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RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia (LCRD)
tienen un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores.
A pesar de su elevada prevalencia en la comunidad, la investigacion en este
ambito sigue siendo escasa. En este contexto, se hace necesario desarrollar una
teoria enfermera que facilite la comprension del fenbmeno y optimice la practica

clinica, promoviendo una atencion centrada en la persona.

Objetivos: Se plantearon dos objetivos principales: (1) Identificar los elementos
gue configuran una teoria de situacion especifica (TSE) para su abordaje y (2)

construir una primera aproximacion a su conceptualizacion.

Métodos: Siguiendo el proceso integrativo de Im y Meleis, se realiz6 una revision
exploratoria de la literatura, entrevistas y grupos focales con enfermeras y
pacientes bajo el paradigma cualitativo. Se emplearon metodologias como la
teoria fundamentada y las técnicas inductivas y deductivas de Walker y Avant.

Resultados: El analisis permitio formular la TSE Itinerarios Paralelos, que
describe el fenémeno de las LCRD a través de cuatro conceptos principales: (1)
La atencion en la comunidad a los pacientes con LCRD, (2) la situacién de
dependencia, (3) la progresién de la cicatrizacion y (4) la vivencia individual.
Ademas, se definieron los subconceptos relacionados y sus proposiciones

tedricas.

Conclusion: Este estudio proporciona un marco teérico innovador para la
atencion de las LCRD en la comunidad. La TSE ltinerarios Paralelos es aplicable
a la préctica clinica, la formacion y la investigacién, contribuyendo a mejorar la
calidad de los cuidados enfermeros. Se recomienda ampliar su estudio en

distintos contextos asistenciales.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud; Enfermeria en Salud Comunitaria;
Ulcera por Presion; Cicatrizacion de Heridas; Actividades de la Vida Diaria;
Calidad de Vida; Teoria de Enfermeria.
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RESUM

Antecedents: Les lesions cutanies relacionades amb la dependéncia (LCRD)
tenen un gran impacte en la qualitat de vida dels pacients i els seus cuidadors.
Tot i la seva elevada prevalenca en la comunitat, la investigacié en aquest ambit
continua sent escassa. En aquest context, es fa necessari desenvolupar una
teoria infermera que faciliti la comprensio del fenomen i optimitzi la practica

clinica, promovent una atencio basada en I'evidéncia i centrada en la persona.

Objectius: Es van plantejar dos objectius principals: (1) Identificar els elements
gue configuren una teoria de situacié especifica (TSE) per al seu abordatge i (2)

construir una primera aproximacio a la seva conceptualitzacié.

Métodes: Seguint el procés integratiu d’'Im i Meleis, es va realitzar una revisio
exploratoria de la literatura, entrevistes i grups focals amb infermeres i pacients
sota el paradigma qualitatiu. Es van utilitzar metodologies com la teoria
fonamentada i les técniques inductives i deductives de Walker i Avant.

Resultats: L’analisi va permetre formular la TSE Itineraris Paral-lels, que descriu
el fenomen de les LCRD a través de quatre conceptes principals: (1) L’atencié
en la comunitat a les persones amb LCRD, (2) la situacié de dependéncia, (3) la
progressié de la cicatritzacio i (4) la vivéncia individual. A més, es van definir els

subconceptes relacionats i les seves proposicions tedriques.

Conclusio6: Aquest estudi proporciona un marc teodric innovador per a I'atencio
de les LCRD en I'ambit comunitari. La TSE lItineraris Paral-lels és aplicable a la
practica clinica, la formacié i la investigacié, contribuint a millorar la qualitat dels
cures infermers. Es recomana ampliar-ne l'estudi en diferents contextos

assistencials.
Paraules clau: Atenci6 Primaria de Salut; Infermeria en Salut Comunitaria;

Ulcera per Pressio; Cicatritzacio de Ferides; Activitats de la Vida Diaria; Qualitat

de Vida; Teoria d’Infermeria.
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ABSTRACT

Background: Dependency-related skin injuries (DRSI) have a major impact on
the quality of life of patients and their caregivers. Despite their high prevalence in
the community, research in this field remains scarce. In this context, it is
necessary to develop a nursing theory that facilitates understanding of the
phenomenon and optimizes clinical practice by promoting evidence-based,

person-centered care.

Objectives: Two main objectives were proposed: (1) To identify the elements
that define a situation-specific theory (SST) for addressing DRSI and (2) to build

an initial conceptual framework.

Methods: Following the integrative process described by Im and Meleis, an
exploratory literature review, interviews and focus groups with nurses and
patients were conducted under a qualitative paradigm. Grounded theory and the
inductive and deductive techniques of Walker and Avant were used.

Results: The analysis led to the formulation of the SST Parallel Pathways, which
describes the phenomenon of DRSI through four major concepts: (1) Community
care for patients with DRSI, (2) the situation of dependency, (3) wound healing
progression and (4) individual experience. In addition, related subconcepts and

theoretical propositions were defined.

Conclusion: This study provides an innovative theoretical framework for the care
of DRSI in the community. The SST Parallel Pathways is applicable to clinical
practice, education and research, contributing to improved nursing care quality.

Further study is recommended in various care contexts.

Keywords: Primary Health Care; Community Health Nursing; Pressure Ulcer;

Wound Healing; Activities of Daily Living; Quality of Life; Nursing Theory.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

If a patient is cold, if a patient is feverish, if a patient is faint, if he is sick after
taking food, if he has a bed-sore, it is generally the fault, not of the disease, but

of the nursing.
Florence Nightingale

Notes on Nursing: What it is, and what it is not
1859
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Nos referimos a una herida cuando la integridad de cualquier tejido se ve
comprometidal. Las heridas han acompariado a los seres humanos desde sus
origenes y existen registros de los diferentes tratamientos que se han utilizado
para sus cuidados, desde productos vegetales y animales en la prehistoria, hasta

la cura en ambiente himedo? o los modernos sustitutos cutaneoss.

Una condicion indispensable para la supervivencia de los seres vivos es la
capacidad de reparar y restaurar de manera efectiva la funcién de los tejidos
dafiados o perdidos?!. Esta reparacion se lleva a cabo mediante la cicatrizacion,
una cadena compleja de eventos que puede dividirse en cuatro fases:
hemostasia, inflamacion, proliferacién y maduracion. Todas ellas se superponen
en algin momento y no todas suceden de manera secuencial. Se trata de un
proceso complejo, no lineal y progresivo, influenciado por factores intrinsecos y

extrinsecos que pueden retrasar o favorecer la cicatrizacion*.

Las heridas pueden clasificarse segun su tiempo de evolucidon (agudas o
cronicas), su etiologia (heridas traumaticas, heridas quirdrgicas, quemaduras,
Ulceras vasculares, Ulceras por presion, Ulceras de pie diabético, etc.) y su
categoria, entre otros criterios.

Uno de los avances mas importantes de los ultimos afios ha sido el desarrollo de
nuevos paradigmas a través de marcos conceptuales que facilitan el abordaje de
las heridas que comparten etiologia, como las lesiones cutaneas relacionadas
con la dependencia (LCRD)® y las lesiones cutaneas por compromiso vital

severo®’.

En los sistemas sanitarios, la atencion a pacientes con heridas histéricamente
ha estado vinculada a la practica enfermera y es uno de los campos de la
investigacién que ha experimentado un mayor desarrollo, siendo gran parte de
esta investigacion realizada y liderada por enfermeras.®® Habitualmente, estos
cuidados tienen lugar en el ambito de la comunidad, tanto en los centros de salud

como en los domicilios de los pacientes.
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Los profesionales de enfermeria basan su trabajo en el método enfermero, que
incluye las fases de valoracion, diagndéstico, planificacion, implementacion y
evaluacion.’® Como se muestra en la Figura 1, todos estos pasos se
fundamentan en la teoria y la ciencia enfermera y sus conceptos enfermeros
subyacentes. Es en esa base donde se sitluan las teorias y modelos de
enfermeria que guian la préactica, la docencia y la investigacion dentro de la
disciplina enfermera. Existen diferentes modelos y teorias enfermeras en funcion
de su nivel de abstraccion, desde los mas generales, que definen el alcance de
la profesion, hasta los mas concretos, que definen procedimientos mas sencillos

de la practica.?

Reevaluacion
continua

Teoria
Ciencia enfermera

Conceptos
enfermeros
subyacentes

Implementacion

Planificaciodn valoracion
eDiagndstico

-Objetivos Historia del
«Intervenciones paciente

Figura 1. Proceso enfermero modificado
Fuente: adaptado de NANDA International, Inc.*?

A pesar del desarrollo de la investigacion enfermera en la atencién a pacientes
con heridas, se ha identificado una brecha entre la teoria y la practica en relacion
con el uso de modelos de enfermeria en el cuidado de las heridas.*® El presente
trabajo busca disminuir esta brecha y aportar los fundamentos tedricos
necesarios para generar un modelo integral de atencion a los pacientes que
padecen LCRD en el ambito de la comunidad, que sirva de guia para las

enfermeras en la gestion, asistencia, docencia e investigacion.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

Si puedes curar, cura. Si no puedes curar, alivia. Si no puedes aliviar, consuela.

Y si no puedes consolar, acompafa.

Virginia Henderson
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El cuidado de personas en situacion de dependencia que presentan o estan en
riesgo de desarrollar LCRD, segun la metodologia enfermera, requiere un
abordaje integral que contemple tanto los factores clinicos, como los sociales y

contextuales que condicionan la aparicion y evolucion de estas lesiones.

Este capitulo desarrolla los fundamentos teoéricos que permiten contextualizar el
fenémeno y sirven de base para el enfoque metodoldgico de la investigacion. Por
ello, el contenido se ha organizado en torno a dos ejes: por un lado, se profundiza
en la situacion de dependencia de la persona como determinante en la aparicion
de las LCRD y en su atencion; por otro, se analizan los modelos y teorias de
enfermeria que sustentan y orientan la practica del cuidado profesional.

En la primera parte del capitulo, se analiza el concepto de dependencia desde
una perspectiva sociosanitaria, considerando su definicion, tipologia, formas de
evaluacion y repercusiones en la salud y la autonomia personal, haciendo
énfasis en la diferencia con el concepto de discapacidad y en el caso particular

de los lesionados medulares, un colectivo donde las LCRD son frecuentes.

A continuacion, se profundiza en las LCRD, atendiendo a su fisiopatologia,
tipologia, factores de riesgo y clasificacion. Seguidamente, se aborda la
magnitud del problema, con datos epidemiolégicos, impacto clinico y

repercusiones econdmicas y sociales asociadas a estas lesiones.

Por altimo, se expone la organizacion de la atencion a las personas con LCRD,
especialmente en el ambito comunitario, tanto profesional como informal, e
incluye una reflexion sobre las principales teorias y modelos de enfermeria que
abordan el cuidado a la persona en situacion de dependencia de manera

explicita.

En la segunda parte del capitulo, se presenta una introduccion a las teorias y
modelos de enfermeria y se describe su clasificacion por niveles de abstraccion;
y se comenta la utilidad de las teorias y modelos en la atencién a personas con
LCRD, con el fin de establecer un marco tedrico coherente con los objetivos del

presente estudio.
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2.1 Situacion de dependencia y lesiones cutaneas

asociadas

2.1.1 Personas en situacion de dependencia

La dependencia se define como la situacibn de una persona que no puede
valerse por si misma.* Esta situacion de dependencia puede afectar a cualquier
sector de la poblacién y no solo a las personas mayores. Si bien es cierto que la
dependencia tiende a aumentar con la edad, y que la vejez se asocia con
frecuencia a multiples problemas de salud, la edad no es el Unico criterio acerca

de este estado.

Para cuantificar la dependencia en la practica clinica habitual suelen utilizarse
instrumentos que evalian la capacidad funcional de una persona en la
realizacion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) como el indice
de Barthel, que permite estimar el grado de independencia mediante la
puntuacion de diez actividades fundamentales como la alimentacién, el bafio, el

control de esfinteres, la movilidad y el uso del retrete, entre otras.®

En Espafia, la dimensién del problema esta aumentando debido a factores
sociodemogréficos como el envejecimiento de la poblacion y los cambios que se
estan produciendo en la estructura y dinamica de la familia. Se calcula que uno

de cada tres dependientes tiene mas de 65 afios en la actualidad.1®

Ademas, el crecimiento anual de personas mayores se duplicara en los proximos
afios, especialmente a partir de 2030, cuando se registraran los mayores

incrementos, con la llegada a la vejez de la generacién del baby boom.’

2.1.1.1 Perspectivas legales

La dependencia puede reconocerse legalmente y clasificarse en diferentes
grados, de manera que la ley otorgue derecho a recibir ayudas para la atencion

a las personas en esta situacion.
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El Estado espariol define la dependencia en el articulo 2 de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencial® como: el estado de caracter permanente
en gque se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la
enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta 0 a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras
personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria
0, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental,

de otros apoyos para su autonomia personal.

A efectos de esta Ley, se distingue entre cuidados no profesionales (la atencion
prestada a personas en situacién de dependencia en su domicilio, por personas
de la familia o de su entorno, no vinculadas a un servicio de atencion
profesionalizada) y cuidados profesionales (los prestados por una institucion
publica o entidad, con y sin animo de lucro, o profesional autbnomo entre cuyas
finalidades se encuentre la prestacion de servicios a personas en situacion de

dependencia, ya sean en su hogar o en un centro).

En el Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero'® se aprueba el baremo de
valoracion de la situacién de dependencia. Este incluye la valoracion de una
relacion de actividades y tareas: comer y beber, higiene personal relacionada
con la miccion y defecacion, lavarse, realizar otros cuidados corporales, vestirse,
mantenimiento de la salud, cambiar y mantener la posiciébn del cuerpo,
desplazarse dentro y fuera del hogar, realizar tareas domésticas y tomar

decisiones.

La determinacion del grado y nivel oficial de dependencia se obtiene a partir de
la puntuacién final obtenida en la escala Baremo de Valoracion de la
Dependencia (BVD)?*® basada en la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud de la OMS?., El BVD es
aplicable en cualquier situacion de discapacidad y en cualquier edad, a partir de

los 3 afos.
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El BVD permite identificar tres grados de dependencia con dos niveles por grado
en funcién de la autonomia personal y de la intensidad del cuidado que requiere
de acuerdo con lo establecido en el apartado 2 del articulo 26 de la Ley 39/2006,
de 14 de diciembre.

El Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la
estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad?? unifica los dos
niveles dentro de cada grado y asigna los recursos para los cuidados de las

personas con dependencia en funcion unicamente del grado.

2.1.1.2 Discapacidad

En la préactica clinica a menudo se entremezclan los conceptos, por lo que es
importante remarcar que la discapacidad no implica dependencia, ya que para

que haya dependencia debe existir una imposibilidad de realizar las ABVD.®

El concepto de persona con discapacidad se refiere a aquellas personas que se
encuentran en una situacion de falta de igualdad de oportunidades de
participacion y de acceso a sus derechos por causa de la interaccion entre su
entorno, es decir, los espacios, los productos y los servicios, y por otro lado, sus

estructuras y funciones corporales o mentales.??

El Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba
el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con
discapacidad y de su inclusion social?®* define la discapacidad como la situacién
gue resulta de la interaccion entre las personas con deficiencias previsiblemente
permanentes y cualquier tipo de barreras que limiten o impidan su participacion

plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas.

Méas de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma de
discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades
considerables en su funcionamiento y su prevalencia esta aumentando debido a
que la poblacion esta envejeciendo y el riesgo de discapacidad es superior entre

los adultos mayores y es mas elevada en las mujeres que en los hombres, y
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también al aumento mundial de enfermedades crdnicas tales como la diabetes,
las enfermedades cardiovasculares, el cancer y los trastornos de la salud

mental.?®

Un total de 4,32 millones de personas de seis 0 mas afios tenia algun tipo de
discapacidad en Espafia en 2020, un 14% mas que en 2008. De ellas, 2,55
millones eran mujeres y un 1,77, hombres, siendo los problemas de movilidad el

tipo de discapacidad mas frecuente.?®

2.1.1.3 Lesiéon medular

Un tipo concreto de discapacidad que puede causar dependencia es la lesién
medular (LM). El colectivo que presenta LM destaca en el estudio de las LCRD
por la dificultad para detectar criterios de alarma, percibir dolor y/o la necesidad

de reposicionarse.

