no Gnicamente en su enfermedad) y de
calidad, mediante las fases de: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion, asi mismo, el uso estandarizado de las taxonomias: NANDA, NIC Y NOC,
contribuyen a desarrollar el proceso de atencion de enfermeria de manera dindmica y en un
lenguaje universal (32). En la préctica diaria, es adecuado que el proceso de atencion de
enfermeria sea aplicado en funcion de los diferentes modelos y teorias de enfermeria, lo

cual permite facilitar el enfoque en la entrega de los cuidados.

Los modelos y teorias de enfermeria, son conocimientos con base y criterio cientifico, que
fundamenta el actuar del personal de enfermeria al realizar sus intervenciones (33), de esta
forma, se menciona una de las teorias de mayor relevancia: La Teoria General de la
Enfermeria de Dorothea Orem formada a su vez por tres teorias: Teoria del autocuidado,
que se refiere a las acciones positivas que realiza un individuo en favor de su salud; Teoria
del déficit de autocuidado, que habla acerca del estado de una persona, la cual atraviesa
una situacion que no le permite ejercer su autocuidado; y Teoria de los sistemas de
enfermeria, que es la forma en la que se va a suplir la necesidades vitales del paciente:

sistema totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo educativo (34).

Otra teoria es el Modelo de Promocién de la Salud de Nola Pender, que describe el cambio
de conducta de salud a través de la educacion en promocion y prevencion de la salud,
principalmente en estilos y habitos de vida saludables (35), de esta forma en este estudio de
caso, las intervenciones de enfermeria que fueron realizadas se enmarcaron dentro de las
teorias de enfermeria de Dorothea Orem (Teoria del Déficit de Autocuidado) y Nola

Pender (Modelo de Promocién de la Salud), a través de la educacion hacia los familiares
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sobre los cuidados que se deben llevar a cabo, resaltando el hecho de que se trata de un
adulto mayor con dependencia moderada, que necesita de un sistema de ayuda

moderadamente compensatorio para suplir sus necesidades basicas.

Los planes de cuidado de enfermeria elaborados para este estudio de caso se encuentran en
los anexos (tabla 1, tabla 2, tabla 3).
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3. PROCESO METODOLOGICO
3.1 Disefio o tradicién de investigacion seleccionada
3.1.1 Area de estudio

Centro de Salud “Buenavista”, perteneciente a la parroquia Buenavista del Canton Pasaje
de la Provincia de EI Oro, ubicado en las calles Valencia y Rio Buenavista; cuenta con 6
consultorios médicos, sala de procedimientos, farmacia, vacunatorio, estacion de
enfermeria y area de estadistica; brinda atencion en medicina general, odontologia,

obstetricia, psicologia y enfermeria; con un horario de 08:00 a 16:30 de lunes a sabado.
3.1.2 Poblacion de estudio

Paciente de sexo femenino de 97 afios de edad con dependencia moderada y lesiones por

presion a nivel de talones y region sacra.
3.1.3 Tipos de investigacion

1. Investigacion descriptiva: se basa en recolectar datos que describan las caracteristicas
y la situacion de la poblacién estudiada tal y como es, de manera sistematica.

2. Investigacion explicativa: permite conocer las causas 0 razones que provocan un

fendmeno, buscando el por qué y el para qué de éste.
3.1.4 Métodos de investigacion

1. Método descriptivo: consiste en detallar minuciosamente los hechos reales y su

objetivo es evaluar las caracteristicas de una situacion en particular.

2. Método analitico: se refiere a la descomposicién de las partes de un fendmeno hasta
llegar a conocer sus causas y efectos a profundidad, lo cual permite comprender su

naturaleza.
3.1.5 Técnicas de investigacion

En este estudio se utilizo la observacion, la cual se basa en ver y oir atentamente un hecho
para captarlo en todas sus formas, y ademas, los siguientes modelos de observacion: no

estructurada, participante, en equipo y en la vida real; también se utilizé otra técnica de
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investigacién como es la entrevista no estructurada, la cual consiste en realizar preguntas
sin un orden preestablecido y de acuerdo a las respuestas que se presenten durante la

