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Resumen y palabras clave

Las lesiones por presion son un importante problema sanitario y un grave
problema de salud que afecta a gran parte de la poblacion durante la estancia hospitalaria,
como efecto secundario a la patologia inicial. Los adultos mayores son mas propensos a
contraerlas por multiples factores. El personal de enfermeria no es ajeno a esta
problematica y tiene el deber junto con otros profesionales sanitarios de evitar su
ocurrencia, mediante la prevencion, identificacion de signos de alarma, aplicacion de
tratamiento oportuno y seguimiento. El presente proyecto tiene como objetivo general
determinar la ocurrencia de LPP en relacion a los cuidados preventivos brindados por el
personal de enfermeria segin antigiiedad en la profesion y actualizacion sobre lesiones
por presion. Su abordaje serd cuantitativo, de tipo observacional, descriptivo, de corte
transversal y prospectivo. La poblacion en estudio estard conformada por todos/as los/as
enfermeros/as asistenciales que trabajen en las salas de clinica médica y todos/as los/as
pacientes internados con riesgo bajo de contraer LPP de las salas de clinica médica. Para
la recoleccion de datos se utilizara la técnica de observacion, y se aplicara al personal de
enfermeria a través de un instrumento estructurado de tipo check list realizado por la
tesista. Los datos de la variable “ocurrencia de LPP” seran tomados de la historia clinica
del paciente. Se aplicara el tipo de estadistica descriptiva, se utilizara la frecuencia relativa

y absoluta, y los datos se presentaran en histogramas y graficos circulares.

Palabras clave: enfermeria, cuidados preventivos, ocurrencia de lesiones

por presion, antigiiedad, actualizacion.
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Introduccion

Las Lesiones por Presion (LPP) tienen como origen la isquemia en la piel
y tejido subyacente. Son causadas por la presion prolongada y constante sobre un plano
duro independiente de la posicion, generalmente la relaciéon con una prominencia 0sea,
producida por presion, friccion, cizallamiento, o una combinacién de estos factores, que
generan inflamacion y anoxia tisular en el sitio afectado. La resultante es la progresion de
la lesion en diferentes estadios culminando en necrosis y ulceracion por muerte tisular.

Los factores de riesgo mas frecuentes para el desarrollo de las LPP se
pueden clasificar en extrinsecos como los ya mencionados anteriormente, sumandole a
estos la humedad de la piel, y los intrinsecos como lo son la edad, enfermedades
asociadas, estado nutricional, movilidad y medicacion. (Putruele et al., Manual de
prevencion y tratamiento de lesiones por presion, 2022)

Segun la OMS, la prevalencia de las LPP a nivel mundial oscila entre el 5
y 12%, siendo en América el 7,2% y a nivel nacional es del 22,55% en personal adultas
internadas. Aproximadamente hasta el 95% de las LPP son evitables, por lo que es de
gran importancia su prevencion, antes que centrarse en el tratamiento de las ulceras ya
instaladas. (Patifio O. y otros, 2020)

El Primer Estudio de Prevalencia de UPP en Argentina, Etchenique y otros
(2019) determind que el porcentaje de pacientes con al menos una UPP que se ha
producido en los servicios nosocomiales desde el ingreso es del 48,30% de los pacientes.

El término “ulcera por presion” (UPP) fue reemplazado por “lesién por
presion” (LPP) para describir con mayor precision las LPP. A partir de esto, los
proveedores sanitarios se han visto alentados a centrarse en la prevencion. Esta
terminologia se considera una etiqueta mas precisa, ya que algunas presentaciones de los
fendmenos no son ulceras abiertas, sin embargo, todos pueden clasificarse como lesion
tisular. Las lesiones se pueden prevenir normalmente, por ejemplo, las caidas, pero las
ulceras suelen ser parte de un proceso patolégico mas amplio, como lo son ulceras
venosas o ulceras en pie diabético. (Arriagada Tirado y otros, 2022)

Las LPP se caracterizan por su multicausalidad, y se las relaciona
directamente con la calidad de cuidado asistencial, es por ello por lo que enfermeria tiene
un rol fundamental y se le asigna gran responsabilidad ante la prevencion de esta

problematica.



Cabe mencionar que el desarrollo de las LPP no es solo responsabilidad de
Enfermeria, sino que se requiere la implicacion de todo el equipo de salud. A nivel
institucional se debe trabajar de manera multidisciplinar incluyendo asi a profesionales
que también intervienen en el cuidado de las personas, como lo son médicos,
nutricionistas, kinesidlogos. Esto permitird brindar una atencion y tratamiento integral,
ya que si bien la prevencion es liderada por el personal de enfermeria porque es quien
brinda cuidado directo, es imprescindible la colaboracién y trabajo de todo un equipo.

Un articulo de investigacion acerca de los factores de riesgo asociados a
UPP desde la perspectiva de enfermeria, de Ecuador, con un enfoque cuantitativo, de tipo
descriptivo, realizado sobre la poblacion personal de enfermeria de un hospital basico,
demostré que los factores de riesgo son el problema de raiz de las LPP, destacando como
los principales la falta de utilizacion de escala de valoracion de riesgo de LPP, falta de
cuidados de la piel con cambios posturales y la edad, puesto que el 46% pertenecen al
rango de 65 afios en adelante (Feijo6-Bermeo y otros, 2023).

Esta determinaciéon también es coincidente con otro articulo de
investigacion con un enfoque documental, que consta de seis etapas y luego organiza los
datos en 7 tematicas finales. En la tematica 1 concluye que 35 unidades de literatura
describieron que el sexo masculino es prevalente a desarrollar LPP, y el 70% de ellas se
presentaron en edad avanzada, mayor a 70 afnos. Asi mismo, pacientes con enfermedades
cronicas degenerativas, como diabetes, hipertension arterial, hipotension y enfermedades
vasculares.

Teniendo conocimiento de algunos de los factores de riesgo recién
mencionados y considerando como uno de ellos la ausencia de utilizacion de una escala
de valoracion de riesgo de LPP, es primordial que enfermeria realice una valoracion
inicial del paciente ni bien ingresa al servicio de internacion, para poder identificar a las
personas con riesgo € implementar estrategias de prevencion.

Continuando con el reciente articulo, en la tematica 3 establece que la
literatura registra la Escala de Braden como la mas utilizada a nivel mundial por su
efectividad de 77,1% en la predicciéon de LPP, con una fiabilidad entre 95 y 99%. Luego
menciona la de Norton como la segunda mas empleada con el 18,1% y por ultimo la
Escala de Waterlow con un 4,8%. La aplicacion de la Escala de Braden es una herramienta
util para orientar el juico clinico del personal de enfermeria, sin embargo, su eficacia
depende de las habilidades de quien la implementa y la correcta interpretacion de estas,

con el fin de planear y ejecutar intervenciones eficaces (Montafiez y otros, 2021).
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Otro articulo cientifico que partio del objetivo de caracterizar las lesiones
de piel en una institucion de salud en Bogot4, mediante un enfoque cuantitativo y un tipo
de estudio descriptivo, de corte transversal, con el objetivo de describir las caracteristicas
de las LPP que ocurren como evento adverso al cuidado clinico, utiliz6 también para su
estudio la Escala de Braden por ser la mas precisa, aunque en la investigacion se constata
falta de concordancia entre el bajo nivel de riesgo y la ocurrencia de LPP, ya que el 68%
de los casos clasificados con riesgo bajo durante la valoracion, presentaron una LPP
durante la estancia hospitalaria, y plantea que esto supone la concentracion de esfuerzos
para el entrenamiento en el uso de la escala y en la socializaciéon del protocolo de
prevencion sobre este tipo de lesiones (Ruth Alexandra et al., 2022).

Feijo6-Bermeo y otros (2023) en su articulo de investigacion utilizaron
como instrumento de medicion una encuesta de 24 preguntas cerradas de opcidon multiple,
sobre la poblacion personal de enfermeria, y demostré que el 12% del personal de
enfermeria no emplea un protocolo o escala para determinar el riesgo de aparicion de
LPP.

Es de suma importancia que enfermeria cuente con una escala protocolar
para determinar el riesgo de LPP, y a partir de alli proyectar estrategias y realizar un plan
de cuidados de enfermeria adaptando las medidas preventivas al nivel de riesgo del
paciente. Por tanto, las actividades de enfermeria deben ser planeadas, ejecutadas y
evaluadas por el propio profesional de la enfermeria, quien cuenta con el conocimiento
cientifico y practico de dichas actividades, puesto que si lo delega en otras personas como
auxiliares de enfermeria podria aumentar la aparicion de LPP.

La literatura del articulo "Cuidados de enfermeria para prevenir las UPP
durante la estancia hospitalaria" también revela alguna de las limitaciones para la
prevencion de LPP siendo una de ellas la falta de educacion, donde se identifica que los
enfermeros cuentan con un conocimiento superior al de los auxiliares de enfermeria, pero
se evidencid que el 41,8% presenta asi mismo, vacios en cuanto a la prevenciéon de LPP
ya que solo el 35% de ellos recibe capacitacion sobre su prevencion. Los estudios revelan
que las fallas en la educacion frente a la prevencion de LPP, la escasa aplicacion de
intervenciones basadas en la evidencia junto con la falta de aplicacion de protocolos y
programas de prevencion estandarizados, reflejan una ejecucion erronea de los cuidados.
Esto manifiesta la necesidad de la actualizacion de los conocimientos, competencias,

habilidades y actitudes de los profesionales (Montafiez y otros, 2021).



Es importante aclarar que la capacitacion sobre prevencion del personal de
enfermeria no asegura que las intervenciones sean llevadas a cabo, por lo tanto, el interés
y la autonomia de los profesionales tienen un rol fundamental, considerando la
experiencia adquirida durante los afios ejercidos y los cuidados preventivos ya aplicados
en la practica con otros pacientes, como un facilitador en la autonomia y desempefio del
enfermero para lograr una disminucion en la incidencia de LPP. Teniendo en cuenta lo
recién mencionado, resulta de interés la antigiiedad en la profesion del personal enfermero
en esta tematica, para la aproximacion a una prevencion asegurada.

Un articulo sobre los cuidados de enfermeria en la prevencion de LPP en
adultos mayores del servicio de medicina interna de un hospital local, Chiclayo realizado
en 2019, realizd una investigacion cualitativa con muestreo no probabilistico por
conveniencia, donde los sujetos de estudio fueron 24, de los cuales 12 eran enfermeras y
12 familiares de pacientes adultos mayores. Para la recoleccion de datos se utilizd como
instrumento una entrevista semiestructurada, la guia fue disefiada por las investigadoras
y posteriormente validada. Se pudo recabar que, en cuanto a los cuidados descriptos por
la enfermera, se realizan como principales los cambios de posicion, el cuidado de la piel
y las medidas de apoyo. En cuanto al control y manejo de presion, las medidas estdn
orientadas solo a disminuir el efecto, no a erradicarlo (Cienfuegos Da Silva & Saavedra
Covarrubia, 2020).