En el mundo hay mas de 15 millones de personas con LM.?” La LM afecta
predominantemente a varones, con una relacion de 4:1 respecto a las mujeres.
Son pacientes jovenes, con una media de edad de 35 afios. La causa
predominante de esta lesion es la traumatica y de éstas la mas frecuente es el
accidente de trafico. Las lesiones de etiologia no traumatica han aumentado
considerablemente en las ultimas décadas debido al aumento de la esperanza

de vida de la poblacion general, causando lesiones vasculares y neoplasicas.

En Espafia, segun los datos de la Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia
Personal y situaciones de Dependencia la poblacién estimada con discapacidad
por lesion medular de 6 o méas afios residente en hogares es de 108.279
personas.?® Las variables socioecondmicas y laborales tienen un gran impacto
en el perfil de lesionados medulares. Por un lado, destaca el aumento de
poblacion inmigrante con LM causada en actividad laboral de riesgo y por otro
lado, la relacion del nivel socioeconémico con la calidad de vida del paciente,

desde su rehabilitacion funcional hasta su insercién social y laboral.?®
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2.1.2 Lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia

La definicidbn de LCRD incluye aquellas lesiones que aparecen en pacientes con
algun tipo de dependencia, independientemente de su edad, proceso o incluso
estado de la enfermedad, que no pueden cuidarse a si mismos y dependen de

una tercera persona (profesional o familiar).

Aunque estas lesiones generalmente aparecen en pacientes postrados en cama,
inmovilizados o incontinentes, también pueden observarse en nifios o pacientes
gue son temporalmente dependientes mientras se someten a procedimientos

diagnésticos o de tratamiento especificos.

Estas lesiones se definen como relacionadas con la dependencia y se clasifican

como se detalla a continuacion:®

producs LESION COMBIMADA _produce

DESGARRO
CUTANEO FRICCION - DESGARRO
i . I LESIOM COMBIMNADA
LESION COMBINADA produce LB SRR G, produce e OMEADS

PRESION-DESGARRO PRESION-FRICCION

prodiuce

LESIOM COMBINADA ~— produce
HUMEDAD - PRESION

510N POR PRESION O Fro®uce
POR PRESION CIZALLA

produce

produce

Figura 2 Modelo tedrico de las lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia (2.0)

Fuente: Adaptado de Garcia-Fernandez, FP et al®®

2.1.2.1 Lesiones por presion o por presion-cizalla

Se define una lesién por presién (LPP) como una lesién localizada en la piel o
en el tejido subyacente, por lo general sobre una prominencia 6sea, como

resultado de la presion o de la presion en combinacion con las fuerzas de cizalla.
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En ocasiones, también puede aparecer sobre tejidos blandos sometidos a

presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos.2¢

Si se ejercen presiones superiores a unos 20mmHg, que seria la presion de
oclusion de los capilares en un area limitada y durante un tiempo prolongado, se
inicia un proceso de anoxia e isquemia que impide la llegada de oxigeno y
nutrientes, originando una degeneracion de los tejidos por la respiracion
anaerobia, lo que provoca alteraciones en la membrana celular y la liberacion de
aminas vasoactivas. Si se prolonga, se ocasionan necrosis y muerte celular en

esa zona.

Cuando predomina el componente de presion por si solo seran lesiones que
generalmente evolucionaran de fuera hacia dentro, mientras que, si se combinan
las fuerzas de presion con las de cizalla, las lesiones iran de dentro hacia fuera

por el dafio tisular profundo generado.

Cuando el componente principal es sélo la presion, se presentan como lesiones
redondeadas u ovaladas situadas perpendicularmente sobre prominencias
Oseas. También pueden producirse sobre tejidos blandos sometidos a presién
externa por distintos materiales o dispositivos clinicos usados con fines

diagndsticos o terapéuticos.

Por el contrario, cuando las LPP se combinan con las fuerzas de cizalla, las
lesiones suelen presentarse con forma mas irregular (no tan redondeada) y se
caracterizan por la presencia de un doble eritema, (el segundo mas oscuro y

dentro del primero) y estan desplazadas entre 30-45°.
Ademas, los tiempos de evolucion y cicatrizacion de las lesiones también suelen

ser distintos, siendo mas faciles de cicatrizar o revertir las LPP que las originadas

por presion y cizalla (LPC).
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El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y
heridas cronicas (GNEAUPP), en su documento Técnico n° Il propone clasificar

las LPP como se expone a continuacion0:

e Categoria I: eritema no blanqueable

Corresponde a piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area
localizada generalmente sobre una prominencia 6sea, aunque también pueden
aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes
materiales o dispositivos clinicos. El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas
caliente o fria en comparacion con los tejidos adyacentes, y presentar edema o
induracion. El enrojecimiento no blanqueable puede ser dificil de detectar en
personas con tonos de piel oscura, por lo que es necesario valorar los cambios

de temperatura, induracion y edema de los tejidos.

\ R

Figura 3. Lesion por presion de categoria | en el talon
Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!
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e Categoria ll: ulcera de espesor parcial

Cursa con pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una
Ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado
y sin la presencia de esfacelos. En esta categoria pueden darse confusiones con
otras lesiones como las relacionadas con la humedad, las lesiones por friccion

(LF) o los desgarros por adhesivos clinicos.

La valoracion detallada de la lesion permite diferenciarlas; la existencia de signos
de maceracion orienta hacia lesiones por humedad, mientras que la presencia
de ampollas o flictenas orienta hacia LF, aunque también pueden existir lesiones
combinadas. Esta categoria no deberia usarse para designar a lesiones por

adhesivos, excoriaciones o laceraciones cutaneas.

Figura 4. Lesion por presion de categoria Il en el maléolo externo

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.t

e Categoria lll: pérdida total del grosor de la piel

Se presenta la pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutanea puede

ser visible, pero los huesos, tendones o musculos no estan expuestos. Puede
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presentar esfacelos y/o tejido necrético (himedo o seco), que no oculta la

profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y/o tunelizaciones.

La profundidad de la lesion por presion de categoria Il varia segun la localizacion
anatomica. En el puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo, que no
tienen tejido subcutaneo (adiposo), las Ulceras pueden ser poco profundas. En
contraste, las zonas de importante adiposidad pueden desarrollar Glceras por
presion de Categoria lll extremadamente profundas. En cualquier caso, el hueso,

el musculo o el tendon no son visibles o directamente palpables.

Figura 5. Lesion por presion de categoria I11

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!

e Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos

Se produce la pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo
expuesto. Pueden presentar esfacelos y/o tejido necrético (himedo o seco). A
menudo también presentan cavitaciones y/o tunelizaciones. La profundidad de
la Ulcera por presion de Categoria IV también varia segun la localizacion
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anatomica y el tejido subcutaneo (adiposo) que ésta contenga. Las Ulceras de
Categoria IV pueden extenderse a musculo y/o estructuras de soporte (por
ejemplo, la fascia, tendén o capsula de la articulacion) pudiendo darse con
bastante frecuencia una osteomielitis u osteitis. EI hueso o musculo expuesto es

visible o directamente palpable.

Figura 6. Lesion por presion de categoria 1V

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.

e Lesion de tejidos profundos

Corresponde a un area localizada de la piel con forma irregular (provocada por
la deformacion que causan las fuerzas de cizalla y generalmente de forma no
tan redondeada como el resto de las LPP) que suele presentar un doble eritema,
el segundo mas oscuro (de color purpura o marrén) y dentro del primero, que
puede estar desplazada unos 30-45° de las crestas Oseas. El area puede estar
circundada por un tejido que es doloroso, firme o blando, mas caliente o frio en
comparacion con los tejidos adyacentes.
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Figura 7. Lesion de tejidos profundos ocasionada por presion y cizalla en el talon

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!

La lesién de tejidos profundos puede presentarse con distinta coloracion en los
pacientes de piel oscura, por lo que su deteccién puede ser dificil, siendo
necesario valorar los cambios de temperatura, induracién y edema de los tejidos.
La lesion puede evolucionar desfavorablemente de manera rapida y llegar a

capas profundas de tejido incluso con un tratamiento 6ptimo.

Segun el quinto estudio nacional de prevalencia de LCRD?3?, y en consonancia
con los precedentes, las localizaciones mas frecuentes de LPP son el sacro-
coxis (32,7%), el talon (31,1%) y el trocanter-isquion (9,9%).

Las zonas mas susceptibles de desarrollar LPP dependen de la posicion corporal

adoptada:

e Decubito supino: occipital, escapulas, codos, sacro, coxis, talones y dedos
de los pies.

e Decubito lateral: pabellén auricular, acromion, costillas, trocanter, crestas
iliacas, condilos (rodilla), tibias, maléolos tibiales, dedos y lateral del pie.

e Decubito prono: frente, pémulos, pabellon auricular, mamas, crestas
iliacas, pubis, genitales (en los hombres), rodillas y dedos de los pies.

e Sedestacion: occipital, escapulas, codos, sacro y tuberosidades

isquidticas, subgluteos, huecos popliteos y talones.
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e Sujecidon mecanica y otros dispositivos: fosas nasales (con sondajes),
pabellon auricular (gafas nasales), meato urinario (con sonda vesical),
mufiecas Yy tobillos (con sujeciones), frente, pémulos y puente de la nariz

(mascarilla de ventilacion mecanica no invasiva).

2.1.2.2 Lesiones por humedad

Las lesiones de la piel asociadas a la humedad han sido consideradas
tradicionalmente como LPP y se catalogaron como tales hasta hace apenas unos

anos.

El GNEAUPP propone la siguiente definicion de lesion por humedad: la lesion
localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) que se presenta
como una inflamacién (eritema) o erosion de esta, causada por la exposicion
prolongada (continua o casi continua) a diversas fuentes de humedad con
potencial irritativo para la piel (p. €j., orina, heces, exudados de heridas, efluentes

de estomas o fistulas, sudor, saliva o moco).*°

La exposicion continua o casi continua a efluentes y su potencial capacidad
irritante provocan que la piel del paciente se vuelva vulnerable por la alteracion
de la barrera protectora, haciéndola mas fragil y aumentando la probabilidad de

gue se rompa.

Las lesiones cutdneas asociadas a la humedad (LESCAH) habitualmente se
presentan como una inflamacién de la piel, manifestada como eritema, que
puede ocurrir sola o con presencia de erosiones o infecciones cutaneas
secundarias. A menudo no se detectan hasta que aparece inflamacién

significativa, maceracion o erosion de la piel.

Son lesiones superficiales que se presentan generalmente en zonas sin
prominencias 6seas (gluteos, pliegues mamarios, surco anal, etc.), con bordes
difusos e irregulares, en espejo (forma simétrica de la lesién), acompafiadas de

eritema importante y con solucion de continuidad de la piel. Estas lesiones suelen
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iracompafiadas de sintomas como ardor, prurito u hormigueo, y el dolor también
es frecuente.

A continuacioén, se describen diferentes afecciones que se englobarian bajo el
paraguas de las LESCAH, teniendo cada una de ellas caracteristicas,
localizaciones y abordajes especificos siendo la dermatitis asociada a la

incontinencia y la dermatitis intertriginosa las mas frecuentes.
En funcién de diversos trabajos sobre clasificacion de las dermatitis y las lesiones
por incontinencia, el GNEAUPP propone la siguiente clasificacion de las
LESCAH:

e Categoria l: eritema sin pérdida de la integridad cutanea
Corresponde a la piel integra con enrojecimiento, que puede ser no blanqueable,
de un area localizada, en general sometida a humedad. A su vez, en funcion del

eritema puede clasificarse en:

e 1A: leve-moderado (piel rosada)
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e 1B: intenso (piel de color rosa oscuro o rojo)

Figura 8. Lesiones cutaneas asociadas a la humedad de categorias 1Ay 1B

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!

El eritema puede ser especialmente dificil de detectar en individuos con tonos de
piel oscura, y la inflamacion puede manifestarse con un color distinto de la piel
de los alrededores. Las lesiones de esta categoria pueden confundirse con

frecuencia con LPP o con LF.

e Categoria ll: eritema con pérdida de la integridad cutanea
Es la pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta como una lesién

abierta, poco profunda, con un lecho de la herida de color rojo-rosado. Los
bordes de la piel perilesional suelen estar macerados, presentando un color
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blanco-amarillento. En lesiones extensas compuestas por multitud de lesiones

satélite pueden entremezclarse los colores rojo-rosado y blanco-amarillento.

A su vez, en funcién del grado de erosion o denudacién pueden clasificarse en:

e 2A:leve-moderado (erosion menor del 50% del total del eritema)

. 4

e 2B: intenso (erosion del 50% o mas del total del eritema)

Figura 9. Lesiones cutaneas asociadas a la humedad de categorias 2A 'y 2B
Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.?
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Pueden confundirse con otras lesiones, como las LPP o LF, las producidas por

adhesivos, las excoriaciones y las laceraciones.

Figura 10. Dermatitis intertriginosa en el pliegue abdominal

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!

Los sintomas de estas dermatitis incluyen dolor, picazén, ardor o quemazén y

mal olor. Es frecuente la sobreinfeccidén por bacterias y hongos.

2.1.2.3 Lesiones por friccion o roce

Se producen por deterioro tisular debido a fuerzas tangenciales superficiales. La
friccion se produce cuando dos superficies en contacto se mueven en la misma
direccion, pero en sentido contrario, de modo que una de ellas (la sdbana, el
sillén, la cama, una férula, un dispositivo clinico, etc.) se opone al movimiento de

la otra (la piel del paciente).

Esta energia mecénica se puede transformar en calor (primer principio de la

termodinamica) y lesionar los tejidos del paciente.
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Estas lesiones se presentan sobre cualquier zona corporal sometida a friccion
(que puede ser o no una prominencia 6sea) y fundamentalmente aparecen
cuando el enfermo, sentado o acostado con la cabecera elevada, se va
deslizando y provoca un roce de la piel, en general a través de una sabana con

el sillén o la cama.

También es muy frecuente durante el ejercicio de movilizar al paciente, cambiarlo
de postura o desplazarlo (subirlo) sin haber separado por completo su cuerpo de

la cama o del sillon.

Si, por el contrario, la piel del paciente no se desliza, sino que se queda adherida
al sillén o la cama (rozamiento estatico), la fuerza predominante sera la de

cizallamiento y provocara lesiones de los tejidos profundos.

También en estas situaciones las fuerzas de roce-friccion y cizallamiento se
pueden dar de manera combinada, pudiendo originar lesiones combinadas o

multicausales.

Las lesiones por roce o LF pueden ser dolorosas y suelen acompafarse de un
ligero edema. EI GNEAUPP propone la siguiente clasificacion de las lesiones por

roce o LF30:

e Categoria l: eritema sin flictena
Corresponde a piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un éarea
localizada, generalmente una zona sometida a friccion, donde el eritema
presenta formas lineales, siguiendo los planos de deslizamiento.
La zona puede ser dolorosa, estar mas caliente en comparacion con los tejidos

adyacentes y presentar edema. En esta fase, las lesiones pueden confundirse
con LPP.
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Figura 11. Lesiones por friccion de categoria | en la espalda

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!

El eritema de la categoria | puede ser dificil de detectar e identificar en personas

con tonos de piel oscura, ya que su color puede diferir del de la piel circundante.

e Categoria ll: presencia de flictena

Aparece una flictena (vesicula o ampolla, en funciéon de su tamafio) que se
mantiene intacta, sin solucion de continuidad, y que esta llena de suero o liquido
claro, lo que indica solo lesién a nivel de la epidermis o de la dermis superficial.
La piel que forma la flictena, por lo general, es fina y facil de retirar.

En ocasiones puede haber contenido hematico por lesion de la dermis profunda,
aungue no se ven afectados los tejidos subyacentes. Si el contenido es hematico,

se pueden confundir con lesiones combinadas de presion (cizalla) y friccion.

En estos casos, la lesion afecta a los tejidos profundos y la piel que la recubre

suele ser mucho mas dura.
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Figura 12. Lesioén por friccion de categoria 1

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!

e Categoriallll: lesién con pérdida de la integridad cutanea
Es la pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta como una Ulcera
abierta, poco profunda, con un lecho de la herida de color rojo-rosado (aunque

también pueden existir restos de hematoma o sangre coagulada).

En la zona perilesional pueden quedar restos de la piel que recubria la flictena,
y los bordes de la piel que rodea a la lesién pueden estar levantados o dentados.

40



Figura 13. Lesion por friccion de categoria 11 en el talén

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!

Esta categoria puede confundirse con otras lesiones, como las relacionadas con
la humedad o la presién, las producidas por adhesivos, las excoriaciones y las
laceraciones. Las localizaciones mas frecuentes de las LF son la espalda (en
especial la zona escapular), los gluteos, el sacro, los maléolos y los talones
(principalmente las caras externas de ambos).