entrevista.
3.1.6 Instrumentos de investigacion

En el presente andlisis de casos se utiliz6 como instrumento de investigacion el registro de
observacion, el cual permite registrar los datos reales del problema obtenidos durante la
observacion, utilizando como medio la historia clinica de la paciente; tambien se aplicé la
ficha familiar y se realizaron visitas domiciliarias; ademas, otros documentos que
permitieron esta investigacion fueron: el consentimiento informado y las fuentes

bibliogréficas.
3.1.7 Categorias

Signos vitales
Anamnesis

Examen fisico
Antecedentes patoldgicos
Diagnostico médico
Tratamiento

Evolucién

Diagnostico de enfermeria

© © N o g bk~ w0 DN PE

Intervenciones de enfermeria

10. Resultados de enfermeria
3.2 Proceso de recoleccion de datos en la investigacion
3.2.1 Aspectos ético-legales

Entre los aspectos ético-legales aplicados en este estudio tenemos los siguientes:
consentimiento informado y confidencialidad; ademas, se tomaron en consideracion los

principios bioéticos de autonomia, beneficencia y no maleficencia.
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3.2.2 Peticidn de acceso para el manejo de la historia clinica

Se accedio a la historia clinica de la paciente mediante el oficio N° UTMACH-FCQS-
CCEF-2019-0403-OF, emitido por la coordinadora de la carrera de enfermeria de la
Universidad Técnica de Machala, y dirigido a la directora del Centro de Salud

“Buenavista”.
3.3 Sistema de categorizacion en el analisis de los datos

3.3.1 Signos vitales: son parametros que evaltan las variables fisioldgicas esenciales y que

permiten analizar el estado en el que se encuentra el organismo.

3.3.2 Anamnesis: se refiere a la entrevista entre el personal de salud y el paciente, con la
finalidad de obtener informacidn acerca de los signos y sintomas, antecedentes patoldgicos

y habitos, la cual permitira establecer un diagndstico.

3.3.3 Examen fisico: es la exploracion que se realiza al paciente con el objetivo de
encontrar signos que revelen una enfermedad, a traves de la inspeccion, palpacion,

percusion y auscultacion.

3.3.4 Antecedentes patoldgicos: consiste en indagar acerca de las patologias que ha
padecido el paciente desde la infancia hasta la actualidad y que tengan relacion al problema
actual de salud; también, se investigan las enfermedades padecidas por familiares, parejas
y personas con las que se ha tenido algun tipo de contacto.

3.3.5 Diagnostico médico: es el juicio clinico que da el médico acerca del estado

psicofisico del paciente.

3.3.6 Tratamiento: es el conjunto de medios que tiene como objetivo curar una

enfermedad o aliviar sus sintomas.

3.3.7 Evolucidn: es la respuesta positiva o negativa del paciente, ocasionada al llevarse a

cabo un tratamiento.

3.3.8 Diagnostico de enfermeria: es el juicio clinico del profesional de enfermeria sobre
la respuesta a los problemas reales o potenciales de salud del individuo, familia o

comunidad.
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3.3.9 Intervenciones de enfermeria: son las acciones basadas en el conocimiento

cientifico que realiza enfermeria para beneficiar el resultado esperado del paciente.

3.3.10 Resultados de enfermeria: es un estado o conducta del individuo, familia y

comunidad, que se evalta continuamente en funcion a las intervenciones de enfermeria.
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4. RESULTADO DE LA INVESTIGACION
4.1 Descripcion y argumentacion tedrica de resultados

Paciente de sexo femenino de 97 afios, con antecedentes patoldgicos personales de
hipertension arterial y artrosis hace aproximadamente 20 afos, y antecedentes patoldgicos
familiares de infarto agudo de miocardio (madre), residente del Barrio Central ubicado en
la Parroquia Buenavista del Canton Pasaje.

En el mes de enero del presente afio, la paciente presentd la siguiente sintomatologia:
congestion nasal, tos con flema, dificultad para respirar y para dormir, alza térmica no
cuantificada, motivo por el cual fue ingresada en una clinica del Cantén Pasaje con
diagndstico de bronquitis aguda; debido a la edad extrema y disminucién de la movilidad
se presentaron complicaciones como lumbalgia y lesiones por presion, cabe destacar que
en este establecimiento de salud se le brind6 atencion durante 7 dias, la cual no fue de
calidad, ya que los familiares indicaron que antes del ingreso no presentaba ninguna lesion
y que durante las hospitalizacion no observaron que se le realiz6 cambios de posicién ni la
adecuada higiene, teniendo como consecuencia la aparicion de las lesiones por presion a

nivel de talones y regién sacra.