Otro estudio realizado sobre la poblacion enfermera, descriptivo con
abordaje cuantitativo de corte transversal, realizado en 2021 cuyo objetivo fue determinar
el conocimiento del equipo de enfermeria en prevencion de LPP en un hospital de Bogota,
evidencid un adecuado nivel de conocimientos de 98 profesionales, sobre prevencion de
LPP, con un indice global de 80,6% de conocimiento, donde predominaba con el 71,3%
la experiencia laboral menor a 10 afios. Si bien existe un alto nivel de conocimiento, la
problemadtica contintia estando presente, a raiz de esto es importante destacar que también
se evaluo el indice global de desconocimiento y el resultado fue del 4,5%, es decir que
fue bajo, pero lo suficiente para determinar la aparicion de lesiones de piel en pacientes
sometidos a un proceso de hospitalizacion. Ademas, se detalla que el desconocimiento
estuvo relacionado con cuidados basicos de la piel como la valoracion, uso de dispositivos
de la presion, proteccion de la piel, cambios de posicion y reposicion del paciente.
Cuidados que ademads de basicos son primordiales y fundamentales en la prevencion de
las lesiones. Por lo tanto, se puede concluir en que, si bien los enfermeros tienen

conocimiento ya que se constaté que su nivel es adecuado, la problematica continia

6



estando presente porque esos conocimientos tedricos ya adquiridos no son aplicados en
la practica. Esta investigacion a su vez demuestra que el nivel de conocimiento no es un
indicador de calidad de atencion (Matiz-Vera & Gonzalez-Consuegra, 2022).

La Comision Nacional Asesora Permanente De Enfermeria (CNAPE)
elabor6é un documento de consenso sobre Calidad y Seguridad del paciente en el marco
de los cuidados progresivos y humanizados, donde argumenta que "la calidad y seguridad
del paciente, comprende cuidados progresivos y humanizados, en un trabajo conjunto con
todo el equipo de salud. Enfermeria cumple un rol importante en su atencion directa con
las personas, familias y comunidad lo que conlleva el desarrollo de estrategias que
impacten sobre la eficacia, efectividad y eficiencia de los cuidados brindados, junto al
monitoreo constante de los mismos y su mejora continua" (Comision Nacional
Permanente Asesora en Enfermeria, 2023)

Teniendo en cuenta lo expuesto, y que la problematica de las LPP es un
tema conocido y tratado desde hace décadas que aun no se logra exterminar, se puede
sintetizar que la principal manera de disminuir la incidencia de las LPP es mediante la
prevencion, brindando con ella los cuidados pertinentes, y es aqui donde enfermeria toma
un rol central, ya que los cuidados que brinde van a ser fundamentales para que este efecto
adverso del proceso de internacion no ocurra. Por ello, la atencion debera ser optima y
esto se podré valorar a través de los cuidados especificos segtn la necesidad individual
de cada paciente, por lo tanto, resulta necesario aplicar un protocolo de estandarizacion
de cuidados, donde estos sean especificos segun el nivel de riesgo de cada paciente luego
de haber aplicado sobre los mismos la escala de valoracion de riesgo.

Se debe tener presente que, frente a una poblacién de adultos mayores,
generalmente anteceden uno o mas factores de riesgo intrinsecos. Pese a que en este
estudio se aplicardn algunos criterios de inclusidon y exclusidn con respecto a estos
factores, el centro estara en los factores de riesgo extrinsecos, es decir, los posiblemente
prevenibles por el personal de enfermeria. Es aqui donde se podra valorar con mayor
claridad y donde se evidenciard la atencion de enfermeria y asi poder determinar con mas
precision la calidad de atencion que brindan.

Debido a que los pacientes con antecedentes de riesgo intrinsecos tienden
a lesionarse igual mas alla de los esfuerzos aplicados por enfermeria sobre los cuidados
preventivos, se hara hincapié en los pacientes con riesgo bajo, es decir, pacientes que no
cuentan con antecedentes relevantes de riesgo. Sin embargo, se debe tener presente que,

si bien son pacientes auto validos, que se movilizan y tienen un riesgo bajo de contraer
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LPP, no dejan de estar cursando una internacion, donde requieren de cuidados de
enfermeria durante su estadia, ya que pasan la mayor parte del tiempo en cama. La
presencia de lesion por presion en estos pacientes al final de su estadia sera evidencia de
una insuficiente calidad de atencion por parte del personal de enfermeria, o una

deficiencia en cuanto a los cuidados aplicados y educacion.

Justificacion

A pesar de que las lesiones por presion son un tema trillado ya que estan
presentes desde la antigliedad y durante todos los periodos histéricos, atn siguen siendo
un gran problema que afecta a muchas personas en multiples situaciones. La presencia de
estas lesiones, indica un incumplimiento u omisién del propio sistema, ya que el equipo
de salud debe trabajar en conjunto sobre cada paciente, considerando diversos factores

para evitar su aparicion.

Por el contrario, las consecuencias producen un impacto significativo tanto
para la institucion, como para el paciente. Una vez instalada la lesion, la internacion del
paciente se prolonga, lo que conlleva un costo imprevisto extra donde se requieren
insumos materiales para su tratamiento y curacion, disponibilidad de recursos como
colchones anti-escaras y otros dispositivos clinicos, accesibilidad a quiréfano y
disposicion de un equipo para realizar una escarectomia, sumado a esto el tiempo que
demanda ya que se trata de una intervencion sucia, que implica la posterior
descontaminacion del sitio. Pero primordialmente, el padecimiento y los riesgos a los que
se somete el paciente que la contrae. Este escenario también perjudica a otros pacientes
que requieren una cama de internacion y no la consiguen debido a la extensa ocupacion

por dicha problematica.

El proposito del presente proyecto de investigacion serd aportar
informacion actualizada a la institucion sobre la problematica de lesiones por presion, con
el fin de intensificar los cuidados preventivos en pacientes internados en el servicio de
clinica médica de un hospital publico de la ciudad de Rosario, ya que generalmente se
asocia al cuidado a la lesion por presion ya instalada. La informacion se brindara con el
fin de contribuir a la toma de decisiones acerca de desarrollar estrategias dirigidas a
mejorar la atencion tomando medidas preventivas asertivas, para asi disminuir la
incidencia de lesiones por presion, como también poder verificar cuestiones faltantes y

deficientes en la atencion.
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Planteamiento del problema

Se pretende responder a la siguiente pregunta de investigacion: ;Qué
relacion existe entre la ocurrencia de LPP en relacion a los cuidados preventivos
brindados por el personal de enfermeria segin antigiiedad en la profesion y actualizacion
en el tema, en un efector publico de la ciudad de Rosario, Santa Fe, durante los meses de

junio y julio del afio 2025?
Hipotesis y objetivos

Asi mismo, se plantea como hipoétesis central de trabajo que, pese a una
valoracion completa, si los cuidados se aplican de forma incompleta, se incrementa de
igual manera la ocurrencia de LPP.

Ademas, se formulan otras hipotesis como:

> A menor antigiiedad en la profesion y ausencia de
actualizacion en el tema del personal de enfermeria, mayor sera la

ocurrencia de lesiones por presion.

> Con una valoracién aplicada de forma incompleta,
y cuidados preventivos aplicados de forma completa, la ocurrencia de

lesiones por presion igual se incrementara.

> A mayor actualizacion sobre LPP, la valoracion se

aplicard de forma completa.

> A mayor antigliedad en la profesion, los cuidados
se aplicaran de forma incompleta.

Como objetivo general se expone, determinar la ocurrencia de LPP en
relacion a los cuidados preventivos brindados por el personal de enfermeria segin
antigiiedad en la profesion y actualizacion en el tema, en un efector publico de la ciudad
de Rosario, Santa Fe, durante los meses de junio y Julio del ano 2025.

De dicho objetivo general, derivan los siguientes objetivos

especificos:

e  caracterizar al personal de enfermeria segun actualizacion en el tema y

antigliedad en la profesion,



e determinar la aplicaciéon de cuidados preventivos sobre LPP por el
personal de enfermeria considerando la valoracion y los cuidados, identificar la

ocurrencia o no de LPP,

e comprobar si la ocurrencia de LPP tiene relacion con la aplicacion de

cuidados preventivos sobre LPP,

e indicar si la actualizacion en el tema del personal de enfermeria influye en

la aplicacion de los cuidados preventivos sobre LPP,

e  cvaluar si la antigiiedad en la profesion del personal de enfermeria se

relaciona con la aplicacién completa de los cuidados preventivos sobre LPP.

e  determinar si la aplicacion incompleta de los cuidados tiene relacion con
la ocurrencia de LPP, demostrar si la aplicacion incompleta de la valoracion influye

en la ocurrencia de LPP.

e  Demostrar la importancia de la relacion entre valoracion y cuidados.
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Marco teorico

Este marco tedrico se fundamenta mayormente en referencias
conceptuales provenientes de otros lugares debido a que son escasos los estudios y teorias
de laregion. De la diversidad de bibliografia que se explora, se identifica que las entidades
que han investigado en profundidad y se han ido actualizando sobre la tematica aportando
informacion relevante son: el Panel Asesor Nacional sobre Lesiones por Presion de los
Estados Unidos (NPIAP), el Panel Asesor Europeo sobre Ulceras por Presion (EPUAP),
el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Cronicas (GNEAUPP) y la Alianza Pan-Pacifico sobre Lesiones por Presion (PPPIA).
Por lo tanto, se toman como referencia considerando que es una problematica con impacto
a nivel mundial, los cuidados preventivos son de caracter universal y no difieren de un
contexto a otro.

Una tlcera por presion es una lesion de la piel que se desarrolla cuando se
bloquea el suministro de sangre a un area del cuerpo porque hay una presion excesiva y
prolongada sobre la misma. En consecuencia, se produce isquemia, la piel en esa area
comienza a morir, pudiendo afectar todas las capas de la piel (epidermis, dermis e
hipodermis) lo que resulta en un area abierta como una ulcera en la piel. En fases
avanzadas suele afectar también musculos, articulaciones y tejido 6seo. Estas areas en la
piel pueden llamarse tlceras de decubito, llagas por presion, tilceras por presion o lesiones
por presion. (American Cancer Society, 2020).

La Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires (2017) define ulcera
por presion como: “lesion de origen isquémico localizada en la piel y en los tejidos
subyacentes con pérdida cutanea, que se produce por presion prolongada o por presion
asociada a cizallamiento o friccion entre dos planos duros, uno que pertenece al paciente
y otro externo a ¢l o contrapuestos del mismo paciente”.

La piel puede soportar altas presiones, pero por pequefios periodos de
tiempo. La presion constante predispone la aparicion de lesiones por presion en mayor
grado que la intensidad. La presion normal en el espacio venoso capilar es de 16 mmHg
y en el espacio arterial es 32 mmHg. Una presion por encima de 20 mmHg durante un
tiempo prolongado, desencadena un proceso isquémico originando muerte celular,
creando alteraciones en la membrana tisular y liberacion de sustancias vasoactivas. Es
importante conocer que una presion de 70 mmHg durante dos horas genera lesion y

recostarse en un colchon provoca una presion de 150 mmHg. (Putruele y otros, 2022)
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Durante el afio 2016, nuevos hallazgos de investigacion exigieron
actualizar las definiciones de estadificacion del NPUAP (Panel Asesor Nacional sobre
Ulceras por Presion) con el fin de obtener definiciones refinadas. A partir de esto, se
implementd un nuevo sistema de estadificacion NPIAP (Panel Asesor Nacional sobre
Lesiones por Presion) y se redefinido el término “Ulcera por presion” a “lesion por
presion”. A partir de numerosos debates y discusiones, se determind que el término
“Ulcera” no describe con precision la presentacion fisica de una lesion por presion de
“etapa I”” 0 una lesion por presion de tejido profundo. Ademas, los pequenos cambios en
las lesiones relacionadas con la presion comienzan en el tejido antes de que los cambios
seas visibles al examen fisico. Una llcera no puede estar presente sin una lesion, pero una
lesion si puede estar presente sin una ulcera. (National Pressure Ulcer Advisory Panel,
2017)

En esta investigacion se utilizard el término “lesion por presion” ya que se
centra en la prevencion y en pacientes con riesgo bajo, por lo tanto, en caso de que la
integridad de la piel se vea afectada, serd en una etapa inicial que coincide y se identifica
mas con el termino lesion, que con el termino ulcera.