2.1.2.4 Desgarros cutaneos

Se define desgarro cutaneo (DC), en inglés Skin Tear, como: la lesion localizada
en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) de origen traumatico causada
por fuerzas mecanicas, incluidas las originadas por la retirada de adhesivos
potentes. La gravedad puede variar segun la profundidad, pero con caracter
general no se extiende mas alla de la dermis e hipodermis.3 Estas lesiones se
incluyeron dentro del marco conceptual de LCRD en noviembre de 2021 por
parte del GNEAUPP.3?
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El mecanismo etiolégico son los traumatismos, o0 simplemente
microtraumatismos, como los producidos por la retirada de productos con
adhesivos como apdsitos o esparadrapos, producidos sobre pieles

extremadamente fragiles con presencia de dermatoporosis.

Este término fue definido por Girkan Kaya y Jean-Hilaire Saurat en 2007
refiriendo un nuevo sindrome, un nuevo concepto clinico, utilizado para describir
la piel que presenta signos clinicos de atrofia y fragilidad extrema relacionada
con la edad y con las consecuencias funcionales que de ello se derivan.
Clasifican la dermatoporosis en dos tipos: primaria y secundaria.

La primaria es la mas comun y ocurre debido a la edad y a la exposicidén cronica
al sol y suele verse en personas mayores; la dermatoporosis secundaria ocurre
mas temprano en la vida, es mas severa y esta asociada con el uso cronico de
corticosteroides tépicos y sistémicos.®® Los tres marcadores de la
dermatoporosis son: atrofia de la piel, parpura senil y pseudo-escara blanca
(estiramiento y fractura de las fibras de coladgeno dérmico sin ruptura
macroscopica de la epidermis suprayacente. Estas tienen configuracion

estrellada, pero también lineal o en forma de placa).

Figura 14. Desgarro cutaneo

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.®®
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Figura 15. Piel con dermatoporosis, atrofia y parpura senil
Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.®

Figura 16. Pseudo-escara blanca sobre una piel con desgarro cutaneo previo ya cicatrizado
Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.*

Estos marcadores se encuentran con mayor frecuencia en el dorso de los
antebrazos, las zonas pretibiales, el dorso de las manos, la zona pre-esternal y

el cuero cabelludo®*, como vemos en zonas especialmente expuestas al sol.
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Segun el International Skin Tear Advisory Panel, los DC pueden clasificarse en

3 categorias® que han sido asumidas por el GNEAUPP:

e Categoria 1: Sin pérdida de piel

Desgarro lineal o colgajo donde la solapa de la piel puede reposicionarse para

cubrir el lecho de la herida.

Figura 17. Desgarro cutdneo de categoria 1 y reposicionamiento del colgajo

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.

e Categoria 2: Pérdida parcial del colgajo

El colgajo de piel no se puede volver a colocar para cubrir la totalidad del lecho

de la herida.
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Figura 18. Desgarro cutdneo de categoria 2 en el dorso de la mano
Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.*

e Categoria 3: Pérdida total del colgajo

Pérdida total del colgajo de la piel que expone el lecho de la herida.

Figura 19. Desgarro cutaneo de categoria 3 tras la retirada de un aposito de via periférica
Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!
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Son muchos los factores de riesgo asociados con la aparicion de los DC, tanto a
nivel del estado de salud general del paciente (enfermedad cronica o critica,
polimedicacion, agitacion, deterioro cognitivo, sensitivo o sensorial, malnutricién,
etc.), de la movilidad (antecedentes de caidas, limitacion de la movilidad,
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria y traumatismo

mecanico) y de la piel (edades extremas, piel fragil y antecedentes de DC)36

En otras ocasiones puede presentarse como un hematoma cerrado (con la
coleccion de sangre coagulada en su interior) o abierto con restos de coagulos

que deben ser eliminados para una correcta cicatrizaciéon de la lesién.3°

Figura 20. Desgarros cerrados y abiertos con presencia de hematoma y codgulos en la lesion

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.t

2.1.2.5 Lesiones mixtas o combinadas

Por tanto, podriamos definir las lesiones mixtas o combinadas como aquellas
gue se originan como consecuencia de la accion de dos o mas factores

etiologicos de las LCRD.
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Nos vamos a encontrar lesiones de seis tipos (en las que presion incluye también

cizalla):

Lesiones combinadas por humedad-presion

e Lesiones combinadas por presién-friccion

e Lesiones combinadas por humedad-friccién

e Lesiones combinadas por presion-desgarro.

e Lesiones combinadas por friccion-desgarro.

e Lesiones multicausales en las que tres 0 mas componentes (presion-
cizalla, roce-friccion, humedad o trauma) pueden interactuar de manera

conjunta

Figura 21. Lesién combinada por humedad-presion

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!
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Figura 22. Lesién combinada por presion y cizalla-friccion

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!

Figura 23. Lesion combinada por humedad-friccién

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!
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Figura 24. Lesion multicausal

Fuente: Tomada de Garcia-Fernandez, FP et al.!

La categorizacidn de estas lesiones es dificil, debido a su complejidad etiologica.
EI GNEAUPP sugiere describirlas de la manera mas detallada posible (mejor con
una imagen), haciendo hincapié en el factor etiol6gico predominante, si es
posible identificarlo.

Se propone clasificar las lesiones combinadas segun el tipo o tipos de lesion y
su categoria. Para la evolucion de las lesiones, debemos recordar que no
revierten su categoria, puesto que no pasan de categoria Ill a Il, sino que

cicatrizan.
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2.1.3 Magnitud del problema

2.1.3.1 Epidemiologia

Prevalencia de LCRD en centros de atencion primaria de salud

El Gltimo estudio nacional de prevalencia de LCRD del GNEAUPP?’ del afio 2022
muestra que la prevalencia de LCRD en pacientes atendidos en programas de
atencion domiciliaria (ATDOM) fue del 5,82%, siendo las LPP las mas frecuentes.
La mayoria de las LCRD que presentaban las personas en Atencion Primaria de
Salud (APS) se habian producido en los propios domicilios, y solo un pequefio

porcentaje era de origen nosocomial.

La prevalencia casi se duplica en los centros rurales y mixtos respecto a los
centros urbanos. El perfil es el de una mujer de 83 afios, con incontinencia mixta

y que utiliza una superficie especial para el manejo de la presion estatica.

La distribucion de las LCRD es heterogénea, pero predominan las LPP que
principalmente se localizan en el talon, en el sacro y en el coxis. Para los
desgarros cutaneos, las localizaciones principalmente son en las piernas y

brazos.

Prevalencia de LCRD en residencias de mayores y centros sociosanitarios

En el dltimo estudio nacional®” la prevalencia global de LCRD fue del 9,28%, un
3% mas que en el anterior. La prevalencia de todas las LCRD fue mayor en los

centros publicos que en los concertados y privados.

En un 85,2%, las LCRD eran de origen nosocomial (originadas en la residencia
u otra institucion residencial) y solo un 10,9% se originaron en los domicilios. La
prevalencia en este tipo de instituciones es la mas alta de las ultimas series, esto
podria explicarse por la situacion en que han quedado muchos centros tras la
pandemia por COVID-19 y una relajacion en los programas de prevencion

implementados.
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Prevalencia de las LCRD en adultos hospitalizados en Espafa

La prevalencia global de LCRD fue del 8,4% en el ambito hospitalario. Los
hospitales pequefios, de menos de 200 camas, son los que presentan
prevalencias mayores. Las unidades con prevalencias mas altas fueron:
cuidados paliativos, UCI y unidades posquirurgicas y de reanimacion. La mayoria
de las lesiones son de origen nosocomial, producidas en el mismo o en otro

hospital.3”

2.1.3.2 Mortalidad

A pesar de la escasez de estudios que analizan la mortalidad relacionada con
las LCRD, se sabe que presentar este tipo de lesiones esta relacionado con un
aumento en su ocurrencia.?® Un metaandlisis mostré que los pacientes que viven
con Ulceras por presion tienen un riesgo estimado dos veces mayor de
mortalidad en comparacién con los pacientes que no las padecen, especialmente

los pacientes ancianos con Ulceras por presion concurrentes.®

En Espafia varios estudios han analizado las LPP como causas de defuncion en
las dltimas décadas observando una disminucién generalizada de la mortalidad
por LPP tanto en mujeres como en hombres, y también en los mayores de 65
afios y en cada grupo de edad. Los cambios en las tendencias comenzaron
alrededor del afio 2006 y fueron mas pronunciados después de 2008 para todas
las edades y ambos sexos. Fue entonces cuando el Gobierno de Esparfia
comenz6 a implementar acciones en torno a las politicas de seguridad del
paciente y aparecieron estrategias de prevencion de LPP en esas politicas, que
pueden ser, sefialan los autores, la causa de esta sensible disminucién de la

mortalidad relacionada con dichas lesiones.40:41

2.1.3.3 Impacto economico

Las heridas suponen un importante problema econémico que oscilaria segun las
fuentes y aproximaciones entre un 0,4% vy el 5,2% del gasto total en salud.?
Aunque el coste de las heridas parece que puede reducirse al coste de los
recursos materiales, un abordaje integral del tema permite definir costes directos,

costes indirectos y costes intangibles del cuidado de las heridas siendo los
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componentes del coste mas importantes en el cuidado de las heridas el tiempo

de los profesionales y la prolongacién de las estancias.!

La prevencion de las LPP es, a pesar de su coste economico, mucho mas
rentable que su tratamiento.*> Aunque hay una gran heterogeneidad en los
estudios econdémicos para poder compararlos, se ha calculado que el coste de
la prevencion de Ulceras por presion por paciente en riesgo puede variar entre
2,65€ y 87,57€ en todos los entornos. El costo del tratamiento de Ulceras por

presion por paciente puede variar entre 1,71 €y 470,49 € en todos los entornos.*?

2.1.3.4 Aspectos legales

La incidencia de LPP, en su mayoria evitables, puede ser considerada como
negligencia asistencial y conllevar importantes repercusiones legales para
profesionales e instituciones. La actuacion profesional inadecuada (mala praxis)
se produce cuando el sanitario realiza su actividad sin seguir las normas y los
principios establecidos por la comunidad cientifica, actuando de una forma
descuidada, negligente, imprudente y técnicamente inadecuada (sin ajustarse a

la lex artis).

El protocolo para la prevencién y el tratamiento de las LPP es responsabilidad
del centro, asi como la responsabilidad por falta del material adecuado para la
prevencion y el tratamiento. lgualmente, para que el personal no sea considerado
responsable de la falta de medios debera poder demostrar que ha puesto todo
en su mano para la provisién del material adecuado y de que este se halla en
condiciones de buen funcionamiento, debiendo documentarse todo esto en la

historia clinica.**

2.1.3.5 Calidad de vida

La calidad de vida es un concepto subjetivo que despierta en las personas
distintos sentimientos y respuestas. Si se preguntara a un grupo de personas al
azar sobre qué significa calidad de vida, es probable que sus respuestas se

asocien con nociones como bienestar, felicidad, satisfaccion o capacidad de
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funcionar en un momento determinado. Este concepto se vincula también con
creencias, costumbres, habitos, gustos, proyectos vitales y estilos de vida, es
decir, con aspectos profundamente influenciados por las representaciones

sociales de cada individuo.*®

En el caso de las personas con LPP, una revision sistematica evidencioé que
estas lesiones representan una complicacion que afecta de manera significativa
la calidad de vida, no solo de quienes las padecen, sino también de sus
cuidadores. ElI mayor impacto negativo se localiza en la dimensién emocional,
seguida de la afectacion en la vida social y en las actividades cotidianas. Segun
los testimonios, el tratamiento prolongado y los sintomas de las LPP conducen
a una situacion de discapacidad, haciendo a las personas completamente

dependientes de su entorno y del sistema sanitario.*®

Gorecki y sus colaboradores desarrollaron un marco conceptual (véase figura
25) que describe el impacto de las LPP sobre la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS). Este modelo identifica cuatro dominios principales: el bienestar
fisico, el bienestar psicolégico, la vida social y el tratamiento médico. Cada
dominio incluye subdominios y componentes especificos que ayudan a
comprender de forma integral las consecuencias de las LPP sobre la vida de las

personas.*’

m FUNCIONAMIENTO R FUNCIONAMIENTO
Fisico PSICOLOGICO SOCIAL

MOVILIDAD ANSIEDAD Y AISLAMIENTO
PREOCUPACION SOCIAL

ACTIVIDADES AUTOEFICACIA Y PARTICIPACION
DIARIAS DEPENDENCIA

MALESTAR APARIENCIA Y
GENERAL AUTOCONCIENCIA

SUENO
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Figura 25. Marco conceptual CVRS LPP
Fuente: Adaptada de Gorecki, C et al.*

Este marco conceptual permite abordar de forma multidimensional las
necesidades de los pacientes con LPP y subraya la importancia de integrar esta
perspectiva en la atencion clinica. No fue hasta 2013 cuando se desarroll6 y
valido el primer instrumento especifico para valorar la calidad de vida en
pacientes con Ulceras por presion, aportando una herramienta estandarizada

que permite evaluar de manera sistematica esta dimension.*®

Ademas, investigaciones recientes han confirmado que los pacientes con
heridas cronicas o complicadas presentan niveles bajos de calidad de vida, que
mejoran significativamente a medida que la lesidn cicatriza. Factores clinicos
como la duracion, el tipo de herida, su profundidad, el exudado, el dolor, el olor
y el aspecto visible estan fuertemente asociados con una peor percepcion de

calidad de vida.*®

Al mismo tiempo, las vidas de los pacientes se ven afectadas tanto socialmente
como en sus actividades diarias, ya que el tratamiento y los sintomas de las
Ulceras conducen a una situacion de discapacidad, haciéndolos completamente

dependientes de su entorno de apoyo y de los servicios de salud.>®

No obstante, la calidad de vida relacionada con las LCRD no ha sido
ampliamente evaluada como entidad propia dada la reciente formulacion del
marco tedrico especifico para las LCRD. En la literatura predominan los estudios
sobre CVRS en el contexto de LPP y, de forma mas general, sobre heridas

cronicas.

2.1.3.6 Etica

Las LCRD pueden ser observadas como un problema ético, dada su naturaleza
mayormente evitable y la obligacion ética de la prevencion por parte de los
profesionales. Aunque durante afios se han considerado un problema banalizado
inherente a problemas de salud del ser humano como inmovilidad o situaciones

terminales, hoy en dia, la comunidad cientifica lo reconoce como un problema
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gue se puede evitar con medidas preventivas y/o tratamiento adecuados siendo
responsabilidad de los profesionales enfermeros el proporcionar cuidados
profesionales de calidad.%*

En esta direccion cabe destacar la declaracion de Rio de Janeiro de 2011 sobre
la prevencion de las LPP como derecho universal. En la declaracion se sefala
que estas lesiones, prevenibles en su mayoria, causan sufrimiento evitable,
deterioro funcional, exclusién social y costes sanitarios innecesarios. Por ello,
hace un Illamamiento a los gobiernos, organizaciones internacionales,
profesionales sanitarios y sociedad civil para que adopten politicas publicas,
programas formativos y sistemas de registro que garanticen una atencion

equitativa, basada en la evidencia y centrada en la dignidad de las personas.>?

En marzo de 2025 la European Wound Management Association, el GNEAUPP
y la Sociedad Espafiola de Heridas firmaron la declaraciéon de Barcelona®® que
reconoce que el acceso a un cuidado de las heridas de calidad y basado en la
evidencia es un derecho humano basico, esencial para preservar la dignidad, la

salud y la calidad de vida de las personas.

Subraya que este derecho debe garantizarse universalmente, sin distincion por
edad, estado de salud, situacion econdémica o condicidn social, y con especial
énfasis en la proteccion de los colectivos més vulnerables. La falta de acceso a
este tipo de atencion genera inequidades y sufrimiento evitable, lo que supone

una vulneracién del principio de justicia sanitaria.

Asimismo, se sefiala que la atencién debe ser proporcionada por equipos
transdisciplinarios, con los pacientes, sus cuidadores y comunidades situados en
el centro del cuidado. Las personas afectadas deben tener acceso a informacién
adecuada y participar activamente en los planes de tratamiento, respetando sus

preferencias y creencias.