El dia 12 de marzo se realizé la primera visita domiciliaria junto al Equipo de Atencion
Integral de Salud (EAIS) para evaluar tanto el estado general de salud como el proceso de
cicatrizacién de las lesiones por presion y la calidad de vida que le brindan los familiares a
este paciente de riesgo, quien presento signos vitales estables: T: 36.2 °C, P: 74 x’, R: 16
x’, TA: 130/80 mm Hg, SPO2: 96 %.

Al examen fisico, paciente con escala de Glasgow de 15/15, facies normales, piel
normotérmica y seca, cabeza normocefalica, pupilas isocéricas, mucosas orales
semihimedas, cuello movil sin adenopatias, tdrax simétrico, campos pulmonares
ventilados, ruidos cardiacos ritmicos, abdomen blando depresible sin dolor a la palpacion,
lesion por presion categoria IV en region sacra (mas o menos 10 cm de didmetro) y
categoria Il en talon izquierdo (més o menos 2 cm de diametro), ambas en proceso de

cicatrizacién, extremidades superiores e inferiores sin alteracion.

El tratamiento médico indicado para los problemas de salud actuales y para su patologia de

base (hipertension arterial) es el siguiente: cambios de posicion cada 2 horas, curacion

23



diaria de lesiones por presion, abundante liquido, aseo bucal y general, exgorfe
(amlodipino 5 mg + valsartdn 160 mg) 1 tableta diaria, omeprazol 20 mg 1 cépsula diaria,
dicloxacilina 500 mg 1 capsula c/12 horas, ibuprofeno 400 mg 1 tableta c/8 horas,

loratadina 10 mg 1 tableta diaria, ungiento iruxol simplex, ungtiento mebo.

En las visitas domiciliarias consecuentes se aplicaron las escalas de Barthel y de Norton
para evaluar el nivel de dependencia del adulto mayor y el riesgo de presentar lesiones por
presion, aquellas que se encuentran estandarizadas en: Normas y Protocolos de Atencion
Integral de Salud de las y los Adultos Mayores (Ministerio de Salud Pablica) (36) y Guia
Operativa del Modelo de Atencion y Gestion Domiciliaria del Buen Vivir para el Adulto

Mayor (Ministerio de Inclusion Econdémica y Social) (37).

Desde la atencién primaria de salud y como paciente de riesgo, se realiz6 una valoracién
geriatrica integral, por lo cual se aplicdé la escala de Barthel que permite evaluar la
capacidad de realizar actividades basicas de la vida diaria para una estimacion cuantitativa
de su grado de dependencia (38), se obtuvo un puntaje de 65/100, clasificindose como
dependencia moderada; se empled esta escala debido a su utilidad en investigaciones
realizadas para medir el nivel de dependencia en adultos mayores: México con 116 adultos
mayores (2016) (39) y Peru con 183 adultos mayores (2019) (40).

Para evaluar el riesgo de presentar lesiones por presion se aplico la escala de Norton, se
obtuvo un puntaje de 17/20; ademas, se utilizé la escala de Braden, se obtuvo un puntaje de
19/23, ya que evalla otros items importantes como la nutricion y la friccion, aquellos que
no se valoran en Norton; cabe destacar que segun estudios, Braden presenta mayor nivel de
calidad, predictibilidad y confiabilidad en comparacion con Norton (41), (42).

Al aplicar estas escalas, se demostrd que la paciente tenia dependencia moderada y un
riesgo leve de desarrollar lesiones por presion, se confirmd que la causa de las lesiones que
presentd fue la valoracion e intervencion inadecuada de enfermeria durante el proceso de
enfermedad del adulto mayor; por esta razon, como una de las principales intervenciones
en la atencion primaria de salud, desde el enfoque de enfermeria basado en la teoria de
Dorothea Orem y Nola Pender, se brindd educacion a los familiares acerca de los cuidados
gue deben ofrecer, tales como cambio de posicion cada 2 horas, hidratacion de la piel,
higiene adecuada, alimentacion saludable y hora de administracion de los medicamentos;

ademas, se los orientd acerca de como realizar la curacion de las lesiones, aunque
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manifestaron que tenian complejidad y falta de experiencia, alterando el patron
rol/relaciones de la paciente, ya que se evidencia dificultad para desempefiar

completamente el rol de cuidador.