Sin embargo, la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires (2017),
en el Primer Consenso de Ulceras por Presion, optd por utilizar el término Ulceras por
Presion (UPP), expresando que hace referencia al mecanismo fisiopatogénico de mayor
relevancia como lo es la presion.

Como se ha mencionado anteriormente, las lesiones por presion se generan
ante la presion prolongada y constante sobre un plano duro, pero ademas es fundamental
precisar que es un fenomeno multicausal y por lo tanto se presentan ante un conjunto o
sumatoria de factores, los cuales varian y pueden ser tanto intrinsecos como extrinsecos.

Los factores intrinsecos estan relacionados a la condicion fisica del
paciente, y son muy dificiles de cambiar, por su parte los factores extrinsecos se vinculan
al ambiente del paciente y determinan la magnitud, extensioén y tipo de fuerzas que
trabajan a nivel de la superficie cutdnea, asi como las propiedades mecanicas de las capas
superiores de la piel.

Sanchez Lorente (2008) los clasifica:

> Factores intrinsecos: edad, trastornos en el aporte de

oxigeno, medicacion como tratamiento con sedantes o inmunosupresores,

12



alteraciones nutricionales como desnutricion, deshidratacion u obesidad,

trastornos neurologicos, espasticidad y contracturas articulares.

> Factores extrinsecos: incontinencia urinaria o fecal, malos
cuidados por falta de higiene, inadecuadas condiciones de humedad y temperatura
en la estancia, superficies de apoyo no adecuadas, dispositivos terapéuticos no
adecuados, imposibilidad de cambios posturales, presion, friccion o cizalla.

El envejecimiento conlleva a nivel cutaneo una serie de cambios
fisiologicos inherentes al proceso de envejecimiento. Con la edad, en la epidermis se
reduce el recambio celular de los queratinocitos motivo por el cual la cicatrizacion de las
heridas es mas lenta, asi como la produccion de Vitamina D, que a su vez puede aumentar
el riesgo de desarrollar infecciones. La reduccion de células de Langerhans estimadas en
un 40% se relaciona con la falta de respuesta inmunitaria a nivel de la piel lo que se
traduce en un probable aumento de patologias viricas o infecciosas. En la membrana basal
se produce una disminucion de la adhesion de la epidermis-dermis y un posible aumento
de la aparicion de ampollas.

El grosor de la dermis desciende en casi un 20% como consecuencia de la
edad, traduciéndose en una piel fina y traslucida, a su vez, las fibras de elastina aumentan
de grosor y se fragmentan, disminuyendo el colageno y los fibroblastos con una reduccién
de la fuerza de tension y de la elasticidad, facilitando las heridas tipo laceracion. También
se produce un descenso de la vascularizacién sanguinea y un adelgazamiento de las
paredes vasculares, lo que dificulta la cicatrizacion de heridas y facilita la aparicion
frecuente de hematomas.

La atrofia de la dermis produce una disminucion de sensibilidad y aumento
del umbral de dolor. Todos estos cambios descriptos recientemente suelen ser, ademas,
la causa de la piel seca y aspecto curtido. (Quintanilla Martinez, 2010)

Maza Moscoso y otros (2020) sefialan que un consumo adecuado de
nutrientes resulta extremadamente importante para la regulacion de todas las fases que
influyen en la cicatrizacién de heridas, asi como la capacidad del cuerpo para poder
favorecer la cicatrizacion de una manera adecuada. Dichos nutrientes son necesarios para
la sintesis de acidos nucleicos (ARN y ADN), proteinas y otros factores involucrados en
la maduracion y diferenciacion tisular.

El déficit nutricional interviene en la cicatrizacion de las lesiones por

presion y en la aparicion de complicaciones locales como la infeccion, provocando un
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retraso o incluso la imposibilidad de la cicatrizacion total de las lesiones, ademas de
favorecer la aparicion de otras nuevas. El déficit proteico, caldrico, de zinc y vitaminas
A y C, se asocian con el desarrollo de lesiones por presion. En estos pacientes hay un
aumento de los requerimientos proteicos y vitaminicos. Por otro lado, la falta de
hidrataciéon de la piel favorece la formacion de arrugas con generacion de fuerzas
tangenciales. (Sdnchez Lorente, 2008)

Tanto la obesidad como la diabetes desencadenan trastornos en el proceso
de cicatrizacion, dificultandolo. La obesidad provoca hipoperfusion e isquemia en el
tejido adiposo subcutaneo, impidiendo la infiltracion de células inmunes en la region de
la lesion, causando dehiscencia de esta por incremento de tension en los bordes de la
lesion e invasion de bacterias residentes. Por su parte, la diabetes mellitus ocasiona déficit
en la quimiotaxis de los neutrdfilos y en las funciones fagociticas y microbicidas,
aumentando el riesgo de infecciones. La infiltracion celular, junto con la deficiente
activacion de los macrofagos, la reduccion en la secrecion de factor de necrosis tumoral
alfa e interleucina y el descenso en la funcionalidad de leucocitos, generan un impacto
negativo en la cicatrizacion de heridas. La ateroesclerosis, los eventos cerebrovasculares,
la falla cardiaca congestiva, la enfermedad cardiovascular periférica y otras alteraciones
cardiovasculares generan disminucidn en el gasto cardiaco condicionando hipotension,
descenso de la perfusion sanguinea e isquemia periférica. (Maza Moscoso y otros, 2020)

Existen diversos medicamentos que pueden aumentar el riesgo de
desarrollo de lesiones por presion. Las drogas vasoconstrictoras como la noradrenalina
disminuyen la perfusion tisular, enlenteciendo el proceso de regeneracion tisular. Esto
también ocurre como consecuencia de los esteroides, que ademds aumentan la fragilidad
cutdnea. Los simpaticomiméticos también pueden generar una disminucion de la
perfusion tisular periférica y del aporte de oxigeno, elemento basico para mantener el
trofismo y la vitalidad de la dermis. Los sedantes e hipnéticos fomentan la inmovilidad,
asi como también los fidrmacos para tratamiento de dolor crénico. Los farmacos
citotoxicos afectan al sistema inmunitario, indispensable para detectar el dafio y activar
el proceso reparativo. (Wounds Internacional, 2018)

Las personas que padecen trastornos neuroldgicos como ACV, esclerosis
multiples, enfermedad de parkinson, demencia en fases avanzadas, estdin mas
predispuestas a contraer LPP ya que estas patologias se caracterizan por generar

inmovilidad y disminuir la sensibilidad.
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Con respecto a los factores de riesgo extrinsecos, la incontinencia, ya sea
urinaria, fecal o mixta produce humedad, alterando la barrera cutanea, los acidos grasos
protectores de la piel y la flora bacteriana. La piel se vuelve més vulnerable a ulcerarse
como consecuencia de la maceracion. Esto desencadena en un incremento de la
colonizacion de gérmenes sobre el sitio afectado y resulta un microclima propiciador para
las lesiones por presion. Por otra parte, la sequedad extrema, caracteristica del adulto
mayor origina laceraciones debido a la ausencia de elasticidad de la piel que pueden
desencadenar nuevas lesiones por presion.

La presion, como factor de riesgo vinculado al ambiente del paciente, es
la fuerza primaria que favorece la formacion de tlceras. Esta fuerza es directa y actia de
forma perpendicular a la piel, causando compresion tisular entre dos planos duros, uno
del paciente, es decir su plano esquelético y prominencias 6seas, y el plano externo como
puede ser la cama, sillas o sondas. Si se aplican durante un tiempo prolongado presiones
superiores a la presion capilar, esto puede desencadenar en necrosis tisular, debido al
proceso de isquemia que impide la llegada de oxigeno y nutrientes.

El tiempo y la intensidad de la fuerza ejercida son dos variables
elementales del origen de la isquemia. La traccion o cizallamiento, es otro factor de riesgo
que se produce cuando el hueso se desplaza en sentido contrario a la piel, es decir, cuando
dos superficies se deslizan una sobre la otra, provocando fuerzas paralelas, donde la
prominencia 0sea se mueve a través del tejido, pero la piel se mantiene en su lugar. Esto
provoca la ruptura del tejido blando subyacente y de los vasos, causando hematomas. Por
ultimo, la friccion es la fuerza tangencial que actia en forma paralela a la piel. Se produce
cuando una superficie se desplaza sobre otra, normalmente por el roce de sabanas o de
cualquier superficie aspera, provocando desgaste de la piel con ruptura epidérmica. Este
roce genera un trauma que deriva en inflamacioén con eritema y ampollas. (Academia
Nacional de Medicina de Buenos Aires, 2017)

Para valorar el riesgo que tiene un paciente de sufrir lesiones por presion,
ademas del juicio clinico, se utilizan escalas de valoracion de riesgo. Las EVRUPP
(Escalas de Valoracion de Riesgo de Ulceras Por Presién) son instrumentos
estandarizados que permiten valorar objetivamente al paciente y establecer una
puntuacion en base a una serie de parametros. Su aplicaciéon mejorard la calidad de
atencion ya que permitira brindar cuidados especificos segin la necesidad de cada

paciente.
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Pancorbo Hidalgo y otros (2009) define una EVRUPP como “un
instrumento que establece una puntuacion o probabilidad de riesgo de desarrollar tlceras
por presion en un paciente, en funcidon de una serie de parametros considerados como
factores de riesgo”.

La primera escala de valoracion de riesgo de desarrollar UPP fue
desarrollada en 1962, durante una investigacion sobre pacientes geriatricos, por Doreen
Norton junto con McLaren y Exton Smith. A partir de esta han derivado diversas escalas
como EMINA, Cubbin-Jackson, Waterlow, entre otras. En 1985 surge la escala de
BRADEN, como intento de dar respuesta a limitaciones que presentaba la escala de
NORTON.

Esta escala fue desarrollada por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en el
afio 1985, en Estados Unidos, con la realizacion de un proyecto de investigacion en
centros sociosanitarios. Desarrollaron su escala a través de un esquema conceptual
relacionando y ordenando los conocimientos existentes sobre ulceras por presion, que les
permiti6 definir las bases de la escala.

Existen ciertos criterios exigibles para que una EVRUPP sea 6ptima. Los

requisitos minimos necesarios para evaluar y validar una escala son:

> Alta sensibilidad: definida como la habilidad de una prueba o
escala para identificar correctamente a los pacientes que tienen la enfermedad o

condicién entre todos los de riesgo.

> Alta especificidad: definida como la habilidad de la prueba
o escala para identificar correctamente a los pacientes que no tienen la enfermedad

o condicion entre los que no son de riesgo.

> Buen valor predictivo: tanto positivo, entendido como
cuantos de los pacientes con ulcera han sido catalogados de riesgo entre el total
que la desarrollan, como negativo, entendido como cudntos pacientes sin tlcera

han sido catalogados sin riesgo entre el total de los que no la han desarrollado.
> Ser facil de usar.

> Que presente criterios claros y definidos que eviten al

maximo la variabilidad entre Inter observadores.

> Aplicable en los diferentes contextos asistenciales.
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La escala de Braden es la mas utilizada en Estados Unidos, esta consta de
6 parametros de riesgo, centrados en los 2 principales factores etioldgicos en el desarrollo
de las UPP:

1. Intensidad y duracion de la presion.

2. Tolerancia del tejido a la presion.

La percepcion, la movilidad y la actividad se centran en situaciones
clinicas que predisponen al paciente a una presion intensa y prolongada. La humedad, la
nutricion y la friccion/deslizamiento se asocian a situaciones clinicas que alteran la
tolerancia de un tejido a la presion. Esta escala se ha validado en numerosos estudios.