Todo ello se fundamenta en los principios de equidad, autonomia y respeto por

la persona, y se exige a los sistemas sanitarios que garanticen la cobertura,
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calidad, continuidad y adecuaciéon de los cuidados, desde una perspectiva de

compromiso ético y responsabilidad social.>3

Sin embargo, la disparidad de criterios en la practica clinica ante este tipo de
lesiones, la escasa formacion y conocimientos sobre LPP y bioética, la falta de
protocolos que unifiquen criterios y la gran repercusion que origina en el paciente
puede suponer una irresponsabilidad ética de enfermeria de manera importante
pues se reconoce una escasez de conocimiento de la bioética derivando en una

vulneracioén de los principios bioéticos en la practica clinica asistencial. 5t

2.1.3.7 Seguridad del paciente

La seguridad del paciente parte de la premisa de que cometemos errores, y de
que debemos aprender de ellos para que no se repitan. Para trabajar en la
seguridad del paciente es imprescindible disponer de datos de incidencia, su
registro como evento adverso y una cultura de seguridad que implique a todas
las personas que forman parte de una institucion, tanto a quienes estan en
contacto con los pacientes como a quienes les dan soporte, asi como a los

propios pacientes.>

La APS se ha descrito como el area sanitaria mas vulnerable para poder
garantizar la seguridad del paciente por ser un entorno de bajo nivel tecnoldgico,
organizacién mas heterogénea y donde prevalecen los autocuidados o cuidados

en domicilio por personas no profesionales.

En este sentido, la figura de la enfermeria de practica avanzada (EPA) en heridas
desempefia, o deberia desempefiar, un papel fundamental para acercar la
seguridad del paciente en materia de integridad cutanea al lugar donde se
realizan los cuidados y a los profesionales que los prestan, tanto en los

hospitales como en la APS y la atencion sociosanitaria.!
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2.1.4 Atencién a las personas con LCRD

El abordaje de los cuidados de personas con dependencia es complejo y
multidimensional. Esta investigacion se centra especificamente en los cuidados
de estas personas en el ambito de la comunidad, es decir, aquellas que viven en
sus domicilios y reciben cuidados por parte de los profesionales de atencion
comunitaria. Para ello, en este apartado se analizan los cuidados desde la

perspectiva mas general a la mas especifica.

2.1.4.1 Teorias enfermeras

Las teorias de enfermeria que abordan la dependencia de manera central en su
planteamiento ofrecen una base para comprender las necesidades de los
pacientes y la accion de la enfermera en contextos de pérdida de autonomia.
Entre estas destacan el modelo de Virginia Henderson y la teoria de Dorothea

Orem.

Virginia Henderson, una de las fundadoras de la enfermeria moderna y creadora
de las primeras filosofias de la profesion, consideraba a la persona como un ser
integral biopsicosocial, cultural y espiritual, que tiende a la independencia, es
decir, el nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las

necesidades basicas.1!

Henderson define la dependencia como el desarrollo insuficiente del potencial
de la persona, debido a una falta de fuerza, conocimientos o voluntad, que
dificulta o impide la realizacion de las actividades adecuadas y suficientes para

satisfacer sus necesidades basicas.

Por el contrario, considera la autonomia como la capacidad fisica y psiquica de
la persona que le permite satisfacer las necesidades basicas mediante acciones
realizadas por ella misma. Por lo tanto, un agente de autonomia asistida es la
persona que, cuando el usuario carece de autonomia, hace por él ciertas
acciones encaminadas a satisfacer aquellas necesidades susceptibles de cierto

grado de suplencia.>®
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La teoria de Dorothea Orem, ampliamente utilizada entre la comunidad
enfermera, define los conceptos de autocuidado, cuidado dependiente,

requisitos de autocuidado y déficit de autocuidado.

La teoria del cuidado dependiente explica como se modifica el sistema de
autocuidado cuando se dirige a una persona que es socialmente dependiente y
necesita ayuda para satisfacer sus requisitos de autocuidado. Para las personas
gue son socialmente dependientes y no pueden satisfacer sus demandas de
autocuidado terapéutico, es necesaria la ayuda de otras personas. En muchos
aspectos, el autocuidado y el cuidado dependiente son paralelos; la principal
diferencia es que cuando se proporciona cuidado de la persona dependiente, la

persona esta satisfaciendo las necesidades de autocuidado de otra persona.!

Estos modelos y teorias, si bien resultan Utiles para comprender el fenbmeno de
la dependencia y el autocuidado desde una amplia perspectiva, por su grado de
abstraccion y generalidad limitan su aplicabilidad directa en la practica clinica.
Por otro lado, la literatura revisada no ofrece teorias mas practicas u operativas

que permitan abordar este fendmeno de forma mas concreta.

2.1.4.2 Atencion en la comunidad

Cuando hablamos de la atencion en el ambito de la comunidad, emergen
distintos términos que pueden generar confusion. La denominacion APS remite
a la definicion propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud en 1978,

recogida en la Declaracién de Alma-Ata.>®

Por otro lado, el término Atencién Primaria y Comunitaria (APC) alude
especificamente al modelo instaurado en Espafia a partir de 1984 mediante el
Real Decreto 137/1984%7, y posteriormente desarrollado por la Ley General de
Sanidad de 1986.%8

En el presente documento se ha optado por utilizar la nomenclatura APC, ya que
es la empleada en el contexto donde se ha llevado a cabo la investigacion, salvo
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en aquellos casos en los que se citan fuentes que utilizan explicitamente el
término APS.

Ambos conceptos hacen referencia a un mismo modelo de atencién y comparten
principios fundamentales: accesibilidad al sistema sanitario, atencién integral a
lo largo del ciclo vital, enfoque biopsicosocial centrado en la persona,
participacion de la comunidad, equidad como principio rector, continuidad
asistencial, coordinacion intersectorial, promocién de la salud, prevencion de la

enfermedad y trabajo en equipos multidisciplinares.

Desde la creacién del modelo de APC en Espainia, el cuidado de las heridas se
ha desarrollado principalmente en el @mbito comunitario, es decir, en la consulta

de enfermeria de los centros de salud o en el domicilio del paciente.>®

La consulta de enfermeria constituye una interaccion profesional entre la
persona usuaria y la enfermera, orientada a proporcionar ayuda tanto al individuo
como a su entorno familiar y comunitario, con el fin de fomentar el autocuidado
a lo largo de todo el ciclo vital mediante un proceso terapéutico y especifico de

interaccion.%°

En este contexto, la enfermera de APC ha transitado desde un modelo
asistencial centrado en la enfermedad hacia un enfoque mas integral, basado en
la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad. Su papel es clave en
la coordinacion de cuidados, la gestion de casos y la intervencién en salud

publica.tt

La figura de la enfermera de familia y comunitaria (EFC), reconocida como
especialidad desde 2005, se centra en la atencion integral de la salud de
personas, familias y comunidades, abordando areas como la prevencién, la
promocién y la educacion para la salud, asi como la asistencia, la rehabilitacion
y la investigacion en el @mbito comunitario. Su enfoque es holistico, centrado en
la persona, y orientado a promover la autonomia y el autocuidado desde una

perspectiva biopsicosocial.5?63
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No obstante, en Espafia no todas las enfermeras que trabajan en el ambito de la
APC cuentan con esta especialidad, y en la préctica suelen asumir funciones
similares. Por ello, en esta investigacion, dada la implantacién heterogénea del
modelo de especialidades enfermeras, se utilizara el término “enfermera de
APC” para referirse tanto a las EFC como a aquellas profesionales que ejercen

en este ambito sin haber cursado la especialidad.

En lo referente a las LCRD, como sabemos que la mayoria se pueden prevenir,
las principales actuaciones de la enfermera seran la valoracion del paciente y del
riesgo de desarrollar una LPP ya que las guias recomiendan realizar una
valoracion del riesgo en todas las personas en su primer contacto con el sistema

sanitario.

Otros cuidados a los pacientes para la prevencion y tratamiento seran la
administracion de cuidados de la piel y heridas, la reduccién de la presion
mediante la movilizacién, cambios posturales y uso de superficies especiales
para el manejo de la presion ademas la educacion sanitaria al paciente y al

cuidador que sera la persona encargada de llevar a cabo los cuidados.46°

2.1.4.3 Enfermera de practica avanzada

Una figura de reciente incorporacion tanto en el dmbito comunitario como
hospitalario ha sido la EPA que tiene como funciones la asistencia, la gestion, la

investigacion y la docencia.®®

La EPA es una enfermera registrada que ha adquirido una base de
conocimientos expertos, habilidades complejas para la toma de decisiones y
competencias clinicas necesarias para una practica ampliada, cuya especificidad
se determina por el contexto y el pais en el que ejerce. Esta figura profesional
representa una evolucion del rol enfermero tradicional hacia un modelo mas

auténomo, resolutivo y lider dentro del sistema sanitario.

Segun el Instrumento de Definicion del Rol de la Enfermera de Préactica

Avanzada, las competencias de esta figura profesional se estructuran en seis
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dominios fundamentales: la planificacion del cuidado experto, la atencion
integral, la colaboracion interprofesional, la educacién y formacién, la

investigacion y la practica basada en la evidencia y el liderazgo profesional.

En Espafia, la EPA aun carece de un reconocimiento normativo unificado,
aunque esta contemplada en estrategias de salud como una figura clave para la
sostenibilidad del sistema sanitario. Pese a que el acceso al rol suele vincularse
a formacion de master, no existe un desarrollo reglamentado ni una categoria
profesional especifica dentro del sistema publico, salvo excepciones en algunas

comunidades autbnomas.

En lo que se refiere al cuidado de los pacientes con heridas complejas, su
incorporacion en APC ha producido buenos resultados. El analisis de los
resultados de la incorporacion en Andalucia muestra que permite no solo un
seguimiento mas especializado de las lesiones, sino también una mejora en la
toma de decisiones clinicas, en la coordinacion interprofesional y en la

continuidad del cuidado.

Desde una perspectiva organizativa, las EPA actian como nodos de
conocimiento y soporte para el resto del equipo, favoreciendo la eficiencia del
sistema al reducir derivaciones innecesarias y optimizar los circuitos
asistenciales. Ademas, su papel contribuye a homogeneizar la practica clinica, a
fomentar el trabajo basado en la evidencia y a garantizar una atenciébn mas

personalizada, adaptada a la complejidad de los pacientes con heridas.®’

2.1.4.4 Cuidados informales

La estructura de cuidados comunitarios que se ha descrito anteriormente suele
ser un soporte a los cuidados informales que son las personas que cuidan a
quien se encuentra en situacion de dependencia. La mayor parte de las personas
dependientes reciben cuidados de mujeres del entorno familiar (madres, hijas o

esposas), lo que evidencia la feminizacion del cuidado.5®
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La feminizacion de los cuidados responde a una division del trabajo
histéricamente arraigada, donde las mujeres han asumido la mayor parte de las
responsabilidades de cuidado, tanto en el ambito doméstico como en el
profesional. A pesar de la incorporacion de las mujeres al mercado laboral, esta
distribucion no ha cambiado significativamente, lo que ha generado una
sobrecarga de trabajo que combina el empleo remunerado con las tareas de
cuidado. Esta situacion impacta en la desigualdad de género, afectando las

oportunidades laborales, la calidad de vida y la autonomia de las mujeres.®°

Diversos estudios han mostrado que el perfil del cuidador informal se caracteriza
por una escasa formacion formal en cuidados, una elevada carga emocional y
fisica, y una participacion no remunerada que condiciona sus dinamicas
familiares, laborales y sociales. A menudo, estas personas deben reorganizar su
vida cotidiana para asumir las responsabilidades derivadas del cuidado,
incluyendo adaptaciones en el empleo, reduccion del tiempo de ocio o abandono

de su lugar de residencia habitual.”

En cuanto a los conocimientos de las cuidadoras principales sobre las LPP,
algunos estudios han remarcado deficiencias importantes en aspectos

fundamentales de prevencién y manejo.

Por ejemplo, un estudio concluyé que, aunque el 92% realizaba cambios
posturales y el 61% usaba superficies de apoyo, existian lagunas importantes
sobre factores de riesgo y prevencion. Solo el 36% menciond la hidratacién como
medida preventiva y un porcentaje minimo relacioné la nutricion o la friccién
como causas posibles. Aun asi, la mayoria eran capaces de reconocer una UPP
en estadios iniciales por el color, dolor o estado de la piel.

Estos datos subrayan la necesidad de intervenciones educativas estructuradas

para mejorar la competencia de las cuidadoras informales en el manejo integral
de las LPP."
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2.2 Teorias y modelos de enfermeria

2.2.1 Introduccion a las teorias de enfermeria

La historia de la enfermeria profesional comienza con Florence Nightingale,
quien reconocié el enfoque Unico de la enfermeria y aclaro la distincion entre los
conocimientos enfermeros y los conocimientos médicos; pero no fue hasta
mediados del siglo XX cuando los profesionales de enfermeria comenzaron a
participar en la investigacion, y se incluyeron asignaturas sobre investigacién en
los planes de estudios y la incorporacion de los masteres y doctorados sobre

enfermeria.

Los investigadores en enfermeria empezaron a desarrollar y a clarificar un
corpus de conocimientos especializados en su campo, con el objetivo de mejorar
la calidad de los cuidados de los pacientes, proporcionar un estilo de practica

profesional y alcanzar el reconocimiento como profesion.

El recurso a filosofias, modelos y teorias (incluidas las de nivel medio)
proporciona la base conceptual y empirica que orienta el razonamiento y la
practica enfermera, sustentando cuidados de calidad en todos los ambitos

asistenciales.

La importancia de la teoria para la enfermeria es que esta disciplina depende de
la teoria para su existencia continuada, es decir, la enfermeria puede ser una
vocacion o puede ser una disciplina profesional de una practica basada en el
conocimiento. La teoria, entonces, no solo es esencial para la existencia de la
enfermeria como disciplina académica, sino que también es vital para la practica

profesional de la enfermeria.!
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2.2.2 Niveles de abstraccion

Para comprender los tres niveles de abstraccion de la teoria se debe entender la
estructura de la disciplina enfermera que comienza con los conceptos
metaparadigmaticos o metaparadigma que define el foco de la enfermeria como
podemos observar en el évalo superior de la Figura 26.

Estos conceptos representan los fendmenos de interés acordados que

distinguen a la enfermeria de otras disciplinas.’?

METAPARADIGMA ENFERMERO
FOCO DE LA DISCIPLINA

SERES HUMANOS - ENTORNO GLOBAL
SALUD/CURACION/BIENESTAR

EL CUIDADO EN LA EXPERIENCIA DE LA SALUD HUMANA

Paradigma Paradigma Paradigma
particular- integrativo- unitario-
determinista interactivo transformativo

Gran teoria Gran teoria Gran teoria Gran teoria Gran teoria Gran teoria

Teoria de rango Teoria de rango Teoria de rango
medio medio medio

Teoria de rango Teoria de rango Teoria de rango
medio medio medio

Tradiciones de Tradiciones de Tradiciones de
investigacién practica investigacién

Tradiciones de Tradiciones de Tradiciones de
practica investigacion practica

Figura 26. Estructura de la disciplina de la enfermeria
Fuente: Adaptada de Smith MJ, Liehr PR, Carpenter RD."2

2.2.2.1 Metaparadigma

El metaparadigma es el nivel de conocimiento mas abstracto; es amplio, global
y establece un limite conceptual distintivo del conocimiento enfermero. Los
conceptos comunmente aceptados son ser humano, salud, enfermeria y

entorno.!!
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Fawcett definio el metaparadigma tras una revision de la literatura sobre el

desarrollo de teorias en enfermeria donde observé un consenso sobre los

conceptos centrales de la disciplina. El metaparadigma se considera, en general,

como algo que trasciende los paradigmas.”®

Segun Fawcett, la disciplina de enfermeria es el estudio de las interrelaciones

entre los seres humanos, el entorno, la salud y la enfermeria’? y cada teoria

define estos cuatro conceptos segun su perspectiva.

A continuacién se presenta la version actualizada de los cuatro conceptos

paradigmaticos junto con la reciente adicién del concepto cultura’™:

Los seres humanos son aguellas personas de todas las culturas en todo el

mundo.

El entorno global se refiere a los entornos internos y circundantes de cada
persona. El entorno se refiere a las personas significativas y los entornos
fisicos de los seres humanos, asi como a los lugares donde ocurre la practica
de enfermeria, que van desde hogares privados hasta centros de salud,
comunidades y la sociedad en su conjunto.

El concepto de entorno en el metaparadigma también se refiere a todas las
condiciones culturales, sociales, politicas y econémicas locales, regionales,
nacionales y mundiales que estan asociadas con la salud de los seres

humanos.”

El entorno interno es definido como "todo lo que esta dentro del cuerpo
humano... cada cosa viva que no se ve", el entorno interno humano incluye
tanto el proceso de autorregulacion dentro del cuerpo como el mantenimiento
del equilibrio entre los nervios y los fluidos intracelulares y extracelulares,
reconociendo "la capacidad para la interaccidon armoniosa dentro del entorno

interno.”
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La cultura se refiere a conjuntos de creencias, actitudes, practicas religiosas,
lenguaje, arte, musica, valores, moral, patrones de comportamiento y

costumbres alimenticias de los grupos de personas.