Debido al tratamiento médico y a las intervenciones de enfermeria, las lesiones por presion
evolucionaron de manera favorable, obteniendo como resultado la completa regeneracion

de los tejidos.

Rodriguez-Renobato R, et al. (43) sefialan que el conocimiento acerca de la prevencion y el
tratamiento de las lesiones por presion es superior en enfermeras que tienen un grado
academico maés alto y un tiempo de trabajo de 6 a 10 afios, mientras que, Duque-Ruelas P,
et al. (44) establecen que la experiencia laboral no es equivalente a adquirir mayor

conocimiento, habilidad y actitud.

Un estudio realizado en México demuestra que los factores que impiden que se ejecuten
medidas preventivas de las lesiones por presion pueden ser: propios del equipo de salud,
del usuario y ambiente; entre los méas frecuentes se encuentran: falta de profesionales,
exceso de carga laboral, paciente no colaborador, falta de insumos, paciente en estado
critico, conocimiento insuficiente y dificultad en el manejo de las escalas de valoracién del

riesgo (2).

En Espafia se realizd una investigacion acerca de la eficiencia del aceite de oliva extra
virgen en comparacion con los acidos grasos hiperoxigenados, obteniendo como resultado
que el aceite tiene los mismos beneficios al prevenir la formacién de lesiones por presion,

ademas, su uso es totalmente seguro al no evidenciarse efectos secundarios (45).

Diversos estudios afirman que para prevenir la presencia de lesiones por presion se deben
realizar los cambios posturales cada 3 0 4 horas en conjunto con el uso de sistemas para el
manejo de presiones, asimismo, esto disminuye la carga laboral para enfermeria y aumenta
la calidad del suefio del paciente (46); ademas, existe escasa evidencia cientifica que valide

la realizacion de estos cambios cada 2 horas (13).
4.2 Conclusiones

La evidencia indica que la presencia de las lesiones por presion se debe principalmente a
las intervenciones inadecuadas que efectla el personal de enfermeria, que pueden deberse

a diferentes factores como falta de profesionales, excesiva carga laboral y conocimiento
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insuficiente; en este estudio se demostré que la paciente tenia un riesgo leve de desarrollar
lesiones por presion, sin embargo, present6 dos lesiones de categoria Il y 1V, por lo cual, se
confirmé que la formacion de las lesiones fue producto del manejo inadecuado de

enfermeria.

Para brindar cuidados de enfermeria de calidad es adecuado realizar el proceso de atencion
de enfermeria apoyandose en instrumentos que permitan la valoracion integral del
paciente, ademas, basarse en las teorias de enfermeria que permitan fundamentar el
enfoque de las intervenciones; en este estudio se aplicaron escalas que permitieron valorar
la dependencia (Barthel) y el riesgo de adquirir lesiones por presion (Norton y Braden) y
las teorias de enfermeria: “Teoria General de la Enfermeria” de Dorothea Orem y “Modelo

de Promocion de la Salud” de Nola Pender.
4.3 Recomendaciones

Los profesionales de la salud deben guiar los cuidados preventivos de las lesiones por
presion en los protocolos que maneja cada unidad hospitalaria, también seria oportuno que
el Ministerio de Salud Publica elabore una guia de prevencion y tratamiento de lesiones
por presion, la cual estandarice las intervenciones que deben llevarse a cabo en todos los
establecimientos de salud, ya que la incidencia de las lesiones por presion es un indicador
de calidad de la atencion de enfermeria. Es importante realizar estudios a nivel nacional
sobre incidencia y prevalencia de lesiones por presion, con la finalidad de conocer el

comportamiento real de esta problematica en Ecuador.
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6. ANEXOS

Tabla 1. (00044) Deterioro de la integridad tisular r/c deterioro de la movilidad m/p

destruccién tisular

Dominioy clase | Categoria Factores Caracteristicas Resultado
diagnostica | relacionados definitorias esperado e
intervencion
Dominio 11: | Deterioro de | Deterioro de | Destruccion NOC: Integridad
Seguridad/protec | la integridad | la movilidad | tisular tisular:  piel vy
cién tisular membranas
Clase 2: Lesion NIC: Cuidados de
fisica las Glceras por
presion