A cada uno de estos 6 parametros se otorgan entre 1 y 4 puntos:

> Percepcion sensorial.
> Exposicion de la piel a la humedad.
> Actividad fisica.

> Movilidad.
> Nutricion.

> Roce y peligro de lesiones (Friccion y cizallamiento).

Obteniendo como resultado:
> Riesgo Bajo: 16 puntos o mas.
> Riesgo Moderado: 13 - 15 puntos.

> Riesgo Alto: menos de 12 puntos.

(Salusplay, 2024)

Roldan Valenzuela y otros (2023) indican que la valoracién de riesgo
deberia aplicarse inmediatamente al ingreso del paciente, y luego cada 48 horas, pero la
frecuencia ademas dependerd de las modificaciones producidas en el estado general del
paciente. Si el paciente no tiene riesgo, se debe reevaluar semanalmente. Ademas,
recomiendan que, a pesar de determinar un riesgo bajo, deberdn considerarse como de
riesgo, ya que es preferible aplicar medidas preventivas a un paciente con riesgo bajo o
sin riesgo, a que contraiga una ulcera.

Diversas entidades cientificas concuerdan en que la prevencion es la mejor
estrategia para abordar la problematica de las lesiones por presion. Por ello, las practicas

mas eficientes para evitar su presencia van dirigidas a la prevencion.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (1988) definid prevencion en salud
como ‘“aquellas medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su
avance y atenuar sus consecuencias una vez establecidas” (Vignolo y otros, 2011)

Putruele y otros (2022) define los cuidados preventivos como: “el método
mas eficiente para el abordaje inicial de la lesion por presion, ya que la mejor estrategia
frente al problema de las LPP es prevenir su aparicion. La deteccion y el tratamiento
precoz aceleran la recuperacion y disminuyen las complicaciones”.

La Guia Internacional desarrollada por el Panel Asesor Europeo de Ulceras
por Presion, el Panel Asesor Nacional de Lesiones por Presion y la Alianza Pan pacifica
de Lesiones por Presion (2019, pags. 85-91) realiza las siguientes recomendaciones:

La limpieza de la piel no debe ser excesiva ya que fomenta la sequedad de
esta debido al deterioro del factor humectante natural de la piel y la funcion de barrera.
La frecuencia de la limpieza debe ser individualizada. Al lavar, secar y aplicar un
producto de barrera, se deben evitar masajes o frotamientos vigorosos que puedan lesionar
la piel debido a la friccion. También es de suma importancia que la piel se encuentre seca
luego de la limpieza, especialmente en los pliegues. Para evitar dafios por friccion durante
el secado, recomienda seleccionar telas o toallas suaves. Si bien el dafio cutdneo por
humedad no indica presencia de una lesion por presion, su ocurrencia puede fomentar el
riesgo de lesiones por presion.

Con respecto a los limpiadores de la piel, recomienda evitar el uso de jabon
alcalino, ya que puede producir sequedad, eritema e irritacion. Esto se debe a la
interaccion entre las proteinas y lipidos de la piel, que su pH es ligeramente acido a neutro
(entre 4.0 y 7.0) con los jabones de pH alto. El limpiador debe contener pH equilibrado
(5.5).

Se debe utilizar apdsitos profilacticos para proteger la piel de las personas
con riesgo de lesiones por presion. Asi mismo se deben continuar implementando otras
medidas como reposicionamiento regular y superficies de apoyo, se deberd continuar
evaluando la piel bajo el vendaje profilactico al menos una vez al dia para poder evaluar
la efectividad de este cuidado preventivo.

En base a la ropa de cama, recomienda utilizar telas similares a la seda, ya
que reducen el estrés de cizallamiento, minimizan la irritaciéon de la piel y se secan

rapidamente, en comparacion con una tela de algodon o mezcla de algodon.
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Ante la presencia de incontinencia, junto con una limpieza rapida, se deben
utilizar productos para la incontinencia de alta absorbencia ya que reducen la duracion de
la exposicion de la piel a los irritantes quimicos de la orina y heces.

En cuanto a la prevencion de lesiones por presion relacionadas con
dispositivos, estas son el resultado del uso de dispositivos disefiados y aplicados con fines
diagndsticos o terapéuticos. "Relacionadas con dispositivos" se refiere a las lesiones por
presion que surgen de los dispositivos, pero también incluye lesiones por presion que
surgen de articulos regulares o dispositivos no médicos, por ejemplo, cubiertos,
boligrafos, teléfonos moviles, el desorden de la cama, muebles o equipos que pueden
haber aplicado presion inadvertidamente sobre la piel de la persona, pudiendo provocar
lesiones por presion cuando permanecen en contacto con la piel y los tejidos. La lesion
por presion resultante generalmente se ajusta a la forma del dispositivo. Algunas fuentes
de lesiones por presion relacionadas con el dispositivo incluyen: dispositivos respiratorios
como mascarillas, aparatos ortopédicos como collarines cervicales, dispositivos de
recoleccion urinaria o fecal como catéteres urinarios permanentes o dispositivos de
contencion fecal, sondas nasogastricas y de alimentacion, drenajes quirdrgicos, tubos
toracicos, catéteres venosos centrales o de didlisis, manguitos de presion arterial,
sujeciones.

Este fenomeno se da debido a la exposicion prolongada a cargas
mecanicas, provocando un desajuste entre el dispositivo que es rigido y la piel que es
suave. Por lo tanto, la sensibilidad alterada, la humedad debajo del dispositivo, mala
perfusion tolerancia tisular alterada, estado nutricional deficiente, edema, mala posicion
y dispositivo mal ajustado o utilizado incorrectamente aumentan el riesgo de lesion.

También es importante el disefio, la forma y el tamafio de los dispositivos
meédicos, resultando

Es fundamental revisar y seleccionar los dispositivos médicos teniendo en
cuenta la capacidad del dispositivo para minimizar el dafo tisular, el tamafio y forma
correcta del dispositivo para el individuo, y la posibilidad de aplicar y asegurar el
dispositivo correctamente. Se debe reducir y redistribuir la presion en la interfaz piel-
dispositivo rotando o reposicionando regularmente el dispositivo médico o al individuo,
proporcionar apoyo fisico a los dispositivos médicos para minimizar la presion y el
cizallamiento, y retirar los dispositivos médicos tan pronto como sea meédicamente

posible.
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Con respecto a los cambios posturales y movilizacion temprana, el
reposicionamiento o cambio postural implica un cambio en la posicion de la persona
acostada o sentada que se realiza a intervalos regulares, con el proposito de aliviar o
redistribuir la presion y mejorar la comodidad. Por otra parte, la movilizacién consiste en
ayudar o animar a una persona a moverse o cambiar a una nueva posicion. Las lesiones
por presion no pueden formarse sin carga, o presion, sobre el tejido. Los periodos
prolongados de estar acostado o sentado en una parte particular del cuerpo y la falta de
redistribuciéon de la presion sobre la superficie corporal pueden resultar en una
deformacion sostenida de los tejidos blandos y, en ultima instancia, en dafo tisular. El
reposicionamiento para la redistribucion de la presion debe realizarse con regularidad, los
pacientes que se reposicionan de manera independiente en un plazo de 4 horas no tienen
riesgo de experimentar lesiones por presion. Las personas de alto riesgo con mala
tolerancia a los tejidos requieren un volteo més frecuente.

La evaluacion frecuente de la condicion de la piel del individuo facilita la
identificacion oportuna de los primeros signos de dafio por presion y, como tal, su
tolerancia al régimen de reposicionamiento. Se debe asegurar que el auto
reposicionamiento sea efectivo para descargar adecuadamente las prominencias d0seas, y
st la reposicion la realiza el enfermero, se deben verificar todos los puntos de presion,
para asegurar de que la presion se haya descargado adecuadamente de acuerdo con los
objetivos de reposicionamiento, es decir, que los puntos de presion estén recibiendo el
alivio que el reposicionamiento tiene como objetivo proporcionar. (Panel Asesor Europeo
de Ulceras por Presion, Panel Asesor Nacional de Lesiones por Presion y Alianza
Panpacifica de Lesiones por Presion, 2019)

Dentro de los cuidados preventivos, ademas de la aplicacion de cuidados
especificos, se debe aplicar la valoracion.

La Guia Internacional de Prevencion y tratamiento de lesiones por presion
(2019, pag. 73) afirma que: “El cuidado preventivo de la piel requiere una evaluacion
exhaustiva y una planificacion del cuidado. La evaluacion de la piel y los tejidos blandos
es un componente clave de la prevencion”.

Rubio Cevilla, J. C (2016) define la valoracion como: “un proceso
planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpretacion de datos sobre

el estado de salud del paciente y de las respuestas humanas, a través de diferentes fuentes”
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La evaluacion visual del eritema es el primer componente de toda
inspeccion cutdnea. El eritema es el enrojecimiento de la piel y se clasifica como
blanqueable o no blanqueable.

El eritema blanqueable se caracteriza por enrojecimiento visible de la piel
que al aplicarse una ligera presion se vuelve blanco y al aliviar la presion se enrojece.

El eritema no blanqueable es un enrojecimiento visible de la piel que
persiste con la aplicaciéon de presion, esto nos indica un dafio estructural en el lecho
capilar o microcirculacion. Su presencia es una indicacion para una lesion por presion de
Categoria/Etapa I.

Otro componente fundamental en la valoracion de la piel es la evaluacion
de la temperatura de la piel y los tejidos blandos, ya que el calor localizado, el edema y
el cambio en la consistencia del tejido en relacion con el tejido circundante son signos de
advertencia para el desarrollo de lesiones por presion.

Las técnicas mas utilizadas para evaluar la temperatura y la turgencia de
la piel y los tejidos blandos son la inspeccion, el tacto y la palpacion. Los cambios de
temperatura de la piel sobre las areas de inflamacion pueden presentarse como mas
calientes que la piel y el tejido circundantes y sobre las areas de isquemia pueden
presentarse como mas frios que la piel y el tejido circundantes.

Ademas, se debe evaluar el edema y el cambio en la consistencia del tejido
en relacion con los tejidos circundantes durante la valoracion, utilizando también la
inspeccion y la palpacion. El cambio en el SEM (Sub-Epidermal Moisture) también
conocido como humedad subepidérmica es un marcador de inflamacion y dafio tisular.

La inflamacion, que se desencadena por presion prolongada,
cizallamiento, deformacioén tisular e isquemia, produce un incremento de la
permeabilidad de los vasos sanguineos, provocando la fuga de fluido de los vasos al
espacio extracelular, que se acumula como edema localizado, lo que se conoce como
humedad subepidérmica (SEM) y es un signo temprano de dafios en los tejidos que puede
culminar en lesién por presion. (Panel Asesor Europeo de Ulceras por Presion, Panel
Asesor Nacional de Lesiones por Presion y Alianza Panpacifica de Lesiones por Presion,
2019)

Es importante precisar que tanto la valoracion como los cuidados deben
aplicarse de forma conjunta. Valorar, pero no aplicar los cuidados, o cuidar sin aplicar
una valoracion previa, culmina en una aplicacion de cuidados preventivos incompleta y

por ende deficiente. Valorar y cuidar deben ir de la mano.
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Las lesiones por presion se clasifican a través de los sistemas de
estadificacion que describen el grado de lesion tisular y la apariencia fisica de esta lesion.
La guia de consulta rdpida de prevencion y tratamiento de las lesiones por presion
clasifica a las UPP de la siguiente manera:

Categoria I: Eritema no blanqueable. Se refiere a la piel intacta con
presencia de enrojecimiento no blanqueable en una zona localizada. Indica la existencia
de riesgo y suele ser dificil de identificar en personas con piel de tono oscuro ya que la
palidez puede pasar desapercibida. En comparacion con tejidos subyacentes, la zona
puede encontrarse mas caliente o fria, firme o suave y hasta dolorosa.