La salud planetaria es la salud de las civilizaciones humanas y los sistemas
naturales de los que dependen los humanos.

Las actividades de las enfermeras abarcan la definicion de enfermeria, las
acciones realizadas por enfermeras en nombre de o en conjunto con los seres
humanos, y las metas o resultados de las acciones se consideran como un

proceso mutuo entre los participantes y las enfermeras.

El proceso abarca actividades que pueden considerarse la praxis y con
frecuencia se describen como valoracion, diagnéstico, planificacion,

intervencion; y evaluacion.

La proposicion que vincula los conceptos del metaparadigma es que las

actividades de las enfermeras estan dirigidas hacia los seres humanos y la salud

planetaria dentro del contexto del entorno global y la cultura.’®

El metaparadigma pese a ser ampliamente utilizado y aceptado por la comunidad

enfermera no ha estado exento de criticas.’’

Descendiendo del nivel metaparadigmatico, los niveles de abstraccion se

pueden ordenar en una escalera que es un sistema l6gico que permite ubicar y

relacionar tres niveles distintos de discurso: el filosofico, el tedrico y el empirico.

Es una estructura que mapea la conexion entre estos niveles (véase figura 27).

Siendo una escalera con tres peldafios, el mas alto representa el nivel filosofico,

el intermedio el tedrico y el mas bajo el empirico.
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NIVEL FILOSOFICO

NIVEL TEORICO

MAS ABSTRACTO

NIVEL EMPIRICO

| | I L

MAS CONCRETO

E

FIGURA: La escalera de abstraccion

Figura 27. La escalera de la abstraccion
Fuente: Adaptada de Smith MJ, Liehr PR, Carpenter RD."?

2.2.2.2 Nivel filosofico

El nivel filos6fico representa sistemas de creencias esenciales, creencias y
supuestos que son aceptadas como verdaderas y fundamentales para la teoria.

Dentro del nivel filoséfico se describen principalmente tres paradigmas:

Un paradigma se define como una familia de teorias relacionadas que comparten

conceptos y caracteristicas estructurales similares, basadas en un conjunto
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relativamente compartido de supuestos teoricos iniciales, asi como criterios de

evidencia similares.”?

Newman y sus colaboradores definieron el cuidado en la experiencia humana de

la salud como el enfoque de la disciplina de enfermeria e identificaron tres

paradigmas que estructuran el enfoque de la disciplina: el particular-

determinista, el interactivo-integrativo y el unitario-transformador.’?

Cada paradigma incorpora valores unicos sobre la experiencia humana de la

salud, el cambio y el cuidado:

En el paradigma particular-determinista, la experiencia de la salud humana
es reducible a propiedades que pueden ser medidas, el cambio es una
consecuencia de condiciones antecedentes que son lineales y causales, y el
cuidado en la experiencia humana de la salud consiste en proporcionar
intervenciones terapéuticas deterministas. La base de conocimiento del

paradigma se fundamenta en las ciencias biofisicas.

En el paradigma interactivo-integrativo, la experiencia de la salud humana
es un proceso holistico con multiples aspectos interrelacionados relacionados
con un contexto especifico, el cambio es un proceso reciproco con multiples
factores antecedentes interactuantes que es probabilistico, y el cuidado en la
experiencia humana de la salud es una relacion de cuidado reciproca y de

apoyo mutuo. La base de conocimiento proviene de las ciencias sociales.

En el paradigma unitario-transformador, la experiencia de la salud humana
es unitaria, autoorganizada e integrada en un campo mas amplio; el cambio
es unidireccional e impredecible mientras los sistemas atraviesan etapas de
organizacién, desde la desorganizacion hasta una organizacibn mas
compleja; y el cuidado en la experiencia humana de la salud es un proceso
unitario-transformador de despliegue creativo y mutuo. La base de

conocimiento del paradigma se fundamenta en las ciencias humanas.
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Estos paradigmas son conceptualizados como evolutivos porque los paradigmas
mas complejos abarcan y extienden el conocimiento de un paradigma anterior.”?
Algunas voces criticas con el uso de los paradigmas recomiendan enfoques
pluralistas que mantengan las perspectivas teoricas individuales de cada
paradigma porque dichos enfoques protegen la integridad y el rigor de la
construccion del conocimiento, asegurando asi una contribucién mas valiosa y

significativa al desarrollo de la disciplina.”®

2.2.2.3 Nivel teodrico

El peldafio tedrico en la escalera de abstraccion puede incluir conceptos, marcos
tedricos o teorias. Un concepto tedrico es diferente de un concepto cotidiano
porque es una imagen mental de un aspecto de la realidad que se pone en
palabras para describir y explicar el significado de un fenémeno significativo para

la disciplina de la enfermeria.

Ademas, existen niveles de teoria dentro del peldafio tedrico de la escalera. En
el nivel mas abstracto, se encuentran las grandes teorias, que tienen un alcance

amplio.”

Algunos autores diferencian entre teorias y modelos conceptuales. Fawcett las
diferencia por cémo abordan los conceptos del metaparadigma segun su
definicion. Aquellas que abordan el metaparadigma de los seres humanos, el
entorno, la salud y la enfermeria se etiquetan como modelos conceptuales,
mientras que las que no lo hacen se consideran teorias generales. Walker y
Avant incluyen los modelos conceptuales bajo la clasificacion de teorias
generales, y parece mas logico definir los modelos conceptuales por su alcance

y nivel de abstraccion en lugar de su enfoque explicito en el metaparadigma.

Modelos conceptuales

Los modelos conceptuales de enfermeria son conjuntos de conceptos que
abordan los fendmenos centrales de la enfermeria en proposiciones que explican
las relaciones entre ellos. Los modelos de enfermeria son exhaustivos y abordan

cada uno de los conceptos metaparadigmaticos de los seres humanos, el
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entorno, la salud y la enfermeria. Los modelos conceptuales de enfermeria estan
constituidos por teorias explicitas derivadas de ellos por parte de los teéricos u

otros estudiosos de la enfermeria y teorias implicitas aun por desarrollar.*

Gran teoria

El nivel de la gran teoria deriva del modelo conceptual y propone una teoria
abstracta comprobable. Estas teorias tienen la capacidad de amenazar la solidez
del modelo conceptual del que se derivan, porque ponen a prueba la premisa

principal del modelo conceptual.

Las teorias en enfermeria pueden derivar de filosofias de enfermeria, modelos
conceptuales, grandes teorias, teorias abstractas de enfermeria o trabajos en
otras disciplinas. Un trabajo tipificado como una teoria de la enfermeria se
desarrolla a partir de un marco conceptual o una gran teoria y no es tan

especifico como una teoria de nivel medio.!

Teoria de rango intermedio

Las teorias de rango medio han ganado un atractivo creciente en la enfermeria.”®
La teoria de rango medio puede describirse como un conjunto de ideas
relacionadas que se centran en una dimension limitada de la realidad de la
enfermeria. Estas teorias estdn compuestas por conceptos y relaciones

sugeridas entre ellos que pueden representarse en un modelo.”

Los detalles en las teorias de nivel medio incorporan aspectos como el grupo de
edad del paciente, la situacion familiar, el estado de salud del paciente, la
ubicacion del paciente y, lo mas importante, la accién de la enfermera. Pueden
desarrollarse de manera inductiva o deductiva'! y estar o no directamente

relacionadas con las grandes teorias.

Las asunciones filoséficas subyacentes a la teoria de rango intermedio pueden
ser localizadas en el nivel del paradigma en vez del de la gran teoria. Sin
embargo, este enlace es importante para establecer la validez de la teoria como

una teoria de enfermeria.
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El trabajo tedrico se localiza en la disciplina de enfermeria cuando dirige el foco
de la disciplina y comparte las asunciones filosoficas de los paradigmas de

enfermeria o de las grandes teorias.”?

Teoria de situacion especifica

La literatura incluye una variedad de términos confusos para referirse al nivel de
teoria que se considera menos abstracto, mas especifico y mas estrecho en su
alcance que las teorias de rango intermedio.’”® Algunos términos utilizados son

el de teoria practica o microteoria.’? (véase figura 28).

En 1999, Im y Meleis introdujeron el término de teoria de situacion especifica
(TSE) para hacer referencia a la teoria que focaliza en un fenémeno especifico
de enfermeria, que refleja la practica clinica y que esta limitado a una poblacion

especifica 0 a un campo particular de la practica.”

Im y Meleis defienden este nivel de desarrollo de teoria, reivindicando que las
teorias de rango intermedio y las grandes teorias fallan en proveer de guia
adecuada en determinar los cuidados enfermeros para el aumento de diversidad

de usuarios en los complejos sistemas de salud.

TEORIAS PRACTICAS O
MICROTEORIAS

TEORIAS DE
RANGO MEDIO

TEORIAS DE SITUACION
ESPECIFICA

GRANDES
TEORIAS

Figura 28. Relaciones entre teorias practicas, teorias de rango intermedio, grandes teorias y TSE
Fuente: Adaptada de Eun-Ok Im7™
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Hay un numero de caracteristicas que distinguen estas teorias de grandes

teorias o teorias de rango intermedio:

Tienen un nivel de abstraccidbn méas bajo

¢ Reflejan un fendbmeno especifico de enfermeria

e Describen el contexto

e Presentan conexion facilmente accesible para la investigacion y practica
enfermera

¢ Reflejan las diversidades en el fendbmeno de enfermeria

e Tienen una capacidad limitada de generalizacion

Las TSE pueden basarse en los supuestos del post-empirismo, la teoria social

critica y el feminismo, y/o la hermenéutica.

Las TSE no siempre asumen su posibilidad de ser verificadas empiricamente.
Algunas teorias especificas de situacion ciertamente tienen como objetivo la
operacionalizacion de conceptos centrales para la comprobacién de hipotesis en

entornos reales.

Sin embargo, otras no estdn pensadas para ser verificadas, ya que se
desarrollan desde fundamentos filoséficos (por ejemplo, la hermenéutica, la
fenomenologia, la teoria critica, el posmodernismo) en los que los enfoques
positivistas como la formulacién de hipétesis no tienen cabida. En cambio, las
teorias especificas de situacibn buscan ayudar a los investigadores a
comprender los conceptos centrales mediante trabajo de campo cualitativo y/o

observacion participante.

Si una teoria especifica de situacion se desarrolla a partir del postempirismo,
puede orientarse a la operacionalizacion, la medicion y la prueba de hipotesis.
Por el contrario, si surge desde una perspectiva fenomenoldgica, no se utilizara
para operacionalizar, medir o probar hipétesis, sino que aspirara a explicar y
comprender la experiencia vivida de los seres humanos en el contexto del

fendmeno.8°
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Las TSE establecen vinculos mas solidos entre la teoria y la practica y como
consecuencia, gracias a su especificidad y aplicabilidad directa, pueden permitir
a las enfermeras obtener mejores resultados en los cuidados que otras teorias

gue no delimitan el tiempo, las situaciones o los perfiles de los pacientes.”

2.2.2.4 Nivel empirico

El nivel empirico representa lo que puede observarse a través de los sentidos e
incluye percepciones, significados simbdlicos, autoinformes, comportamiento
observable, indicadores bioldgicos e historias personales. El nivel empirico
también incluye indicadores fisioldgicos, instrumentos de medicion, observacion,
entrevistas y narrativas. El nivel empirico de discurso se mueve desde lo mas
concreto (indicadores fisiol6gicos) hacia lo mas abstracto (narrativas). Sin
embargo, incluso en este nivel mas bajo de discurso, hay un rango de
abstraccion. Lo empirico es el peldafio mas bajo de la escalera, en un nivel

concreto de discurso.’?
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2.2.3 Modelos y teorias en atencion a pacientes con heridas

El cuidado de las personas con heridas es un campo complejo de la practica y la
valoracion de pacientes con heridas puede resultar dificil sobre todo para los

profesionales menos experimentados.

Las teorias y modelos de enfermeria sirven como marco de referencia para los
profesionales ademas de proporcionar un nivel 6ptimo de atencion para el
paciente. Sin embargo, algunas enfermeras utilizan un modelo de referencia

médico o un modelo de enfermeria que no comprenden del todo.

Por ello, es imperativo que los profesionales de enfermeria que se dedican al
cuidado de las heridas aspiren a desarrollar aptitudes y competencias
profesionales para discernir qué modelo utilizar en los pacientes con diferentes
tipos de heridas. Sin embargo, la presién asistencial, la falta de formacién
especifica y la ausencia de un marco conceptual concreto contribuyen a ampliar
la brecha entre la teoria y la practica. En muchos casos, los cuidados se prestan
desde marcos personales informales, basados en la experiencia y la intuicion,

dificilmente transmisibles y apenas fundamentados tedricamente.

Ademas, las heridas cronicas y en particular las LCRD, suelen ser
manifestaciones de enfermedades sistémicas subyacentes. Desde el punto de
vista clinico, con frecuencia son relegadas frente a la patologia principal, lo que
también influye en su abordaje fragmentado. En este escenario, el uso de
modelos de enfermeria no solo permite organizar la atencién, sino también

visibilizar las necesidades especificas de estos pacientes.?

A pesar de la necesidad manifiesta de marcos conceptuales que orienten la
practica enfermera en el ambito de las LCRD, en la actualidad no existen TSE
desarrolladas especificamente para este tipo de lesiones. Esta carencia
contribuye a la invisibilizacién epistemolégica del fenémeno y refuerza la
necesidad de generar conocimiento disciplinar que permita comprender y

abordar las LCRD desde una perspectiva tedrica propia de la enfermeria.
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CAPITULO 3. PREGUNTAS DE INVESTIGACION Y
OBJETIVOS

Solo escuchamos aquellas preguntas para las que estamos en condiciones de

encontrar respuestas.

Friedrich Nietzsche
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3.1 Preguntas de investigacion

En el capitulo anterior se han definido los conceptos referentes a la situacion de
dependencia y sus caracteristicas, el marco conceptual de las LCRD vy las
implicaciones que tienen tanto para las personas que las padecen como para la

sociedad en su conjunto.

Este es un tema relevante socialmente dado el aumento progresivo de la
esperanza de vida en la poblacién y con ello de la dependencia, es prioritario
para la practica clinica y pertinente para la disciplina enfermera, ya que es esta
profesion la responsable histéricamente de los cuidados de los pacientes con

heridas.

A pesar de la amplia bibliografia sobre heridas cronicas y LCRD, se ha
evidenciado la brecha existente entre la teoria y practica enfermera, ya que no
existen modelos de cuidados integrales especificos para este tipo de pacientes
y solo se hace referencia a técnicas para su clasificacion, prevencion y

tratamiento.

Asimismo, de la experiencia clinica se desprende que puede haber elementos
suficientes para generar una teoria de situacion especifica que pueda dotar a las

enfermeras de un marco para la atencion integral del paciente con LCRD.
En este contexto nos planteamos las siguientes inquietudes:

e (Qué necesidades tienen las personas con LCRD?
e ¢ Qué aportaria a las enfermeras y a los pacientes la creacién de una TSE
centrada en el cuidado de pacientes con LCRD?

e (A qué dificultades se enfrentaria y qué beneficios aportaria?

Para llegar finalmente a la pregunta principal de investigacion:

e (Qué elementos de los cuidados a personas con LCRD podrian

fundamentar una TSE?
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3.2 Objetivos

A partir de las preguntas de investigacion se establecen los siguientes objetivos

generales y especificos:

OG1. Conocer los elementos que configurarian una TSE para pacientes con

LCRD por parte de la enfermera de APC

OE 1.1 Identificar el conocimiento existente sobre los cuidados de enfermeria a
pacientes con o en riesgo de desarrollar LCRD en el ambito comunitario

OE 1.2 Conocer las necesidades, significados, percepciones y vivencias de las
personas con LCRD que reciben cuidados de sus heridas en la comunidad

OE 1.3. Conocer los significados, percepciones y vivencias de las enfermeras en
relacion con los cuidados a los pacientes con LCRD y otras heridas cronicas en
la comunidad

OE 1.4 Describir los elementos facilitadores y las barreras de estas practicas

OG2. Construir una primera aproximacion a la conceptualizacion de una TSE para

pacientes con LCRD en la comunidad

una TSE para personas con LCRD atendidos en la comunidad por la enfermera
de APC

OE 2.2 Describir los elementos fundamentales que constituyen una TSE para
pacientes con LCRD atendidos en la comunidad por la enfermera de APC

OG 2.3 Describir cual es el rol de la enfermera de APC en la atencion a pacientes

con LCRD en la comunidad
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CAPITULO 4. METODOLOGIA

Cuando hablas, solo repites lo que ya sabes; cuando escuchas, puedes
aprender algo nuevo.