Diagnostico de enfermeria: (00044) Deterioro de la integridad tisular r/c deterioro de la
movilidad m/p destruccién tisular

Resultado esperado — NOC: (1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Dominio: Salud fisiologica (I1)

Clase: Integridad tisular (L)

Objetivo de Escala de medicion: Puntuacion Diana:

enfermeria: 1. Gravemente Mantener a: 3 Aumentar a: 5
Indemnidad comprometido 4 5
estructural y 2. Sustancialmente 2 4
funcion comprometido 4 5
fisiolégica normal 3. Moderadamente 3 4
de la piel y las comprometido 3 4
membranas 4. Levemente 5 5
mucosas. comprometido

5. No comprometido

Indicadores

e (110101) Temperatura de la piel

(110104) Hidratacion
(110113) Integridad de la piel
(110115) Lesiones cutaneas
(110117) Tejido cicatricial
(110121) Eritema
(110123) Necrosis

Intervencion de enfermeria — NIC: (3520) Cuidados de las Glceras por presion

Actividades
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Describir las caracteristicas de la Ulcera a intervalos regulares, incluyendo tamafio
(longitud, anchura y profundidad), categoria (I-1V), posicion y tejido necrotico.
Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el aspecto de la piel
circundante, en cada visita domiciliaria.

Desbridar la ulcera, si es necesario.

Realizar la curacion de la ulcera con una solucion no toxica adecuada, con
movimientos circulares, desde el centro hacia la periferia y mantener la Ulcera
humedecida.

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la Ulcera.

Indicar a los cuidadores que deben realizar cambios de posicion cada 2 horas para
evitar la presion prolongada e instruir acerca de la ingesta dietética adecuada.
Educar a los cuidadores en cuanto a los procedimientos de cuidado de la Ulcera y el
manejo de medidas de bioseguridad.

Tabla 2. (00062) Riesgo de cansancio del rol de cuidador r/c complejidad de las tareas

de cuidados y falta de experiencia con los cuidados

Dominio y clase Categoria Factores Resultado esperado
diagndstica relacionados e intervencion

Dominio 7: | Riesgo de cansancio | Complejidad de las | NOC: Resistencia del
Rol/relaciones del rol de cuidador tareas de cuidados papel del cuidador

Clase 1: Roles de Falta de experiencia | NIC:  Apoyo  al
cuidador con los cuidados cuidador principal

Diagnostico de enfermeria: (00062) Riesgo de cansancio del rol de cuidador r/c
complejidad de las tareas de cuidados y falta de experiencia con los cuidados

Resultado esperado — NOC: (2210) Resistencia del papel del cuidador

Dominio: Salud familiar (V1)
Clase: Desempefio del cuidador familiar (W)

Objetivo de Escala de medicion: Puntuacion Diana:

enfermeria: 1. Inadecuado Mantener a: 5 Aumentar a: 5
Factores que 2. Ligeramente 2 4
fomentan la adecuado 2 4
capacidad de 3. Moderadamente 4 5
continuacion del adecuado 5 5
cuidado familiar 4. Sustancialmente 4 5
durante  un largo adecuado
periodo de tiempo. 5. Completamente

adecuado

Indicadores

(221001) Relacion mutuamente satisfactoria entre el cuidador familiar y el
destinatario de los cuidados

(221002) Dominio de las actividades de cuidados directos

(221003) Dominio de las actividades de cuidados indirectos

(221008) Descanso para el cuidador familiar

(221012) Apoyo del profesional sanitario al cuidador
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Intervencion de enfermeria — NIC: (7040) Apoyo al cuidador principal

Actividades

e Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

e Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

Identificar las dificultades del rol del cuidador principal.

Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador.

Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador.

Proporcionar informacion veraz sobre el estado del paciente.

Ensefar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente.

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante cuidados de
enfermeria comunitaria.