Categoria II: La dermis pierde parcialmente su espesor y se presenta como
una ulcera abierta con poca profundidad, con un lecho rojo/rosado y sin necrosis. También
se puede presentar como una flictena intacta, abierta o rota. Esta categoria no debe
utilizarse para laceraciones o dermatitis.

Categoria III: Este estadio difiere del anterior ya que aqui la piel pierde
totalmente su espesor, el tejido se pierde completamente y es posible visualizar la grasa
subcutanea. Si bien puede haber presencia de esfacelos, cavitaciones y tunelizaciones no
hay exposicion de huesos, tendones o musculos. La profundidad depende de la
localizacion anatomica de la tlcera.

Categoria IV: En esta categoria, al igual que la anterior la pérdida del tejido
es total, pero aqui si hay exposicion de hueso, tendon o muasculo y ademés puede haber
presencia de esfacelos en el interior de la herida. Como en la categoria 111, la profundidad
de la ulcera también depende de su localizacidon anatdmica.

No estadiable: Se refiere a una profundidad desconocida donde no se
puede determinar la categoria o estadio de la herida hasta no retirar los suficientes
esfacelos, que estan acompanados de pérdida total del espesor de los tejidos.

Sospecha de lesion tejidos profundos — profundidad desconocida. Hace
referencia a la presencia de color pirpura, marréon o ampolla llena de sangre en un area
localizada, debido al dafio de los tejidos blandos subyacentes por presion o cizalla. La
herida puede evolucionar rdpidamente exponiendo capas adicionales de tejido y
convirtiéndose luego en una escara. (Panel Asesor Nacional sobre Ulceras por Presion de
los Estados Unidos, Panel Asesor Europeo sobre Ulceras por Presion, Alianza Pan-
Pacifico sobre Lesiones por Presion, 2014)

En funcidn a la variable en estudio “ocurrencia de LPP”’ y ya desarrollados

los distintos estadios en los que se puede presentar y evolucionar, es necesario destacar
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la importancia de su estudio debido a que, de existir una lesion por presion, se genera un
impacto negativo tanto para la persona afectada como para la instituciéon. A nivel
economico, se debe contar con gastos no previstos, recursos de salud y disponibilidad de
camas. Por otra parte, se produce un impacto psicoldgico y en la calidad de vida del
paciente y su familia, ya que la progresion de la lesion puede derivar en complicaciones
como infeccidn, necrosis, sepsis y muerte.

Queda en evidencia que las lesiones por presion constituyen un gran
problema en el ambito sanitario y a nivel mundial. En varias situaciones surgen como
lesiones agregadas a la patologia inicial u original, postergando y deteriorando las
posibilidades de recuperacion de los pacientes. Si bien la etiologia es multifactorial y
especifica en cada individuo como se ha detallado anteriormente, su aparicion ademas
suele estar atribuida a enfermeria.

La Organizacién Mundial de la Salud considera las lesiones por presion un
indicador de la calidad asistencial, es decir un indicador de la calidad de los cuidados
ofertados, tanto a los pacientes que las presentan como a los que corren riesgo de
presentarlas: personas mayores y encamados. (Moreno-Pina y otros, 2007)

Segiin Duarte Figueroa y otros (2023) en enfermeria las lesiones por
presion son un indicador de fallas en la calidad del cuidado, puesto que la responsabilidad
por parte del personal en muchos casos no es cumplida.

Si bien el aporte de enfermeria es imprescindible y sus cuidados son
fundamentales para la prevencion de la aparicion de lesiones por presion, se requiere
también la participacion de otras disciplinas. Sin embargo, suele ser enfermeria a quien
se le atribuye la principal responsabilidad en este aspecto, al ser quien se encuentra en
contacto continuo con el paciente, y al realizar las intervenciones mas “visibles”.

Contemplando esto, si se considera fundamental la actualizacién en la
tematica por parte de enfermeria, ya que, si bien no es el tnico responsable de la causa de
las lesione por presion, es quien brinda el cuidado directo y tiene el deber ético, moral y
profesional de contar con los conocimientos adecuados para abordar esta problematica,
pero fundamentalmente, prevenirla. Un profesional que ha obtenido su titulo de grado
varios afnos atras posiblemente ha sido capacitado para realizar determinadas practicas
con recursos que en su momento han sido pertinentes, pero que actualmente con el avance
de la ciencia no se recomiendan utilizar.

La segunda edicion del codigo de ética para el equipo de salud, en el Art.

38 del Capitulo 3 establece: “Para obtener un nivel adecuado formativo que permita
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ofrecer la mejor calidad de atencion médica de todos sus actos los miembros del Equipo
de Salud deberan mantener una capacitacion continua que les permita estar actualizados
de los cambios cientificos y tecnologicos que se producen en todas las areas de su
competencia”. (Asociacion Médica Argentina, 2012)

El codigo de ética para las enfermeras, declara que las enfermeras y los
estudiantes de enfermeria deben trabajar activamente en la ampliacion del conocimiento
profesional actual, basado en la evidencia, sobre el que se sustenta la practica informada
por la evidencia, también deben perseguir el desarrollo profesional propio mediante la
lectura y el estudio, requerir y participar la formacidén continua para potenciar el
conocimiento y las habilidades, y por ultimo poner en marcha la formacidon continua
(Consejo Internacional de Enfermeras, 2021).

Copeland (1970, pag. 326) declara: La sociedad necesita y exige servicios
de enfermeria en grado cada vez mayor y con mas urgencia; por otra parte, los nuevos
conocimientos pertinentes a la naturaleza de las funciones de esta profesion van
ampliandose sin cesar, por lo que la preparacion recibida ayer, o incluso hoy, no bastara
para desempenar las funciones del futuro.

En base a lo recientemente expuesto, es necesario expresar que la
tendencia actual de enfermeria responde a una teoria constructivista, donde las enfermeras
son criticas y analiticas en su ejercicio profesional, el aprendizaje que se obtiene es
significativo y se va construyendo a partir de la propia experiencia. Contrariamente del
conductismo, que se basa en una “ensefianza programada” con educacion lineal donde el
rol es pasivo y solo se repiten secuencias.

La actualizacion y formacion son parte de un proceso de educacion
continua a la que el personal se somete con el objetivo de mejorar su desempefio
profesional, permitiendo construir y reforzar el conocimiento y por consiguiente
optimizar resultados en los pacientes. (Puntunet Bates & Dominguez Bautista, 2008) .

La responsabilidad principal de mantenerse al dia acerca de los nuevos
conocimientos técnicos y practicos en la profesion incumbe a quienes la ejercen, pero
ademas es deber de la institucion en que el profesional presta servicio facilitar a los
profesionales de salud informacion de actualidad y material de referencia. (Copeland,
1970)

El Ministerio de Salud (1991) en la Ley N.° 24.004, en su articulo 10

establece: “Son obligaciones de los profesionales o auxiliares de la enfermeria: Mantener
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la idoneidad profesional mediante la actualizacion permanente, de conformidad con lo
que al respecto determine la reglamentacion”.

El Ministerio de Salud (2024) define la educacion permanente en salud
como: “una estrategia sistematica y global que contribuye al mejoramiento del
desempefio de los equipos de salud a partir de la actualizacién de conocimientos o de
competencias técnicas especificas”.

El autor Oguisso Taka, citado por (Rios, 2018) muestra concordancia con
estos autores, y sostiene que:

En la formacion académica, el futuro profesional de Enfermeria recibe
conocimientos y desarrolla habilidades que deben prepararlo para prestar cuidados
generales enfermeros, de forma eficiente, segura y educacion adicional. Sin embargo, no
podemos pretender que esa preparacion sea eficiente y adecuada para los 10, 20 o mas
afios de ejercicio profesional que siguen a la terminacion de los estudios formales. La
experiencia demuestra que el contenido inicial de carrera de Enfermeria es rapidamente
superado en la medida del progreso de las ciencias en salud y en Enfermeria.

Mencionada la experiencia, Barco Diaz y otros, (2017) concluyen:

No obstante, lo importante que resultan los afos de experiencia, estos
deben ir acompaniados de una actualizacion sistematica de los conocimientos. Para una
adecuada gestion del cuidado, es necesario que los profesionales de enfermeria se
encuentren actualizados en el conocimiento del contexto, la calidad del cuidado y los
procedimientos.

La experiencia en la practica profesional se consigue en base a diversos
factores, pero uno de ellos y en los que interesa hacer hincapié es en la antigiiedad
ejerciendo dicha profesion.

Benner, citado por Raile Alligood & Marriner Tomey (2011) afirma que:

> La experiencia se desarrolla a partir de suposiciones que son
probadas y superadas en base a situaciones reales de la practica y, ademas, que el
conocimiento se incrementa y optimiza con el transcurso del tiempo, donde cada

profesional va elaborando sus propios conocimientos practicos.

> El juicio clinico y las practicas de cuidado requieren una atencion
especifica para cada paciente a lo largo del tiempo, considerando los cambios y lo que
se ha aprendido. En esta vision del juicio clinico, se unen el conocimiento practico y

la accion experta
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> A medida que la enfermera gana experiencia, el conocimiento

clinico se convierte en una mezcla de conocimiento practico y teorico.

> Las enfermeras aprenden a ser flexibles y a reajustar prioridades,
pero este aprendizaje es parte de un proceso.

En su estudio donde busca “describir las caracteristicas de la actuacion
enfermera en diferentes etapas de la adquisicion de habilidades”, se logra comprobar que
la habilidad para implicarse con los pacientes y las familias se aprende con el tiempo y la
experiencia. Ademas, cuando un enfermero tiene mucha experiencia y se siente muy
comoda con habilidades muy técnicas, es satisfactorio tanto para el como para el paciente
y familiares. También se evidencia que un enfermero con antigiiedad y afios de
experiencia es capaz de identificar una situacion de costumbre que influye negativamente
en el paciente, y puede lograr revertirlo a partir de la modificacion de ciertas practicas.
Esto requiere un alto nivel de habilidad que no puede desarrollarse hasta que el enfermero
se siente competente y con confianza en las habilidades técnicas de los cuidados.

Swanson (1993), citado por Wojnar (2011, pag. 746) difiere de esta teoria,
y afirma que independientemente de los afios de experiencia que tenga un enfermero, los
cuidados se dan como un conjunto de procesos secuenciales creado por la actitud propia
de la enfermera, ya sea principiante o con experiencia. Como asi también su comprension
y conocimiento, los mensajes verbales y no verbales transmitidos al paciente, las acciones
terapéuticas y las consecuencias de los cuidados.

Por lo tanto, el estudio de la variable antigiiedad en la profesion, también

se considera relevante en esta investigacion.
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Material y Métodos

Tipo de estudio o disefio

El enfoque de esta investigacion serd Cuantitativo. Segin Hernandez
Sampieri y otros, (2014) , este enfoque tiene como fin contrastar y comprobar la
existencia de una teoria previamente formulada, donde se buscan los hechos o causas de
los fendbmenos sociales, prestando escasa atencion a los estados subjetivos de los
individuos.

El disefio sera no experimental, observacional, ya que los fendmenos se
observan tal como se dan en su contexto natural, no se genera ninguna situacion.