Dalai Lama
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4.1 Método integrativo

Esta investigacion adopta el enfoque integrativo propuesto por Im y Meleis®! para
el desarrollo de TSE, el cual permite la incorporacion de diversas metodologias.
El proceso consta de cuatro pasos, representados en la Figura 29, que no siguen
necesariamente una secuencia lineal. De hecho, algunos pasos pueden omitirse,

mientras que otros pueden repetirse en distintas fases del desarrollo tedrico.

El abordaje principal de la presente investigacion esta basado en el paradigma
cualitativo, que permite indagar sobre la vida de las personas, comportamientos
y emociones a través de la experiencia de los sujetos.?? Ademas, se ha incluido
la teoria fundamentada y las técnicas inductivas y deductivas descritas por

Walker y Avant’® para la generacion de la TSE.

DESARROLLO DE TEORIAS DE SITUACIOMES ESPECIFICAS

COMPROBACISN DE SUPUESTOS PARA EL DESARROLLO DE TEORIAS

MULTIPLES VERDADES
MATURALEZA EVOLUTIVA DEL DESARROLLO TEORICO
CONTEXTO SOCIOPOLITICO
PERSPECTIVAS ENFERMERAS

EXPLORAR EL FENOMENO A TRAVES DE MULTIPLES FUENTES

TEORIAS DE ENFERMERIA ¥ MO ENFERMERIA EXISTENTES ACTUALMENTE
REVISICNES DE LA LITERATURA
EXPERIENCIAS ¥ RESULTADOS DE LA INVESTIGACION, LA EDUCACION ¥ LA
PRACTICA
ESFUERZOS COLABORATIVOS

INICIACION
PROCESD
INTEGRACION

* ( REPORTAR, COMPARTIR ¥ VALIDAR ]

UN ENFOGQUE INTEGRADOR PARA LAS TEORIAS DE
SITUACION ESPECIFICAS

Figura 29. Proceso integrativo para el desarrollo de TSE
Fuente: Adaptada de Eun-Ok Im™
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1. Revisar los supuestos del investigador sobre el desarrollo tedrico

El primer paso para desarrollar una TSE es revisar los supuestos del investigador
gue subyacen al fendmeno de estudio y a la construccion de la teoria. Este paso
permite asegurar la coherencia epistemoldgica, ontolégica y metodologica de la
teoria, asi como su adecuacion al contexto en el que se formula. En el presente
trabajo, este paso se ha abordado de forma explicita como se detalla a

continuacion:

e Laexistencia de multiples verdades

Bajo la influencia del positivismo y el cientificismo, se ha asumido que los
fendmenos enfermeros son universales, es decir, que ocurren de la misma
manera en cualquier grupo racial, cultural o de género. Por tanto, muchas teorias
de enfermeria han partido de los supuestos de universalidad, homogeneidad y

normalidad.

Sin embargo, los fendmenos enfermeros se han vuelto mas complejos,
influenciados por una diversidad creciente de pacientes, y existe ahora un
consenso entre investigadores de enfermeria de que el desarrollo tedrico debe

considerar esta diversidad y complejidad.

Segun Meleis, el desarrollo de TSE se alinea con la proposicion filosofica no

purista que adopta un pluralismo filoséfico, tedrico y metodolégico.

La presente investigacion asume la vivencia individual del fenbmeno de padecer
LCRD, sustentada en las experiencias clinicas previas, el trabajo de campo y la
literatura. Como cualquier fendmeno de salud los condicionantes y factores tanto
personales como del entorno son determinantes en la vivencia. Para recoger

esta multiplicidad se procur6 obtener una muestra heterogénea de participantes.
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e La naturaleza evolutiva del desarrollo teérico

Otro supuesto es que el desarrollo tedrico es un proceso ciclico y evolutivo. Un
concepto que hoy se considera normativo puede dejar de serlo mafiana. Dado
que los conceptos se construyen por identificacion, abstraccion y agrupacion de

caracteristicas comunes, si los fenbmenos cambian, los conceptos también.

En esta linea, la TSE desarrollada no pretende ser una representacion absoluta
ni definitiva del fendbmeno, sino un modelo explicativo sensible al contexto,
orientado a mejorar la comprension y la practica enfermera en un ambito

especifico.

e La contextualizacion sociopolitica

Las grandes teorias y las teorias de rango intermedio rara vez consideran el
contexto sociopolitico, cultural o historico de los encuentros enfermera-paciente.
En cambio, las TSE parten de la base de que todo fendmeno de enfermeria esta
condicionado por un contexto sociopolitico y que estos deben integrarse en el
proceso de desarrollo tedrico. Por tanto, este tipo de teorias no pueden aplicarse

a cualquier momento histdrico o estructura social sin adaptacion.

La presente TSE parte de un contexto en el que la sanidad es universal y gratuita,
especialmente para personas con un grado de dependencia reconocido. Sin
embargo, se identifican importantes inequidades en el acceso a productos
necesarios para la prevencion y tratamiento de las LCRD, como camas clinicas
o superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP). Estas diferencias
se ven agravadas por las condiciones del domicilio y la disponibilidad de

cuidadores, factores modulados por el nivel socioeconémico.
La teoria reconoce que la aparicion, el abordaje y la evolucién de las LCRD estan

condicionados por el acceso a recursos sanitarios, la estructura y organizacion

del sistema de salud, las politicas publicas de dependencia y las desigualdades
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estructurales, incluyendo las de género, dado el rol central de las mujeres como

cuidadoras informales.

e Laperspectiva enfermera

Una premisa fundamental es que las teorias especificas de situaciéon deben
construirse desde una perspectiva enfermera. Esta perspectiva permite
interpretar el fenomeno considerando al ser humano en su totalidad

biopsicosocial y cultural.

La TSE se enmarca en una vision enfermera del mundo, centrada en el cuidado
como eje estructurador de la practica profesional, y en una comprensién holistica

de la persona.

El modelo resultante parte del paradigma enfermero para abordar el fenébmeno,
integrando el entorno, la calidad de vida, la autonomia, la experiencia subjetiva

del cuidado, el rol de las cuidadoras, y la dimension relacional de la practica.

Esto garantiza que la teoria no solo sea relevante desde el punto de vista clinico,

sino también coherente con los principios epistemoldgicos de la disciplina.

Asi, puede afirmarse que la TSE desarrollada en esta investigacion cumple con
los requisitos de verificacion de supuestos planteados por Im y Meleis,
garantizando una base teorica sélida, contextualizada y alineada con la filosofia

y los objetivos de la disciplina enfermera.
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2. Explorar el fendmeno de interés a través de multiples fuentes

Una vez revisados los supuestos del desarrollo teérico, se debe explorar el
fendbmeno de interés desde multiples fuentes. A continuacion, se detallan las
fuentes utilizadas para el desarrollo de la TSE que estan representadas

esquematicamente en la Figura 30.

e Teorias de enfermeria y no enfermeria ya existentes relacionadas

con el fenémeno de interés

La TSE desarrollada se encuentra solidamente anclada en los modelos y teorias

enfermeras de distintos niveles de abstraccion.

Desde una perspectiva filosofica, la TSE se enmarca en el paradigma interactivo-
integrativo propuesto por Newman, ya que, aunque incorpora dimensiones
espirituales y existenciales, su eje principal se fundamenta en la interaccion

dindmica de la persona con el entorno y el contexto.

Durante el trabajo de campo y la posterior construccion tedrica, se empled como
guia el metaparadigma enfermero y el modelo de Evelyn Adam, que estructura
los elementos esenciales de la disciplina. Este abordaje facilita la exploracion de
elementos clave para posteriormente identificar enlaces entre los diferentes

niveles de abstraccién y nuestra teoria

La TSE parte del marco conceptual de las LCRD, considerado una teoria de
rango intermedio. Asimismo, se revisaron otras propuestas teéricas enfermeras,
como la teoria del cuidado de Swanson, aunque no se hallaron vinculos

inductivos directos con los datos generados en esta investigacion.

Finalmente, se incorporé el marco conceptual de Gorecki*’ sobre CVRS en
personas con LPP, procedente de la psicologia. Este modelo fue utilizado como
punto de partida y triangulado con los hallazgos de campo, contribuyendo a
consolidar los conceptos vinculados al impacto de las LCRD en la experiencia
de vida de los pacientes.

85



e Revisién de literatura

Una revision exhaustiva de la literatura proporciona un analisis sistematico del
conocimiento existente sobre un fendmeno enfermero, y es una fuente
fundamental en el desarrollo conceptual y teérico. Walker y Avant incluyeron la
revision bibliografica como una fase del desarrollo tedrico y del analisis

conceptual.”®

Para el desarrollo de esta TSE se llevd a cabo una revision de alcance de la
literatura sobre el fendmeno de interés que arrojé como resultado la inexistencia
de teorias de enfermeria para el mismo, pero se obtuvieron diferentes abordajes
qgue sirvieron para construir conceptos y compararlos con los hallados en el

trabajo de campo.

e Hallazgos y experiencias derivadas de lainvestigacion, la educacion
y la practica clinica

En este punto, se incorporaron los resultados del trabajo de campo como parte
fundamental del desarrollo de la TSE. Estos hallazgos se derivan directamente
de la investigacion cualitativa realizada mediante grupos focales y entrevistas en
profundidad, e integran las experiencias, percepciones y significados atribuidos
por los propios participantes en relaciéon con el fenédmeno de las LCRD en la

comunidad.

Ademas, la investigadora principal (IP) desempefaba actividad asistencial como
experta en heridas en el ambito de la comunidad y contaba con formacién de
posgrado y experiencia investigadora en este campo, lo cual contribuyé no sélo
a generar preguntas de investigacion, sino a la triangulacion constante de la

informacion obtenida.
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e Esfuerzos colaborativos

La colaboracion interdisciplinaria e internacional representa una oportunidad
clave para enriquecer el proceso de desarrollo tedrico, al incorporar perspectivas
diversas que permiten ampliar la comprension del fenomeno y fortalecer la

aplicabilidad de la teoria en distintos contextos.

En el presente estudio, este paso no fue implementado durante la elaboracion
de la TSE. No obstante, se prevé que, tras la presentacion de la tesis, los
resultados puedan ser compartidos en foros académicos y congresos nacionales

e internacionales para fomentar el dialogo y explorar vias para la ampliacion y

validacion externa de la teoria propuesta.

Teorias de Teoortlraass de Blsqueda Experiencia Investigacion
enfermeria disciplinas bibliogréafica clinica
LCRD en la
~‘ Entrevistas

EPA

CVRS LPP ]

e

Figura 30. Exploracion del fenémeno LCRD desde multiples fuentes segun el proceso integrativo

Fuente: Elaboracion propia
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3. Teorizacion

El periodo durante el que se realiz6 la investigacion transcurre desde 2021 hasta
2024 y se compone de las diferentes fases que se resumen a continuacion y se

sintetizan en la Figura 31.

Iniciacion
En esta investigacion, el proceso de teorizacion se inicié de forma grupal con la

participacion de la IP y los dos directores de tesis. El punto de partida fue una

entrevista preliminar a un paciente con LCRD en abril de 2021.

No obstante, la teoria surge de manera mas profunda a partir de la experiencia
clinica acumulada y del conocimiento vivido sobre la intensidad del sufrimiento
de los pacientes con LCRD, lo cual permitié integrar las distintas fuentes de

manera coherente y significativa para la construccion de la teoria.

Proceso

La primera fase del proceso comienza con la revision bibliografica de los
fundamentos tedricos publicados sobre el marco teérico de las LCRD y sus
cuidados asociados que se llevd a cabo de enero a septiembre de 2021. Los
resultados de la revision sirvieron para ampliar los instrumentos que se utilizarian

en el trabajo de campo.

La segunda fase incluye el trabajo de campo que comienza con la realizacion de
dos grupos focales con enfermeras de APC entre abril y mayo de 2022 y 10
entrevistas a pacientes con LCRD entre febrero de 2023 y agosto de 2024.

El analisis se desarroll6 integramente por la IP, aunque fue supervisado,
comentado y compartido con el resto de los investigadores, los directores de la
tesis. En todo el proceso se complemento el analisis con revisiones bibliograficas

de aquellos aspectos que surgieron y no estaban contemplados a priori.
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Integracion

Consisti6 en la articulacion progresiva del marco tedrico mediante la
construccion de conceptos, relaciones y proposiciones relevantes para la
poblaciéon en estudio. La reflexion critica, la elaboracion de esquemas
conceptuales y la documentacion rigurosa a través de memos y del cuaderno de
campo constituyeron herramientas clave para afinar la interpretacion de los
datos. Este proceso se enriquecié gracias al didlogo interno, asi como al

contraste externo con los directores de tesis y participantes.

WL LS, ) TSE ITINERARIOS

LCRD ENTREVISTA REVISION iy
GRUPOS FOCALES PARALELOS

CDVRS UPP PRELIMINAR BIELIOGRAFICA ENTREVISTAS

deduccion induccion induccion induccion inducciéon-deduccion

> > > > >

Figura 31. Proceso de desarrollo de la teoria segun el enfoque integrativo

Fuente: Elaboracion propia

4. Informar, compartir y validar

Cuando la documentacion del proceso de teorizacion e integracion se presenta
en forma de manuscrito, modelo o informe de investigacion, es importante que

esta sea comunicada y compartida con las comunidades de enfermeria.

Se espera que, tras la presentacién y difusién de este trabajo en foros cientificos,
el desarrollo tedrico pueda ser criticado constructivamente por colegas, para un

mayor desarrollo y refinamiento de la teoria

A continuacion, se desglosan las fases de inicio y proceso de teorizacion. El
proceso de integracion se detalla en profundidad en capitulo 6, después de

exponer los resultados.
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4.1.1 Entrevista preliminar

La primera entrevista preliminar que sento las bases para el estudio se llevo a
cabo en abril del 2021 en el domicilio del paciente. La entrevista fue realizada
por dos investigadores, directores de esta tesis, expertos en heridas y en
metodologia cualitativa respectivamente. En la entrevista participo el paciente y

su cuidadora y tuvo una duracion de 1 hora y 34 minutos.

Se trata de un paciente que presentd una situacion de dependencia temporal de
forma aguda al contagiarse de COVID-19 en la primera ola y desarrollé una LPP
de categoria IV en el sacro con gran impacto para el paciente y la cuidadora. Fue
seleccionado por la excepcionalidad del caso ya que recibié atencion en

diferentes niveles asistenciales: hospitalario, comunitario y domiciliario.

Se llevé a cabo un estudio de caso con enfoque cualitativo utilizando la técnica
de la entrevista semiestructurada y el guion se basé en el marco conceptual de
calidad de vida en pacientes con LPP de Claudia Gorecki*’, ampliado a todas las
dimensiones de la persona. Con los datos del analisis cualitativo posterior, este
guion sera el precursor de los instrumentos que se utilizaran para las entrevistas

semiestructuradas (anexos 1y 2).

Se siguieron los criterios de rigor en investigacion cualitativa: el analisis de los
datos se realiz6 por pares, se llevé a cabo una descripcidén exhaustiva de todos
los aspectos de la entrevista en profundidad aplicando los criterios desarrollados
por Tong, Sainsbury y Craig®: Consolidated criteria for reporting qualitative
research (COREQ). Ademas, los entrevistadores adoptaron una posicion de
neutralidad, imparcialidad y sin juicios para evitar sesgos. Asimismo, el verbatim
fue enviado al participante para su validacion y se mantuvo la confidencialidad
de los datos mediante nombres ficticios. Los datos fueron guardados en bases
de datos seguras institucionales. El participante recibié una hoja de informacion
del estudio y firmo el consentimiento informado, ademas de la autorizacion para

la toma y reproduccion de imagenes y grabaciones.
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La entrevista fue transcrita de manera literal y se codificaron y categorizaron los

datos usando la teoria fundamentada y la codificacion abierta, axial y selectiva

de Strauss y Corbin.8?

Esta fase concluye con la publicacion de un articulo en la revista cientifica index

de Enfermeria con el titulo: Impacto de las lesiones por presidon en un paciente

post Covid-19 con los resultados del analisis segun la teoria fundamentada.

(Véase anexo 3).

Analisis de la entrevista preliminar

De la entrevista semiestructurada en profundidad se obtuvieron 22 cédigos que

se agruparon de manera inductiva en 9 categorias después de un proceso de

refinacion y comparacion constante con la literatura. (Véase Tabla 1).