Tabla 3. (00085) Deterioro de la movilidad fisica r/c pérdida de la condicién fisica m/p
dificultad para girarse, disminucion de la amplitud de movimientos y enlentecimiento

del movimiento

Dominio y clase Categoria Factores Caracteristicas Resultado
diagnostica | relacionados definitorias esperado e
intervencion
Dominio 4: | Deterioro de | Pérdida de la | Dificultad para | NOC:
Actividad/reposo la movilidad | condicién girarse Movilidad
Clase 2: | fisica fisica Disminucion de | NIC: Cambio
Actividad/ejercicio la amplitud de | de posicion
movimientos
Enlentecimiento
del movimiento

Diagnostico de enfermeria: (00085) Deterioro de la movilidad fisica r/c pérdida de la
condicidn fisica m/p dificultad para girarse, disminucion de la amplitud de movimientos y
enlentecimiento del movimiento

Resultado esperado — NOC: (0208) Movilidad

Dominio: Salud funcional (1)
Clase: Movilidad (C)

Objetivo de Escala de medicion: Puntuacion Diana:

enfermeria: 1. Gravemente Mantener a: 2 Aumentar a: 3
Capacidad para comprometido 3 4
moverse con 2. Sustancialmente 2 3
resolucion en el comprometido
entorno 3. Moderadamente
independientemente comprometido
con o sin mecanismo 4. Levemente
de ayuda. comprometido

5. No comprometido

Indicadores

e (020801) Mantenimiento del equilibrio
e (020802) Mantenimiento de la posicién corporal
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e (020814) Se mueve con facilidad

Intervencion de enfermeria — NIC: (0840) Cambio de posicidn

Actividades

e Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion.

e Animar al paciente a que realice los cambios de posicion por si mismo.

e Colocar al paciente en posicion de alineacion corporal correcta.

e Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicion al

paciente.

Girar al paciente al menos cada 2 horas y segun lo indique el estado de la piel.

e Utilizar dispositivos adecuados para el apoyo de las regiones vulnerables a
presentar Ulceras por presion.

Figura 1. Escala de Norton

e ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA

4.BUENO  |4.ALERTA 4.CAMINANDO |4.TOTAL 4.NINGUNA

3.DEBIL 3.APATICO 3 CON AYUDA |3.DISMINUIDA |3.0CASIONAL

2.MALO 2.CONFUSO 2.SENTADO 2-Muy 2.URINARIA
LIMITADA

Y 1.ESTUPOROSO |1.EN CAMA 1.INMOVIL O ENCIA

Fuente: Fernandez W, Londo A, Motoche W. Protocolo de prevencién y atencion de
Ulceras por presion. 1st ed. Machala: Hospital General Teofilo Davila; 2015. 1-39 p.
Available from:

http://www.htdeloro.gob.ec/files/calidad/protocolo_de prevencin_y atencion_de ulceras_

por_presion.pdf
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Figura 2. Escala de Braden

Percepcion Exposicion a Roce y
p p Actividad Movilidad Nutricion peligro de
sensorial la humedad .

lesiones

1 | Completamente | Constantemente | Encamado Completamente | Muy pobre Problema

limitada humeda inmavil

2 | Muy limitada A menudo En silla Muy limitada Probablemente | Problema
humeda inadecuada potencial

3 | Ligeramente QOcasionalmente | Deambula Ligeramente Adecuada No existe
limitada hameda ocasionalmente | limitada problema

4 | Sin limitaciones | Raramente Deambula Sin limitaciones | Excelente No existe
humeda frecuentamente problema

Fuente: Bardn Burgos M, Benitez Ramirez M, Caparrds Cervantes A, Escarvajal Lépez
M, Martin Espinosa M, Moh Al-Lal Y, et al. Guia para la Prevencion y Manejo de las UPP
y Heridas Cronicas. Madrid: Instituto Nacional de Gestion Sanitaria; 2015. 1-86 p.