El alcance del estudio serd descriptivo, de corte transversal y prospectivo.
Pineda y otros, (1994) definen a los estudios descriptivos como: “aquellos que estan
dirigidos a determinar "cémo es" o "como estd" la situacion de las variables que se
estudian en una poblacidn. La presencia o ausencia de algo, la frecuencia con que ocurre
un fendmeno (prevalencia o incidencia), y en quiénes, donde y cuando se esté presentando
determinado fenomeno”.

Ademads, se trata de un estudio prospectivo ya que se registra la
informacion seglin van ocurriendo los fendmenos; y transversal debido a que los datos se
recolectan en un solo momento, en un tiempo Unico. La aplicacion del instrumento es en
una vez. Su proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un

momento dado.
Sitio o contexto de la investigacion

Se confecciond una guia de convalidacion de sitio (primer control de
validez interna) para asegurar que la institucion elegida es adecuada para llevar a cabo la
investigacion. Esta se realizd de manera presencial a una de las jefas de este servicio.

El sitio seleccionado para llevar a cabo la investigacion es el policlinico
PAMI II ubicado en calle Olive 1159 en la zona Norte de la ciudad de Rosario, Santa Fe.
PAMI es la obra social mas grande de Latinoamérica, funciona como dependencia del
Ministerio de Salud de la Nacion, donde acompafian a 5 millones de jubilados y
pensionados, y su objetivo es brindar asistencia médica integral a las personas mayores.

En ¢l se cuenta con un cuerpo de profesionales altamente entrenados en

gerontologia y abordaje interdisciplinario para la adultez mayor. Ademas, cuenta con
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un Departamento de Docencia y un Comité Interdisciplinario de Docencia e
Investigacion cuyos objetivos son incentivar, coordinar, organizar y supervisar
actividades orientadas a la educacion profesional continua. Se dictan cursos, charlas,
conferencias, seminarios y talleres con disertantes de la Institucion u otros invitados.

En cuanto a la estructura asistencial del policlinico, se encuentra
conformada por: Guardia Médica, Clinica Médica, Clinica Quirtrgica, Unidad Coronaria,
Unidad de Terapia Intensiva y una amplia gama de consultorios de Especialidades
Médicas. El gabinete esta compuesto por un Departamento Médico preparado para
atencion de urgencias, internacion, quirurgica y ambulatoria. Una de las problematicas
mas frecuentes dentro de estos servicios, es la aparicion de lesiones en la piel que
presentan los pacientes durante el transcurso de su internacion. Es importante destacar
que el envejecimiento conlleva a nivel cutaneo una serie de cambios fisioldgicos normales
en esta poblacion, inherentes al proceso de envejecimiento y como consecuencia de este,
se produce una atrofia del tejido subcutaneo. En este sentido, es prioritario el cuidado
asistencial que recibe el paciente, y se debe trabajar de manera conjunta y
profesionalmente en la prevencion, deteccion y cuidados de la piel.

Estos servicios cuentan con un protocolo vigente, desde el afio 2021
realizado por las autoridades de la institucion donde se registran actividades sobre
cuidados preventivos para lesiones por presion, pero solo hacen hincapié en cuidados en
relacion a la presion. En este protocolo, se menciona la escala de valoracion de riesgo de
LPP, la cual permite evaluar el nivel de riesgo del paciente al momento del ingreso,
indistintamente de como pueda evolucionar y de su diagnostico de internacion.

Para conocer cual es el promedio de pacientes con nivel de riesgo bajo que
se internan, la autora del proyecto consulto personalmente en el sector de estadisticas del
policlinico, pero este no cuenta con relevamiento sobre estas caracteristicas, ya que los
datos se concentran en motivos de ingreso, dias de estada, giro cama.

A raiz de esta carencia de datos, la autora de este proyecto que forma parte
del contexto ya que desarrolla su tarea como enfermera asistencial, tomo esta informacion
del Report de Enfermeria, identificando 68 pacientes internados de riesgo bajo, durante
el mes de junio.

Los servicios de clinica médica cuentan con una dotacion total de 93
enfermeros, de los cuales 58 realizan sus actividades de lunes a viernes y 35 los sabados,

domingos y feriados. De este total, 36 son Licenciados y 57 enfermeros profesionales.
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Las salas de clinica médica del policlinico son 4, con un total de 74 camas
que normalmente suelen estar completamente ocupadas.

Habitualmente a cada enfermero se le asignan entre 5 y 6 pacientes. La
distribucion estéa establecida por el jefe del servicio, actualizandola a diario, de manera
rotativa.

El enfermero se encarga de brindar una atencién integral, ya que, si bien
se realizan todas las indicaciones médicas especificas para cada paciente en particular en
relacion a su tratamiento, se van satisfaciendo las necesidades referidas por los pacientes
y cubriendo la demanda ni bien se va presentando.

Asi también aplicando cuidados o determinadas medidas segun la
observacion de enfermeria durante ciertas actividades como lo son el control de signos
vitales, la asistencia durante la ingesta, la valoracion de la integridad de la piel y las
limitaciones del paciente ante la colaboracion, dolores durante el proceso de higiene y/o
acondicionamiento de la unidad y colocacién de chata o papagayo segun la necesidad del
paciente. También se realiza la administracion de medicacion, la observacion y
constatacion de la permeabilidad y funcionamiento de los accesos venosos periféricos o
centrales, sondajes, drenajes y otros dispositivos.

Enfermeria trabaja también en la educacion al familiar/acompafiante del
paciente internado, que suele presentar dudas, inquietudes y miedos. Ademas de la
asistencia al alta, el recibimiento de nuevos ingresos al servicio, la preparacion
prequirtrgica y post.

Los cuidados que se aplican generalmente son: la colocacion del colchon
anti escaras y control de su funcionamiento, colocacion de sabanas limpias y estiradas,
recambio de sabanas ante presencia de humedad o suciedad como por ejemplo migas,
recambio de pafiales con higiene perineal seglin necesidad y una vez por turno, colocacion
de apodsitos en zonas con eritemas para evitar presion directa o sobreelevacion de
miembros, colocacidon de protecciones talares, aplicacion de silicona en spray y cremas
humectantes, curacion de ulceras/escaras y rotacion de decubito y educacion al cambio
de posicion en pacientes con movilidad.

Los servicios de clinica médica cuentan con una hoja de ingreso en donde
se valora la piel y mucosas del paciente, su color, la presencia de lesiones, edemas, la
movilidad, si deambula o no deambula, su estado de conciencia, nivel de comunicacion,
si posee sonda vesical, alergias, antecedentes tanto quiriirgicos como cronicos, y estado

de higiene.
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Ademas, cuenta con una hoja de acciones de enfermeria y evolucion de
pacientes, donde el enfermero puede describir todo lo observado y realizado durante la
guardia. A su vez, al costado de este espacio, hay una lista de acciones que se deben ser
tildadas si fueron realizadas, e incluye: acondicionamiento de la sala y/o unidad, cambio
de decubito, colocacién de colchon anti escara y control, higiene perineal con o sin
cambio de pafial, curacion de escara o ulceras, control de miccidon y deposicion, control
de alimentacién por sonda nasogastrica. Debajo también hay un pequefio espacio con
renglones para agregar otras acciones que hayan sido realizadas y que no estén en la lista.
Esta hoja no posee un apartado sobre valoracion, o sobre cuidados preventivos mas
especificos.

Si bien parece ser que las condiciones estan dadas para que la institucion
funcione de manera 6ptima y los cuidados preventivos se apliquen de manera completa
logrando eliminar la ocurrencia de lesiones por presion, las lesiones contintian estando
presentes. La institucion cuenta con el personal suficiente, con una dindmica de trabajo
organizada y estructurada, con presencia de protocolo y disponibilidad de recursos tanto
materiales como tecnologicos, pero estas aun persisten.

La autora del proyecto realizdo una entrevista informal con diferentes
enfermeros de los servicios de clinica médica, con el fin de indagar acerca del fenomeno
de lesiones por presion, considerando que quien cuenta con la informacioén real
generalmente no es la autoridad, sino quienes estan en contacto continuo con el paciente.
Esto se realizd con el fin de demostrar que, a pesar de que no haya datos estadisticos o
resultados de una investigacion realizada, no es una observacion Unica de la autora. Estos
colegas, manifestaron identificar también esta problematica y avalan lo que la

investigadora plantea.
Poblacion y muestra

La investigacion contara con dos poblaciones:
- Poblacion 1: Personal de enfermeria (93)
- Poblacion 2: Pacientes internados de riesgo bajo (68)
La poblacion en estudio estard conformada por todos/as los/as
enfermeros/as asistenciales que trabajen en las salas de clinica médica y todos/as los/as
pacientes internados con riesgo bajo de contraer LPP de las salas de clinica médica (en el

periodo de un mes). Se tomard la poblacion total.
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La primera unidad de andlisis estard conformada por cada uno de los
enfermeros del policlinico PAMI II que brindan tarea asistencial en los servicios de
clinica médica excluyendo a los que cuenten con una antigiiedad menor a 6 meses en
la profesion y aquellos que solo cubran ocasionalmente guardias en el servicio.

La segunda unidad de anélisis estara conformada por cada uno de los
pacientes internados con riesgo bajo de contraer LPP en los servicios de clinica
médica del policlinico PAMI II durante los meses de junio y julio del afio 2025 y que
al momento de la recoleccion de datos presenten un minimo de 5 dias de internacion
en adelante cuya edad oscile entre los 60 y 85 afios.

Considerando aplicar con minuciosidad el segundo control de validez
externa en funcion a esta poblacion se considerara excluir a:

- Pacientes que puntuen por sobre riesgo bajo.

- Pacientes con enfermedades autoinmunes como diabetes,
lupus, VIH.

- Pacientes que se encuentren en condicion de
neutropénicos, deshidratados o malnutridos.

- Pacientes con laboratorio alterado en cuanto a la albumina,
glucosa, funcion renal, marcadores inflamatorios, recuento de leucocitos y de
neutrofilos.

Con respecto a los criterios de exclusion planteados para ambas
poblaciones se considerd el de regresion: Seleccionando participantes que tengan
puntuaciones extremas en la variable medida (casos extremos) y que no se mida su
valor real.

Validez externa: Los resultados obtenidos solo podran ser generalizables
para la poblacion en estudio, no podra generalizarse a otros servicios del policlinico, ni a

pacientes con otros niveles de riesgo.
Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

La observacion sera utilizada como técnica de recoleccion de datos para
medir las variables ‘“cuidados preventivos sobre LPP”, “ocurrencia de LPP” vy
“actualizacion sobre lesiones por presion”. La primera serd a través de un instrumento
estructurado de tipo check list realizado por la tesista, basado en los cuidados preventivos

publicados por el Ministerio de Salud de la Reptiblica Argentina, (Putruele y otros, 2022)
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aqui, define los cuidados preventivos como el método mas eficiente para el abordaje
inicial de la lesion por presion, ya que la mejor estrategia frente al problema de las LPP
es prevenir su aparicion; la deteccion y el tratamiento precoz aceleran la recuperacion y
disminuyen las complicaciones. El check list consta de 24 items a evaluar, distribuidos
en 2 dimensiones que son la valoracion y el cuidado, y 5 subdimensiones como lo son la
valoracion de piel y tejidos, los cuidados preventivos de la piel, cambios posturales y
movilizacion temprana, prevencion de lesiones por presion relacionadas con dispositivos
clinicos y acondicionamiento de la unidad. Aqui se observara y se tildara cada uno de los
items Si (si se realiza) NO (si no se realiza). Las respuestas se codificaran de la siguiente
manera: “si se aplica” = 1 punto, “no se aplica” = 0 puntos. (ver anexo II)

Con respecto a la antigliedad en la profesion se completard el dato
numérico en la misma lista de cotejo.