Caddigos Categorias
e Persona Vivencia
e COVID-19
e Ulceras
e Dolor Sintomas

e Movilidad
e Actividades de la Vida Diaria
e Incomodidad

Funcionamiento fisico

e Estado de animo
e Autopercepcion

Funcionamiento psicologico

Participantes
Relaciones

Funcionamiento Social

Ambito

Tratamientos

Elementos de cura experta
Coste econdmico

Curas

Diagnostico
Evolucion
e Consentimiento

Comunicacion

e Preocupacion
e Formacion

Alta

e El porqué
e Esperanza

Espiritualidad

Tabla 1. Analisis de la entrevista preliminar

Fuente: Elaboracion propia
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4.1.2 Revision bibliogréafica

La metodologia de la revisién de alcance se baso6 en el marco descrito por Arksey
y O’Malley.?* Se eligi6 este enfoque debido a que el propdésito de la revision era
identificar lagunas de conocimiento, explorar un cuerpo de literatura y clarificar

conceptos, en lugar de proporcionar evidencia para informar la practica clinica.®

El concepto central examinado en esta revision de alcance fue el cuidado de
pacientes con LCRD por parte de enfermeras comunitarias, enfocandose en
elementos como la necesidad de cuidados e intervenciones. Los participantes

incluidos fueron adultos (de 18 afios 0 mas).

Finalmente, 28 articulos fueron seleccionados e incluidos en el analisis final.
Todos los estudios incluidos en el andlisis final abordaron los tres elementos de
la pregunta de investigacion. El proceso se resume en el diagrama de la Figura
32.

DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA QUE MUESTRA LA SELECCION DE ESTUDIOS

Registros Registros
identificados adicionales
mediante identificados a
bisquedas en través de otros
bases de datos recursos
n=1776 n=36

Identificacion

Informes excluidos n=104

+ Duplicados
+ Lenguaje
» Tema

Registros seleccionados por resumen n=295

Registros buscados por recuperacion n=190

Registros no recuperados n=8

Cribado

Articulos a texto completo evaluados para su elegibilidad

n=182 Articulos a texto completo excluidos

n=154

No se centran en la atencion de
enfermeria comunitaria para
lesiones de la piel relacionadas con
la dependencia

Estudios incluidos en la revision de alcance n=28

Figura 32. Diagrama PRISMA de la revision bibliografica
Fuente: Elaboracidn propia basada en Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)?®
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Esta fase finaliza con la publicacion de un articulo en la revista cientifica British

Journal of Community Nursing con el titulo: Nursing care in_patients with

dependency-related skin injuries in the community: a scoping review (véase

anexo 4)

Andlisis de larevision bibliografica

De los datos obtenidos de los articulos incluidos en la revision se realiz6 un
analisis tematico de la literatura para identificar los patrones tematicos

emergentes de manera inductiva que se pueden observar en la Tabla 2.

c¢6digos  Categorias
Complejidad Entorno comunitario

Preferencia paciente

Relacion simétrica

Falta de conocimientos MAPC
Autonomia EAPC

Efectividad EPA

Evaluacion de todas las areas de la piel Prevencion
Comorbilidades

Nutricién

Educacion para la salud (EPS)
Entorno seguro y proteccion de riesgos
Evaluacion biopsicosocial y espiritual Enfoque holistico
CVRS
Economia
Dolor

Uso de escalas
Comunicacion Gestion del cuidado
Alta hospitalaria
Continuidad asistencial
Evaluacion Cuidado local de las
Abordaje etioldgico heridas

Curas basicas con medidas asépticas
Manejo de la infeccion

Enfoque paliativo sin excluir la curacion

Tabla 2. Analisis de la revision bibliogréafica
Fuente: Elaboracion propia
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4.1.3 Grupos focales

En primer lugar, se realizaron grupos focales con enfermeras ya que resulta util
cuando se busca valorar las necesidades de las personas, esencialmente para
explorar un problema nuevo o una poblacién nueva, y desarrollar y refinar

instrumentos de medida.®’

El objetivo principal fue explorar las percepciones de las enfermeras de APC con
relacion a los cuidados a los pacientes con LCRD. Se utilizé un guion con
preguntas (anexo 2) basadas en conceptos derivados de la bibliografia de
acuerdo con los objetivos de la investigacion: el marco conceptual de la calidad
de vida relacionada con la presencia de LPP de Gorecki*’, el modelo de Evelyn
Adam?® en el que se exploran los fenémenos desde el metaparadigma enfermero

de Fawcett.”®

Para los profesionales, se realiz6 un muestreo intencional teorico dirigido a
garantizar la calidad y cantidad de informacion. Este tipo de muestreo permite
implementar un criterio de maxima variacion respecto a las caracteristicas de los
participantes de la investigacion incorporando los casos desviados o extremos.
Se siguieron criterios de representatividad e intensidad, de contenido y

significado en todos los participantes.®’

Para el reclutamiento de enfermeras la investigadora solicit6 permiso a la
direccion de enfermeria de dos equipos de atenciéon primaria (EAP) (ABS4 y
ABS5) de la Regién Sanitaria Metropolitana Nord de Barcelona del Institut Catala
de la Salut (ICS) para presentar el proyecto y pedir la colaboracion de los

profesionales.

Se form6 un grupo focal por cada EAP con 4 participantes por grupo. Se decidié
crear grupos pequefios para favorecer la profundidad de la discusién, la intimidad
y la confianza. Se priorizd a las enfermeras que tenian mas de 10 afios de
experiencia en el cuidado de pacientes con heridas, tanto en el centro como a
domicilio, y determinandose como criterio de exclusion a las enfermeras noveles

con menos de 2 afos de experiencia y las enfermeras que se dedicaban a
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pediatria, urgencias o gestion. No se establecieron limites en cuanto a edad,
sexo o nivel de estudios. Finalmente, las 8 enfermeras participantes fueron todas

mujeres con una media de 18,25 afios de experiencia en el servicio.

En el segundo grupo se incorporaron al guion los temas que surgieron del
andlisis del primer grupo para poderlos ampliar. La duracion aproximada de cada
reunién fue de 1 h'y 20 min. Los grupos concluyeron cuando no aparecié ninguna

idea nueva en relacion con el tema tratado.

El analisis de los datos se llevo a cabo en tres fases: (1) transcripcion literal del
material (verbatim); (2) organizacion y sistematizacion de las transcripciones
para su analisis; y (3) analisis de contenido cualitativo siguiendo un enfoque
sistematico de codificacién y categorizacion. Dicho analisis se realiz6 mediante
el software Atlas.ti (version 23.1.0) y se centrd en el contenido manifiesto de las
transcripciones obtenidas en los grupos focales. A través de un proceso de
abstraccion se identificaron cédigos, subcategorias y categorias. La
categorizacion fue mixta, ya que partié de categorias previamente establecidas
de forma deductiva, basadas en evidencia existente, y posteriormente se amplié
mediante el analisis inductivo de los datos cuando surgieron elementos no

contemplados en las categorias iniciales.8:%0

De los 2 grupos focales se obtuvieron 230 cédigos que fueron refinados y
comparados constante con la literatura. En lo referente a los conceptos del
proceso enfermero, se buscd su correlacion con los diagnosticos, segun la
clasificacion de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)®?, las
intervenciones segun la clasificacion Nursing Interventions Classification (NIC)%?
y los objetivos segun la clasificacion Nursing Outcomes Classification (NOC)®

respectivamente. Se escribieron 9 memos durante el proceso. (Véase Tabla 3).

Esta fase concluye con la publicacion de un articulo en la revista cientifica

Gerokomos con el titulo: Percepciones de las enfermeras sobre el cuidado de

pacientes con LCRD vy otras heridas crénicas en la comunidad sobre los

resultados de los grupos focales (véase anexo 5).
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Analisis de los grupos focales

Valoracion herida: etiologia: Factores extrinsecos Proceso
Valoracion herida: etiologia: Factores intrinsecos Enfermero
Valoracion integral del paciente

Intervenciones Comunitarias

Apoyo al cuidador principal

Apoyo espiritual

Conductual: Cuidados que apoyan el funcionamiento
psicosocial y facilitan los cambios de estilo de vida
Control de infecciones

Cuidados de las heridas

Educacioén para la salud

Ensefianza: Ejercicio prescrito

Establecimiento de objetivos comunes

Gestion de recursos

Intercambio de informacién de cuidados de salud
Manejo ambiental

Manejo de la nutricién

Manejo del dolor

Mejorar el afrontamiento: Favorecer situaciones que
fomenten la autonomia del paciente

Prevencion de las LCRD

Variabilidad interprofesional de cuidados

Nivel Conocimientos
Origen profesionales
Comparfieras
Experiencia

Formacion Laboratorios
Formacién posterior
Practicas

Referente de curas
Universidad
Aburrimiento Afectacion
Alegria Profesional
Cansancio
Cuestionamiento
Desesperacion
Desgaste
Enfado
Esperanza
Felicidad
Frustracion
Impotencia
Lucha
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Miedo

Pena
Preocupacion
Resiliencia
Dimension bioldgica Seres
Dimension psicoldgica holisticos
Dimension social
Dimension espiritual
Aceptacién: estado de salud (consciencia de Actitud
enfermedad)

Acuerdo intervencion profesional

Adherencia a los profesionales

Afrontamiento de problemas: Vivencia unica
Conducta de cumplimento

Confianza en el profesional

Conocimiento: manejo de las heridas
Creencias sobre la salud: percepcion de control
Dependencia del sistema sanitario

Esperanza: curacion

Gestion de la salud

Nivel de autocuidado

Curacion de la herida: por segunda intencién Objetivo
Estancamiento de la herida Progresion de
la
cicatrizacion
Sintomas: Dolor, Exudado, Olor, Picor Calidad de
Funcionalidad Fisica: Movilidad, AVD, Suefio Vida
Bienestar psicologico: Estado de animo, Ansiedad
Funcionalidad Social: Participacion social,
Aislamiento

Aumento atencion domiciliaria Contexto
Aumento de la cronicidad Histdrico
Aumento de la movilizacion

Aumento esperanza de vida

Disminuciéon amputaciones

Disminucion de la autocura

Disminucion LCRD

Historia evolucion atencion heridas en AP
Mejoria gestion del exudado y olor

Mejoria nutricidon personas mayores
Reconocimiento enfermeria como profesional
responsable de heridas

Accesibilidad Organizacion
Acceso a material heterogéneo en el territorio Sanitaria
Atencion Hospitalaria
Atencion Primaria
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Coordinacion AP - H

Financiacion del material de curas
Gestion econdmica de los recursos
Longitudinalidad y continuidad
Prevencion

Conducta de cumplimiento Cultura
Cuidados feminizados

Demanda asistencia sanitaria
Dependencia sistema sanitario
Desconfianza del tratamiento
Desconocimiento de los recursos
Deteccion del riesgo

Diferencias culturales

Nivel de autocuidado

Propios productos para la cura de heridas

e AccCeso a recursos materiales Nivel socio
¢ Diferencias socioeconémicas econdémico
e Apoyo al cuidador principal Cuidador

e Trabajadoras familiares

e Barreras arquitectonicas Domicilio

Conductas ineficaces en el mantenimiento del hogar

Tabla 3. Analisis de los grupos focales
Fuente: Elaboracién propia
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4.1.4 Entrevistas

Para el reclutamiento se explico el proyecto a las referentes de heridas de los
equipos de la regién sanitaria Metropolitana Nord de Barcelona del ICS para que
lo transmitieran a sus respectivos equipos. Las enfermeras de cada equipo en
su practica clinica habitual, cuando detectaron un paciente que cumplia los
criterios de inclusion, le pidieron permiso para ponerlo en contacto con la
investigadora. En todo momento se realizé un reclutamiento sin influencia
indebida de los profesionales que cuidan a los pacientes respetando el principio
de autonomia. Se realiz6 un muestreo intencional tedrico dirigido a garantizar la

calidad y cantidad de informacion.®’

Se establecieron los siguientes criterios de inclusién: pacientes que recibian
atencion desde el centro de atencion primaria (CAP) en el centro o a domicilio
gue presentaban alguna LCRD y estaban en seguimiento por la enfermera de
APC o pacientes expertos que habian sufrido varios episodios de heridas y que
habian necesitado cuidados por parte de la enfermera de APC.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que rechazaron su participacion en
el estudio o que por su estado cognitivo eran incapaces de dar el consentimiento
informado. Se priorizaron los pacientes atendidos a domicilio por presentar
mayor grado de dependencia y se invito a participar a los cuidadores en caso de

contar con ellos para aportar mas informacién y triangular los datos.

La recogiday el analisis de estos se realizaron de forma simultanea, posibilitando
asi la retroalimentacion entre ambos procesos. En el plano cuantitativo
Gnicamente se recogen las caracteristicas de los participantes en el estudio
(anexo 1) ante la dificultad de realizar un estudio epidemiolégico de prevalencia
o transversal por la poca precision diagnostica y un posible sobre registro por
episodios finalizados y no cerrados en el programa informatico. Para la fase

cualitativa la técnica de recogida de datos fue la entrevista en profundidad.

La recogida de datos del trabajo de campo se dio por finalizada tras la

comprobacion de la existencia de saturacion de los datos, es decir, el momento
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en el que ya no emergen nuevos codigos o temas durante la recoleccion de
datos. Algunos autores refieren que la saturacion se puede alcanzar después de
un numero relativamente bajo de entrevistas, aproximadamente entre 9 y 16
entrevistas; no asi la comprension exhaustiva del fendmeno mediante la
saturacion de significado® pero dado que el enfoque utilizado reconoce la
existencia de multiples verdades y la no universalidad en la vivencia de los

fendémenos, los investigadores reconocen la saturacion de los datos.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas a los pacientes para explorar el
fendbmeno padecer LCRD en el contexto de APC utilizando el mismo guion
(anexo 2) ademas de los datos emergentes de los grupos focales y la revisiéon
bibliografica. Se realizd el andlisis de cada entrevista antes de proceder a la
siguiente por lo que los datos analizados en cada una se incorporaban en la
siguiente y asi se producia la triangulacién y la busqueda de la saturacion. La
duracién media de las entrevistas fue de 1h y 4 minutos.

La muestra estuvo compuesta por 10 personas (6 mujeres y 4 hombres), con
una edad media de 86 afios en las mujeres y 49 en los hombres. En cuanto al
tipo de LCRD, predominaban las LPP (n=7), seguidas de los DC (n=2) y una
LMC (n=1). La localizacién mas frecuente fue el sacro (n =4), seguido del talén
y el maléolo (n =2 cada uno), y finalmente el isquion y las EEIl (n=1 en ambos
casos). Respecto al tiempo de evolucion de las lesiones, tres casos llevaban
menos de seis meses, tres entre seis meses y un afo, y cuatro superaban el
afo. La atencidn sanitaria se distribuia de forma equitativa: cinco personas eran

ATDOM y cinco recibian las curas en el CAP.

Las principales causas de dependencia fueron LM (n = 4), envejecimiento (n = 3),
enfermedad aguda (n=2) y enfermedad degenerativa (n=1). En siete casos
(70 %) la dependencia era permanente y en tres (30 %) temporal. En la mitad de
los casos no se identificé un cuidador principal, existiendo en su lugar un soporte
familiar compartido; en los cinco restantes, el rol principal lo asumia la madre
(n=3), un hijo (n=1) o una cuidadora asalariada (n=1). En cuanto al estado
civil, cuatro personas estaban viudas, tres separadas, dos solteras y una casada.

Seis personas (60 %) tenian estudios primarios, tres (30 %) secundarios y una
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(10 %) contaba con formacion superior. En relacion con la variable étnica, ocho

personas (80 %) eran caucasicas y dos (20 %) latinoamericanas.