Available from:

http://www.ingesa.mscbs.gob.es/estadestudios/documpublica/internet/pdf/guia_prevencion

_upp.pdf

Figura 3. Escala de Barthel

iTEM
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ACTIVIDAD BASICA DE LA VIDA DIARIA

* Totalmente independiente
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* Depensicete
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* Dependicee

+ ledependiente. Copaz de pantrse y quitarse lo ropa,
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* Necesia oyuds 5

* Dependosse 0
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Lavarse
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* Dependiente
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* Minima oypeda flsica o supervision ] ]
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* Dependiente |

[ = %

Usar ol retrete

Tradadarse

coming sols 50 =
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* Dependiento
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TOTAL: |
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Fuente: Ministerio de Inclusién Econdémica y Social. Guia Operativa del Modelo de
Atencion y Gestion Domiciliaria del Buen Vivir para el Adulto Mayor. Quito: Direccion de
Poblacion Adulta Mayor; 2013. 1-122 p. Available from:

https://www.inclusion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2013/11/guia-pam-atencion-

domiciliaria.pdf

Figura 4. Lesion por presion categoria IV

Figura 5. Lesidn por presion en proceso de cicatrizacion
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Figura 6. Oficio de peticion de acceso a la Historia Clinica

UNIVERSIDAD TECNICA DE MACHALA
D.L NO. 69-04 DF 14 DE ABRIL DE 1969
Calidad, Pentinencia y (alides
UNIDAD ACADEMICA DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD
SECCION /CARRERA: ENFERMERIA4

Oficio nro. UTMACH-FCQS-CCEF-2019-0403-OF
Machala, 10 de Junio de 2019

Sra. Licenciada.

DANNY DAYANA GUAYGUA LOJAS
Directora

Centro de Salud “Buenavista”
Pasaje.

De mi consideracion:

Con un cordial saludo y deseandole muchos éxitos en sus funciones, por
medio del presente solicito a usted, de manera muy comedida, se autorice el
acceso a la Historia Clinica N° 2014 de la paciente Valdez Correa Victoria
Ibelia, con diagnéstico de Hipertensién Arterial mas Ulceras por Presion, a los
estudiantes del Décimo Semestre “A” de la Carrera de Enfermeria de la
Universidad Técnica Machala, para que puedan recabar informacion
necesaria para realizar el analisis de caso, el mismo que es requerido en la
asignatura de Titulacion, impartida por la Dra. Elizabeth Miranda Velazquez,
Profesora de la Carrera de Enfermeria de la Facultad de Ciencias Quimicas y
de la Salud de la Universidad Técnica de Machala.

El tema del analisis de caso es “ESCARA ESTADIO IV SECUNDARIA A
VALORACION DE ENFERMERIA INADECUADA”. Los estudiantes de la
Carrera de Enfermeria, que acudiran son:

e Bustamante Oviedo Johana Lissette ( C.1.0707081477)
- e Lara Pacheco Brithany Yokasta (C.I. 0707013918)
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Figura 7. Consentimiento informado

ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
INVESTIGACION 3

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
esta investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi
como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Johana Lissette Bustamante
Oviedo y Brithany Yokasta Lara Pacheco de la Universidad Técnica de
Machala.

Las metas de este estudio son:

1. Pretendemos presentar un grupo de consideraciones metodoldgicas para la
investigacion de lesiéon por presiéon categoria IV secundaria a valoracion
inadecuada de enfermeria.

2. Buscar informacion relevante sobre el tema.
3. Informar sobre algunos de los resultados de la investigacion.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirad responder preguntas
en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso). Esto
tomara aproximadamente 60 minutos de su tiempo. Se utilizard una encuesta
para obtener la informacion.

La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que
se recoja sera confidencial y no se usara para ninguin otro propésito fuera de los
de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando
un namero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si
alguna de las preguntas le parece incémoda, tiene usted el derecho de hacérselo
saber al investigador o de no responderias.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Johana
Lissette Bustamante Oviedo y Brithany Yokasta Lara Pacheco.

He sido informado (a) de que la meta de este estudio es: Aplicar el proceso de
atencién de enfermeria mediante escalas de valoracién del riesgo de lesiones
por presién para un manejo adecuado de enfermeria.
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Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas
en una entrevista, lo cual tomara aproximadamente 60 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme

del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi _

persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo
contactar a Johana Lissette Bustamante Oviedo o Brithany Yokasta Lara
Pacheco al teléfono 0962765907.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada y
que puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste
haya concluido. Para esto puedo contactar a Johana Lissette Bustamante
Oviedo o Brithany Yokasta Lara Pacheco al teléfono anteriormente
mencionado.

sAilida ,/
Theka \lidora Valder Coraa . - W\@QDM % é’//zrlfﬂ/u/élz
Nombre del participante Firma del participante
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