Ser4d una observacion participante. La observacion participante implica
que el responsable de recolectar los datos se involucre directamente con la actividad
objeto de la investigacion, lo que puede variar desde la integracion total al grupo o ser
parte de éste durante un periodo. La observacion se realiza desde el interior del grupo,
por lo que el que la realiza debe ser parte de este y someterse a sus normas. (Pineda y
otros, 1994). Si bien las unidades de analisis podrian llegar a modificar su
comportamiento ante la presencia y observacion, inicialmente la investigadora no
especificard lo que observara, pero brindard como dato certero que se realizard una
investigacion de enfermeria sobre los servicios de Clinica Médica y el adulto mayor. Por
lo tanto, el participante podra estar concentrado en diversos aspectos, pero no sabra
puntualmente qué es lo que se esta observando.

Para la variable “ocurrencia de LPP” se utilizara como instrumento una
lista de cotejo, en la cual se tildara si la lesion por presion ocurre o no ocurre.

Por ultimo, para la variable “actualizacion sobre lesiones por presion” se
recolectara esta informacion a través de registros de departamento de enfermeria. Para
ambas variables la observacion serd no participante, ya que se recogera la informacion
desde afuera, sin intervenir para nada en el fendmeno en estudio.

La observacion, segin Hernandez Sampieri y otros, (2014) es el registro
sistémico, valido y confiable de comportamientos y situaciones observables, mediante un
conjunto de categorias y subcategorias.

Las ventajas de la observacion son que se pueden obtener datos

independientemente de la voluntad de las personas y que se describen los hechos de
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manera objetiva, sin intermediarios. Ademas, que representa un bajo costo monetario y
material para el investigador.

Por otro lado, las desventajas de la observacion son que se corre el riesgo
de sesgar lo observado, obteniendo conclusiones erroneas, debido a la modificacion del
comportamiento del participante por sentirse observado. También, se pueden emplear
juicios erroneos al no vincular de manera adecuada los indicadores con la realidad y las

variables dificiles de observar pueden causar confusion.

Procedimiento de recoleccion de datos

La autora del proyecto se encargara de la recoleccion de datos, junto con
2 colaboradores. Para el relevamiento de los datos se considerara que se de en el contexto
habitual, y se realizaré con la dotacién completa. En primer lugar, se recogeran los datos
de las variables “cuidados preventivos brindados”, “antigiiedad en la profesion” y
“actualizacion sobre lesiones por presion”. La investigadora al momento de la
observacion tendrd en mano el instrumento de medicion de la variable “cuidados
preventivos sobre LPP” con el dato ya completado sobre la variable “actualizacion sobre
lesiones por presion” previamente recolectado de registros brindados por departamento
de enfermeria, e ira rellenando en la parte superior del check list la antigiiedad de cada
uno segun lo referido en funcidn a quien estd observando en ese momento.

En cuanto a la variable cuidados preventivos brindados se procedera a
completar el check list segin lo que se observa. Los datos de la cuarta variable
“ocurrencia de LPP” seran recolectados en otra instancia, al momento del alta del
paciente, y se tomara de su historia clinica.

Con respecto al adiestramiento a los colaboradores (cuarto control de
validez interna), estos seran integrantes del personal de enfermeria de otros servicios del
Policlinico, por lo tanto, no sera necesario adiestrarlos ya que también son profesionales.
Se les explicard acerca de la técnica en si misma de la recoleccion de datos, es decir, el
momento en el cual relevar datos y tomar registro, como utilizar el instrumento y lo que
se debe observar detalladamente.

Los datos no seran recolectados desde el primer momento, se establecera
junto a los colaboradores un punto, es decir, a partir del tercer paciente atendido. Los
investigadores simularan estar tomando registro de todos los pacientes a los que se le esta

brindando cuidado, pero solo lo hardn con los de bajo riesgo.
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Al momento de la recoleccion de datos la autora del proyecto tendra
impreso el horario con los nombres de todos los enfermeros a observar, e ird tachando a
quien haya observado por dia. Esto servira para llevar un registro ordenado de quien ya
fue observado y quien aun falta, pero manteniendo el anonimato.

El tiempo estimado son 45 minutos por cada enfermero a observar, se
realizara 2 dias a la semana durante 3 horas, a lo largo de dos meses. A cada observador
se le asignaran 31 enfermeros a evaluar, los horarios seran organizados previamente entre
los investigadores, y se pautara también con el jefe del servicio. Se calculan 24 horas

aproximadamente de observacion por mes, por cada observador.
Amenazas y controles

- Administracion de pruebas: que la aplicacion de una
prueba o instrumento de medicion influya sobre la respuesta de los individuos al
momento de recolectar el dato.

Control: para esto se realizara la prueba piloto sobre una muestra diferente
a la de la recoleccion definitiva de datos.

- Instrumentacion: que las pruebas o instrumentos aplicados
a los distintos grupos que participan en el experimento no sean equivalentes.

Control: Para esto se especificara el tipo de instrumento y como se
utilizard, ademas se probara mediante la prueba piloto y se adiestrara a los colaboradores
explicando los datos a recolectar detalladamente.

- Inestabilidad del instrumento: Poca o nula confiabilidad del
instrumento.

Control: Debido a que el instrumento es disefado por la autora del
proyecto y no se utiliza uno ya validado, se realizard su control de validez interna, que
implica una prueba piloto con el objetivo de identificar algunos items o aspectos que
pudieran resultar poco claros al momento de su aplicacion. También nos permitird
minimizar sesgos potenciales en los resultados a causa de inconvenientes que puedan
surgir durante la aplicacion de los instrumentos y recoleccion de los datos.

El instrumento creado por la autora se sometio a una prueba piloto (tercer
control de validez interna), con el fin de corroborar la confiabilidad y validez del
instrumento. Se aplicd a 5 enfermeros con similares caracteristicas a las unidades de

analisis, pero en otro servicio del Policlinico.
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Durante su aplicacion, se pudo detectar que el tiempo de observacién por
enfermero oscila desde 30 a 60 minutos, segun los cuidados que se aplican a cada paciente
en particular, por lo tanto, se estima que el tiempo aproximado es de 45 minutos por
enfermero a observar. Los items resultaron claros y faciles de identificar en el instrumento
al observar el cuidado, ademas de su practicidad ya que solo se debe tildar la columna

correspondiente y continuar con la observacion.

Consideraciones éticas

Beneficencia: Partiendo de que el disefio del presente estudio tiene un
alcance descriptivo, no se podran ofrecer beneficios directos o inmediatos para ninguna
de las dos poblaciones. Como beneficio a futuro o largo plazo, para la poblacion 1 sera
generar conocimiento, poniendo en discusion la temdtica sobre lesiones por presion,
logrando replantear cuestiones que aporten los resultados. Y con respecto a la poblacion
2, esta se podrd ver beneficiada por el conocimiento que se gener6 a través de estos
resultados.

Justicia: Se asegurard que la seleccion de los participantes se realice de
manera equitativa, sin poner en riesgo a un grupo para beneficiar al otro. Se brindara un
trato justo con el objetivo de evitar situaciones de desigualdad, ademads, en todo momento
se preservard la intimidad de los sujetos de estudio.

Autonomia: Se detallard toda la informacién de manera completa y clara
en el consentimiento informado, asegurando la comprension de los participantes.
También se respetara su posibilidad de elegir y decidir su participacion, como asi también

la libertad de retirarse del proyecto cuando lo desee.

Plan de analisis

El tipo de estadistica que se aplicara es el de tipo descriptiva, ya que se
busca reunir la informacién y comunicarla, se describiran y sintetizaran los datos y la
situacion. Se intenta demostrar si los enfermeros que aplican una valoracion completa,
pero no asi los cuidados, aumentan la ocurrencia de LPP. Pineda y otros, (1994) plantea
que este tipo de estadistica se utiliza cuando se desea organizar la informacion para una
presentacion mas clara. Teniendo en cuenta los objetivos especificos, inicialmente se
llevaré a cabo un tipo de analisis univariado. Luego, en funcion al resto de los objetivos

especificos el tipo de andlisis sera bivariado, ya que hay presencia de relacion entre dos
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variables, donde se cruzaran las variables “actualizacion en el tema” y “antigiiedad en la
profesion”, también “ocurrencia de LPP” con “cuidados preventivos sobre LPP”,
“actualizacion en el tema” se cruzara con “cuidados preventivos sobre LPP” y por tltimo
la variable “antigliedad en la profesion” con “cuidados preventivos sobre LPP”

La variable “cuidados preventivos sobre LPP” se reconstruira en:

Si se aplican — No se aplican.

Para calcular la puntuacion, se sumara 1 punto por cada respuesta “si se
aplica”. Los items cuya respuesta es “no se aplica” se puntiian con 0 puntos.

La puntuacion maxima que se puede obtener es 22 puntos. A partir de la
puntuacion se pueden calcular los siguientes indices:

- indice de no aplicacion de cuidados preventivos de LPP =
21 o menos cuidados aplicados.
- [ndice de aplicacion de cuidados preventivos de LPP = 22
cuidados aplicados.

Las subdimensiones y dimensiones se reconstruiran en:

Aplica de forma completa - Aplica de forma incompleta

Para calcular la puntuacion, se contaran los items de cada una de las
subdimensiones de manera individual, cada item valdrd 1 punto, el total indicara que la
subdimension esta aplicada de forma completa y uno o varios items menores al total
indicaran que la subdimension esta aplicada de manera incompleta.

Subdimensién 1. 1:

3 puntos: Completa
2 — 0 puntos: Incompleta

Subdimensién 2.1:

4 puntos: Completa
3 — 0 puntos: Incompleta

Subdimension 2.2:

8 puntos: Completa
7 — 0 puntos: Incompleta

Subdimensién 2.3:

5 puntos Completa
4 — 0 puntos: Incompleta

Subdimensién 2.4:

2 puntos: Completa
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1 — 0 puntos: Incompleta

SUBDIMENSIONES

Puntos

APLICA DFORMA
COMPLETA

APLICA DE FORMA
INCOMPLETA

Subdimension 1. 1:

Valoracién de piel y tejidos

Subdimensién 2.1:

Cuidados preventivos de la piel

Subdimension 2.2:
Cambios posturales

y movilizaciéon temprana

Subdimensién 2.3:
Prevencion de lesiones por
presion relacionada con

dispositivos clinicos

Subdimension 2.4:

Acondicionamiento de la unidad

Luego se sumara 1 punto por cada subdimension correspondientes a cada

dimension, y el total nos indicara la aplicacién completa de la dimension en cuestion y la

no aplicacion de una o mas subdimensiones nos indicara la aplicacion incompleta de la

dimension.

DIMENSION 1: esta compuesta por 1 subdimension, por lo tanto:
1 punto: APLICACION COMPLETA DE LA SUBDIMENSION 1
0 punto: APLICACION INCOMPLETA DE LA SUBDIMENSION 1

DIMENSION 2: esta compuesta por 4 subdimensiones, por lo tanto:
4 puntos: APLICACION COMPLETA DE LA DIMENSION 2
3 — 0 puntos: APLICACION INCOMPLETA DE LA DIMENSION 2

DIMENSIONES

Puntos

APLICA DE

COMPLETA

APLICA DE FORMA
INCOMPLETA

DIMENSION 1:
Valoracion

DIMENSION 2:
Cuidados
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El programa estadistico que se utilizard para realizar el proceso de
tabulacion y codificacion serd inicialmente Excel, alli se cargard la matriz de datos y
posteriormente se enviard a un profesional estadistico para su andlisis mediante el
software Epi Info.

Para las variables planteadas en el proyecto, se utilizara la frecuencia
relativa y absoluta, ya que se realizara una descripcion de ese contexto de resultado.

En cuanto a la variable “antigiiedad en la profesion” se recolectara el dato
segun lo refiera el encuestado y se separaran en distintos intervalos segun la antigiiedad:
menor a 1 afio, de 1-5 anos, de 6-10 anos, de 11-15 afios, de 16-20 afios, mas de 20 afios.
Para luego aplicar las pruebas estadisticas de frecuencia relativa y absoluta. Estos datos
seran representados mediante un histograma.

Para el analisis de la variable ‘“actualizacion en el tema”, “cuidados
preventivos sobre LPP” y “ocurrencia de LPP”, se codificaran los valores de respuesta de
la siguiente manera:

Actualizacion en el tema: Se actualiza = 2, No se actualiza = 1.

Cuidados preventivos sobre LPP: si se aplica = 1, no se aplica = 0.

Ocurrencia de LPP: Ocurre= 1, No ocurre= 0.

Se recolectaran los datos de cada una de estas variables para aplicar
pruebas estadisticas de frecuencia relativa y absoluta, y luego se representaran mediante

graficos circulares.
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Cronograma de actividades y plan de trabajo

Actividades

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Prueba piloto
y recoleccién

de datos

Procesamient

y tabulacién

de datos

Analisis de los

datos

Elaboracion de

los resultados

Conclusiones

Redaccion de

informe final

Difusion de

los resultados
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Anexo 11

Operacionalizacion de las variables

Variable 1: Cuidados preventivos sobre LPP (Cualitativa, compleja,
independiente, nominal)

Definicion conceptual: Los cuidados preventivos sobre LPP se definen
como: “el método mas eficiente para el abordaje inicial de la lesion por presion, ya que
la mejor estrategia frente al problema de las LPP es prevenir su aparicion. La deteccion y
el tratamiento precoz aceleran la recuperacion y disminuyen las complicaciones”
(Putruele y otros, 2022)

Dimension 1: Valoracion

Subdimension 1.1: Valoracion de la piel y los tejidos

Indicadores:

- Inspeccionar la piel del paciente para identificar la presencia de eritemas.

- Valorar la temperatura de la piel y los tejidos blandos.

- Valorar la presencia de edemas y los cambios en la consistencia de los
tejidos en comparacion con los tejidos circundantes.

Dimension 2: Cuidados

Subdimension 2.1: Cuidados preventivos de la piel

Indicadores:

- Mantener la piel limpia y adecuadamente hidratada.

- Limpiar la piel inmediatamente luego de un episodio de incontinencia.

- Evitar utilizar jabones y detergentes alcalinos.

- Proteger la piel de la humedad con un producto de barrera.

- Valoracion de exposicion a la humedad (cambio de pafial, sus ajustes,
ropa de cama)

Subdimension 2.2: Cambios posturales y movilizacion temprana

Indicadores:

- Determinar la frecuencia de cambios posturales para cada persona,
teniendo en cuenta su nivel de actividad, su movilidad y su capacidad para cambiar de
posicion sin ayuda.

- Determinar la frecuencia de cambios posturales para cada persona,
teniendo en cuenta la tolerancia de la piel y los tejidos, el estado de salud general, los

objetivos generales del tratamiento, la comodidad y el dolor.
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- Implementar estrategias de recordatorios de cambios posturales para
promover la adhesion a los planes de cambios posturales e insistir con su cumplimiento.

- Utilizar la posicion de decubito lateral a 30° mejor que la posicion de
decubito lateral a 90° a la hora de posicionar al paciente.

- Mantener la cabecera de la cama lo mas baja posible.

- Fomentar la sedestacion fuera de la cama, en un sillon adecuado o silla
de ruedas durante cortos periodos de tiempo.

- Ensefiar y animar a las personas que pasan largos periodos de tiempo
sentadas a realizar maniobras de alivio de la presion.

Subdimension 2.3: Prevencion de lesiones por presion relacionadas con
dispositivos clinicos

- Revisar y seleccionar los dispositivos clinicos teniendo en cuenta el
tamafio y forma correcto del dispositivo para la persona, que se pueda aplicar de forma
correcta el dispositivo segin las indicaciones del fabricante, que se pueda fijar
correctamente.

- Supervisar con regularidad la tension de las fijaciones de los dispositivos
clinicos, y cuando sea posible pedirle a la persona que haga una autoevaluacion de su
comodidad.

- Valorar la piel debajo y alrededor de los dispositivos clinicos, para
detectar lesiones relacionadas con la presion.

- Utilizar apdsitos preventivos por debajo de los dispositivos clinicos para
reducir el riesgo de presentar lesiones por presion relacionadas con dispositivos clinicos.

- Reducir y/o redistribuir la presion en la interfaz de contacto entre la piel
y el dispositivo, rotando y cambiando con regularidad la posicion del dispositivo, poner
un apoyo fisico a los dispositivos clinicos para minimizar la presion y el cizallamiento,
retirar los dispositivos clinicos en cuanto sea posible.

Subdimension 2.4: Acondicionamiento de la unidad

- Colocar colchon anti-escaras para proteger las zonas mas sensibles

- Evitar la formacién de arrugas en las sabanas de la cama, mantenerlas
limpias, secas y estiradas, sin arrugas y sin objetos extrafios (restos de comida o migas)

Variable 2: Actualizacidn sobre lesiones por presion

(Cualitativa, simple, independiente, nominal)
Indicadores:

Vv Se actualiza
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Vv No se actualiza

Variable 3: Antigiiedad en la profesion

(Cuantitativa, simple, independiente, de razon)
Indicador:
v Sera la antigiiedad en afios segtin refiera el enfermero

Variable 4: Ocurrencia de LPP

(Cualitativa, simple, dependiente, nominal)

Esta informacion se recolectard mediante una valoracion y observacion.
Indicadores:

- Ocurre

- No ocurre
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Instrumento de recoleccion de datos

CHECK LIST PARA EVALUAR LOS CUIDADOS PREVENTIVOS

BRINDADOS SOBRE LPP.

}Actualizacién eneltema: ......

Antigledad en la profesion: ......

DIMENSIONES

ITEMS

Si

NO

Dimension 1:

Valoracion

1sion 1. 1:

Valoracién de piel y
tejidos

Inspeccionar la piel del paciente para identificar la presencia de
eritemas

Valorar la temperatura de la piel y los tejidos blandos

Valorar la presencia de edemas y los cambios en la consistencia
de los tejidos en comparacion con los tejidos circundantes

preventivos de la piel

Dimension 2: Cuidados
Mantener la piel limpia y adecuadamente hidratada
)sion 2.1: Limpiar la piel inmediatamente luego de un episodio de
incontinencia
Cuidados

Evitar utilizar jabones y detergentes alcalinos

Proteger la piel de la humedad con un producto de barrera

Valoracion de exposicién a la humedad (cambio de pafial, sus
ajustes, ropa de cama)

iéon 2.2:

Cambios posturales y
movilizacién temprana

Determinar la frecuencia de cambios posturales para cada
persona, teniendo en cuenta su nivel de actividad, su movilidad y
su capacidad para cambiar de posicion sin ayuda

Determinar la frecuencia de cambios posturales para cada
persona, teniendo en cuenta la tolerancia de la piel y los tejidos, el
estado de salud general, los objetivos generales del tratamiento, la
comodidad y el dolor

Implementar estrategias de recordatorios de cambios posturales
para promover la adhesién a los planes de cambios posturales e
insistir con su cumplimiento

Utilizar la posicién de decubito lateral a 30° mejor que la posicién
de decubito lateral a 90° a la hora de posicionar al paciente

Mantener la cabecera de la cama lo mas baja posible

Fomentar la sedestacion fuera de la cama, en un sillén adecuado
o silla de ruedas durante cortos periodos de tiempo

Ensefiar y animar a las personas que pasan largos periodos de
tiempo sentadas a realizar maniobras de alivio de la presion

sion 2.3:

Prevencion de lesiones
por presién
relacionadas con
dispositivos clinicos

Revisar y seleccionar los dispositivos clinicos teniendo en cuenta
el tamario y forma correcto del dispositivo para la persona, que se
pueda aplicar de forma correcta el dispositivo segin las
indicaciones del fabricante, que se pueda fijar correctamente

Supervisar con regularidad la tensiéon de las fijaciones de los
dispositivos clinicos, y cuando sea posible pedirle a la persona que
haga una autoevaluacion de su comodidad

Valorar la piel debajo y alrededor de los dispositivos clinicos, para
detectar lesiones relacionadas con la presion

Utilizar apositos preventivos por debajo de los dispositivos clinicos
para reducir el riesgo de presentar lesiones por presion
relacionadas con dispositivos clinicos

Reducir y/o redistribuir la presién en la interfaz de contacto entre la
piel y el dispositivo, rotando y cambiando con regularidad la
posicién del dispositivo, poner un apoyo fisico a los dispositivos
clinicos para minimizar la presion y el cizallamiento, retirar los

dispositivos clinicos en cuanto sea posible
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Subdimension 2.4:

Acondicionamiento
de la unidad

Colocar y controlar funcionamiento de colchones anti escara para
proteger las zonas méas sensibles

Evitar la formacién de arrugas en las sabanas de la cama,
mantenerlas limpias, secas y estiradas, sin arrugas y sin objetos
extrafios (restos de comida o migas

LISTA DE COTEJO SOBRE OCURRENCIA DE LPP

Ocurre

Ocurrencia de LPP

[ ]

Noocurre [ |
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Consentimiento informado

Consentimiento informado poblacion 1

............................... declaro que he sido informado/a e invitado/a por la Enf. Bertuzzi
Candela, estudiante de la carrera de la Licenciatura en Enfermeria de la Universidad
Nacional de Rosario a participar en el proyecto de investigacion denominado
“Ocurrencia de LPP con relacion a los cuidados preventivos brindados por el personal
de enfermeria segun antigiiedad en la profesion y actualizacion en el tema, en pacientes
adultos mayores”. Entiendo que este estudio tiene como objetivo determinar la
ocurrencia de LPP en relacién con los cuidados preventivos brindados por el personal
de enfermeria segun antigiiedad en la profesion y nivel de formacion. Me han explicado
que la informacién registrada sera andnima, que mi participacion es absolutamente
voluntaria y soy libre de retractarme en el momento que asi lo desee, sin expresion de
causa ni consecuencias negativas para mi. Ademas, he sido informado acerca de que
no se ofrecera ningun beneficio y en cuanto a riesgos, entiendo que no hay ya que los
resultados seran confidenciales para el investigador, no se compartiran con las
autoridades y mi trabajo no se vera afectado ya que no se evaluara la calidad
profesional. Certifico, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi, en

su integridad.

Numero de teléfono o contacto:

Fecha:

Nombre, apellido y firma del participante

Fecha:

Nombre, apellido y firma del investigador
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Consentimiento informado poblacion 2

Y O o acepto
participar de manera andnima y voluntaria en la investigacion realizada por la Enf.
Bertuzzi Candela, estudiante de la carrera de la Licenciatura en Enfermeria de la
Universidad Nacional de Rosario, en el proyecto denominado “Ocurrencia de LPP con
relacién a los cuidados preventivos brindados por el personal de enfermeria segun
antigliedad en la profesion y actualizacion en el tema, en pacientes adultos mayores”.
Declaro haber sido informado acerca de los objetivos de la investigacion, se me ha
explicado que no obtendré beneficio alguno como asi tampoco riesgos, ni dafos fisicos.

A fin de que conste, firmo la presente el dia ........ del mes de ........ del afio 2025

Firma del participante Firma del investigador

Numero de teléfono o contacto:
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