Analisis de las entrevistas

El andlisis de los datos de las entrevistas se realizé a través de la codificacion
tedrica en diferentes etapas coincidiendo con tres tipos de codificacion: abierta,
axial y selectiva, siguiendo la metodologia de investigaciones cualitativas que
nos permite establecer las principales categorias.®® Del andlisis de las
entrevistas surgieron 1400 cédigos aproximadamente que se redujeron a los que
se presentan mediante un proceso de refinamiento e induccion, pero también
deduccion mediante la comparacion constante con la bibliografia. En total se
escribieron 44 memos. Las categorias del entorno se clasificaron inductivamente
segun la concepcion del entorno del metaparadigma enfermero’® (Véase Tabla
4).

c¢c6digos  Categorias
Causa de la dependencia Accidente

Causa de lesiones
Inadvertidos en LM
Adherencia al tratamiento Actitud del paciente
Buen animo

Comparacién con otras personas
Confianza en el profesional sanitario
Descontento

Gratitud

Intervencion paciente para la curaciéon
Motivacion

Obijetivo cicatrizacion

Optimismo

Resiliencia

Tranquilidad

Voluntad

Adaptacion al estado de la herida Actitud profesional
Afectacion profesional
Empatia

Esfuerzo

Inicio tratamiento
Interés

Miedo

Preocupacion
Vigilancia
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Cddigos Categorias

Actividad fisica

Adaptaciones del hogar
Afrontamiento familiar
Atencion psicolégica

Actividades
recreativas
e Aceptacion Adaptacion a la
e Adaptacion a silla de ruedas dependencia

Prescripcion de articulo ortoprotésico
Silla

e Rutina

e Apetito Alimentacion y

e Balance caldrico nutricion

e Valoracién nutricionista

e Suplementacion

e SEMP Alivio de la presion
e Taloneras

e Cojin de diferentes prestaciones

e Colchon anti escaras

e Limitar horas decubito/sedestacion

e Cambios posturales

e Reposicionamiento

e Financiacion

e Trabajo social

e Curas Aprendizaje de la
e Vigilancia experiencia

e Pedir ayuda

e Inspeccion Autocuidados

e Autoexploracién

e Batec Ayudas técnicas

Categoria de la lesion
Cicatriz

Duracion de la herida
Herida principal
Profundidad de la herida
Tamafo de la herida

Caracteristicas de
la herida

Contacto 6seo
Hemorragia

Infeccién

Aumento del tamafio
Aumento del exudado
Olor

Complicaciones

Entre niveles asistenciales
Del diagndstico

De la evolucién

Del prondstico

Comunicaciéon
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Cddigos Categorias

e De complicaciones
e Heridas y sus etiologias Conocimientos
e Métodos de alivio de la presion pacientes heridas
e Complejidad de la curacién
e Causa de la dependencia
e Continuidad de curas Continuidad
e Influencia en evolucion herida asistencial
e Sistemas publicos y privados Coordinacion
e Diferentes niveles asistenciales
e Informe de alta de curas
e Persona-dependiente
Cuidados
e Familiar o asalariada Cuidadoras
e Interlocutoras
e Conocimientos y experiencia
e Cuidado del hogar
Darse cuenta de la
herida
e Reconocimiento Dependencia
e Grado
e Causa
e Duracion
e Proyeccion futura
e Dependencia de las curas
Dormir y descansar
Eliminacién
e Barreras arquitectonicas Accesibilidad Entorno externo:
e Mascotas Entorno fisico
e Salubridad/Higiene
e Ayudas privadas Entorno externo:
e Seguros privados Entorno
e Financiacion material socioeconémico
e Financiacién ayudas técnicas
e Sijtuacion global
e Soporte social Entorno externo:
e Soporte familiar Entorno
e Cuidador principal sociofamiliar
e Domicilio Entorno externo:
e CAP lugar de atencion
e Centro sociosanitario
e Hospital
e Comorbilidades Entorno interno
e Causa de la dependencia
e Estado cognitivo
e Forma de ser
e Locus de control
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Cddigos Categorias

Pensamientos intrusivos/rumiaciéon

Valoracion
Seguimiento
Coordinacioén

EPA

Esperanza en la
curacion

Teleasistencia

e Aceptacion Espiritualidad
e Creencias

e Practicas

e Caidas Evitar riesgos

Experiencia previa

e Nutricion Factores que

e Tabaquismo afectan a la
cicatrizacion

e Adaptacién Higiene corporal e

e Evitar riesgos integridad de la piel

e Hidratacion

e Formacion Ingreso hospitalario

e Prioridad

Etiologia de la herida
Inicio curas profesionales
Primera atencién herida

Inicio de la herida

Cura local

Derivaciones especialistas
Educacion Sanitaria
Intervenciones quirdrgicas
Monitorizacion de la cicatrizacion
Pruebas Complementarias
Tratamientos

Intervencion
profesional

LM

Medicacioén
Material de curas

Material sanitario

Aplicacion de AGHO

Evitar la friccion en la transferencia
Evitar los riesgos de lesiones trauméticas
Aplicacion de apoésitos

Prevencion del entorno

Prevencion

Escalas

Ritmo

Comunicacion
Influencia estado animo

Progreso de la
cicatrizacion

Ardor
Dolor
Edema
Escozor

Calidad de vida:
Sintomas
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Cddigos Categorias

Exudado
Incomodidad
Molestias
Olor

Picor

Actividades diarias
Descanso
Insomnio

Malestar

No caminar

Calidad de vida:
Funcionamiento
fisico

Agobio
Ansiedad
Apariencia fisica
Decaimiento
Dependencia de curas
Depresion
Deseos de morir
Desgana

Estado de animo
Frustracion
Incertidumbre
Irritacion

Miedo

Pasarlo mal
Preocupacion
Rumiacion
Sufrimiento
Tristeza
Verguenza

Calidad de vida:
Bienestar
psicoldgico

Aislamiento social
Participacion social
Pérdida de ocio
Relaciones sociales
Vacaciones

Calidad de vida:
Funcionamiento
social

Gestion del dolor

Derivacion a otros profesionales
Adherencia al profesional
Percepcion curas adecuadas
Informar de herida/tratamiento

Satisfaccion de
cuidados

Trabajo social

Tabla 4. Andlisis de las entrevistas

Fuente: Elaboracion propia
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4.1.5 Coocurrencia de los conceptos

La coocurrencia de conceptos constituye una estrategia metodolégica clave
dentro del enfoque integrativo, ya que permite identificar las categorias o temas
nucleares que emergen de forma transversal en las distintas fuentes utilizadas.
En el presente estudio, estas fuentes incluyen la entrevista preliminar, los grupos
focales con profesionales de enfermeria, las entrevistas a pacientes y la revision

de la literatura cientifica.

La decision de realizar un analisis de coocurrencia se fundamenta en la
necesidad de triangular la informacidn obtenida para alcanzar una comprension
profunda del fendmeno de estudio. Dado que la TSE desarrollada parte del
paradigma cualitativo y se apoya en un disefio inductivo-deductivo, el analisis
cruzado entre fuentes no solo enriquece el proceso de teorizacion, sino que

refuerza la credibilidad, transferibilidad y coherencia de los hallazgos.

Desde el punto de vista terminolégico, cabe sefialar que durante la fase de
analisis cualitativo se utilizaron las unidades clasicas de codificacion: codigos,
subcategorias, categorias y agrupaciones tematicas. Sin embargo, siguiendo la
nomenclatura especifica propuesta para las TSE, en la formulacion tedrica final
estos niveles se reorganizan: las agrupaciones tematicas corresponden a los
conceptos principales, mientras que las categorias y subcategorias se articulan
como subconceptos relacionados con cada uno de ellos. Esta adecuacién
terminolégica es coherente con las recomendaciones de Im y Meleis para
garantizar la claridad conceptual, facilitar la comparacién con otras teorias

enfermeras y estructurar de forma precisa la construccién tedrica.

Desde una perspectiva practica, el andlisis de coocurrencia permite visualizar de
forma concreta las relaciones entre categorias, revelando conexiones tedricas
gue pueden pasar desapercibidas en un analisis lineal o fuente por fuente. Asi,
se construye una estructura conceptual mas sélida, que refleja tanto la
complejidad del fendmeno como su consistencia epistemoldgica. (Véase Tabla
5).
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Cddigos/Categorias Entrevista Revisién Grupos Entrevistas

preliminar Bibliogréfica focales

Accidentes X X
Actitud del paciente X X X
Actitud profesional X X X
Actividad fisica X X
Actividades recreativas | X X
Adaptacion a la X X
dependencia

Adherencia al X
tratamiento

Afectacion profesional X X
Alimentacion y Nutricién X X X
Alivio de la presion X X X X
Manejo del dolor X X X X
Aprendizaje de la X X
experiencia

Autocuidados X X
Ayudas técnicas X X X
Caracteristicas de la X X
herida

Complicaciones X X X
Comunicacion X X X X
Conocimientos X X
pacientes heridas

Conocimientos X X X
profesionales heridas

Continuidad asistencial | X X X X
y coordinacion

Cuidados X X
Cuidadoras X X X
Cultura X

107



Cddigos/Categorias Entrevista Revisién Grupos Entrevistas

preliminar Bibliogréfica focales

Cura local X X X X
Darse cuenta de la X X
herida

Dependencia X X X X
Dolor X X X X
Dormir y descansar X
EPS X X X
Eliminacién X
Entorno externo: X X X X

entorno fisico

Entorno externo: X X X

entorno socioecondémico

Entorno externo: X X X X

entorno sociofamiliar

Entorno externo: lugar X X X X
de atencion

Entorno interno X X
EPA X X X X
Esperanza en la X X X X
curacion

Espiritualidad X X X
Etiologia X X

Evitar riesgos X X X
Experiencia previa X X
Factores que afectan a X X X

la cicatrizacion
Gestion de los cuidados | X X X X

Higiene corporal e X X

integridad de la piel

Ingreso/alta hospital X X X
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Cddigos/Categorias Entrevista Revisién Grupos Entrevistas

preliminar Bibliogréfica focales

Inicio de la herida X
Intervencion profesional | X X X X
LM X
Material sanitario X X X X
Objetivo X X X
(Curacién/Paliativo)

Prevencion de LCRD X X X X
Progresién de la X X X
cicatrizacion

CVRS X X X X
Satisfaccion de los X X X
cuidados

Enfoque holistico X X X
Seguimiento X X X
Trabajo social X
Valoracion X X X

Vivencia Unica X X

Tabla 5. Coocurrencia de los conceptos analizados de las cuatro fuentes
Fuente: Elaboracion propia
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4.2 Posicionamiento de la investigadora

Es imprescindible explicitar el posicionamiento de la investigadora, dado que su
presencia puede influir en todas las fases del estudio. Durante el trabajo de
campo, la investigadora ejercia como enfermera asistencial en la misma unidad
donde se llevaron a cabo los grupos focales y las participantes eran sus
comparferas. Ademas, era referente del centro de heridas complejas,
circunstancia que podria haber favorecido respuestas orientadas a lo

socialmente deseable.

En las entrevistas semiestructuradas a pacientes, el hecho de que la
entrevistadora fuera experta en heridas y que algunos participantes presentaran
lesiones abiertas durante la entrevista pudo inducir expectativas de beneficio
asistencial, condicionando sus respuestas. En cambio, quienes ya tenian las
heridas cicatrizadas podrian haber incurrido en sesgo de recuerdo y relatar la

experiencia con menor intensidad.

El hecho de que la IP fuera conocedora del contexto asistencial en que se
llevaban a cabo los cuidados, fue vital para interrelacionarlos y analizarlos en

profundidad.

4.3 Criterios de rigor

El rigor y la validez de la investigacion se fundamenta en los descritos por Egon
Guba y Yvonna Lincoln para la investigacion cualitativa: credibilidad,
transferibilidad, consistencia y confirmabilidad.’® Ademas de estos criterios que
se enumeran a continuacion, se rellené un formulario con los criterios COREQ?®3

para la evaluacion de cada entrevista y grupo focal.

La credibilidad es la confianza en la veracidad de los hallazgos. Para garantizarla
es importante la seleccion correcta de la muestra. En nuestro estudio, los
pacientes y enfermeras participantes se eligieron mediante muestreo teorico,

asegurando su relevancia para el fendmeno estudiado.
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Ademas, se utilizé la triangulacion mediante el uso de multiples fuentes de datos,
incluyendo entrevistas semiestructuradas, grupos focales y observaciones
comparandolas constantemente con la bibliografia y las fases anteriores del
estudio. Por otro lado, la IP ha estado inmersa en el entorno asistencial, lo que

permitié una comprension profunda del contexto.

Y, por ultimo, se verificaron algunos resultados preliminares con los participantes
para asegurar que sus experiencias fueran correctamente interpretadas,

especialmente en la entrevista preliminar que fue publicada en el primer articulo.

La transferibilidad indica que los resultados sean aplicables en otros contextos
similares. Para ello, se realiz6 una descripcion detallada de: las caracteristicas
de los participantes con los datos sociodemograficos, clinicos y sus contextos de

atencion ademas del entorno de estudio.

La consistencia o dependencia se refiere a la estabilidad de los hallazgos en el
tiempo y en diferentes condiciones. Para garantizarla, se han documentado los
procedimientos incluyendo el proceso de recoleccion y andlisis de datos, asi
como la metodologia utilizada. Ademas del uso de un diario de campo donde la
investigadora registré reflexiones y observaciones durante el desarrollo de la

investigacion.

La confirmabilidad hace referencia a la objetividad del estudio, asegurando que
los hallazgos provienen de los datos y no de los sesgos de la investigadora. Para
ello se dejo constancia del posicionamiento de la investigadora, incluyendo sus
presunciones iniciales y su posible influencia en el proceso. Asimismo, de la
supervision de los directores de tesis permitié una revision constante de los datos
y las interpretaciones, asegurando que los resultados estuvieran respaldados por

evidencia.
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4.4 Consideraciones éticas

Comité Etico de Investigacién Clinica y Comité Institucional de Revision

El protocolo fue presentado para validacion a la unidad de soporte a la
investigacion del area Metropolitana Nord del ICS y obtuvo el dictamen de
aprobado el CEI del IDIAP Jordi Gol i Gurina con el coédigo 21/162-P que

garantizé que:

e El estudio evaluado cumple con todos los requerimientos metodolégicos y
técnicos.

e Las competencias y habilidades de los investigadores, asi como los medios
disponibles, son adecuados para llevar a cabo el estudio.

e El estudio cumple con los principios de la Declaracion de Helsinki y con los
requerimientos normativos aplicables en aspectos éticos y de proteccion de

datos.

Informacién y consentimiento

Se obtuvo el consentimiento informado (anexo 6) de todas las personas que
participaron en el estudio. Se garantizé la confidencialidad y la seudonimizacion
de los datos obtenidos, codificados mediante un identificador alfanumérico.
Ademas, se entreg6 la hoja de informacién con todos los datos relativos al

estudio (anexos 7 y 8).
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CAPITULO 5. RESULTADOS

You can't connect the dots looking forward; you can only connect them looking
backwards.

Steve Jobs
2005
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En este capitulo se presentan los resultados del andlisis de los datos obtenidos
de las diferentes fuentes segun el método integrativo y analizados mediante las
técnicas explicadas en el capitulo anterior y que responden a las preguntas de

investigacion.

Para dar respuesta al primer objetivo y conocer los elementos que configurarian
una TSE para pacientes con LCRD por parte de la enfermera de atencion
primaria (EAPC), se presentan los resultados del analisis de los datos que ha
permitido la identificacion de 1982 citas, 362 unidades de significado y 187
cadigos finales que se han agrupado en 36 subcategorias y 17 categorias que
componen las 4 agrupaciones tematicas finales: atencion a las LCRD en la
comunidad, situacion de dependencia, progresion de la cicatrizacion y vivencia

individual, que se recogen en la Tabla 6.

A continuacién, se explica cada categoria y subcategoria ordenadas segun su
agrupacion tematica y acompafiadas de algunas citas textuales de los

participantes en el trabajo de campo.
Por ultimo, se describen los elementos facilitadores y las barreras de los

cuidados de las enfermeras a pacientes con LCRD en la comunidad surgidas del

analisis de los datos.
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Resultados

Temas

Categorias

Subcategorias

Cdédigos

Atencion a las LCRD en la comunidad

C1. Entorno
comunitario

Preferencia domiciliaria
Rol autbnomo

Relacién terapéutica
Conocimientos MAPC

C2. Rol profesional

Conocimientos

Nivel
Fuente

Competencias

Evaluacién

Mejores préacticas
Mejores productos
Favorecer independencia
Educacién
Documentacion
Continuidad

E-Salud

Formacion continuada

Actitud

Interés
Competencia
Preocupacion
Vigilancia
Empatia
Esfuerzo

Afectacion

Frustracién
Dificultad emocional
Agobio

C3. Proceso
enfermero

Valoracion

Enfoque holistico
Fisico

Biolégico

Social

Espiritual
Econémico

Local

Diagnostico
etiolégico

LPP-LPC
LESCAH

LF

DC

LC LESCAH-LPP
LC LPP-LF

LC LESCAH-LF
LC LPP-DC

LC LF-DC

LMC

Planificacion:
Objetivos

Cicatrizacién de la herida:
por segunda intencion
Conocimiento: manejo de
heridas

Integridad tisular: piel y
membranas mucosas
Control del dolor
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Resultados

Control de sintomas

Planificacion:
Intervenciones

Asesoramiento nutricional
Apoyo al cuidador
Apoyo espiritual

Apoyo emocional
Control de infecciones
Cambio de posicion
Cuidados de las heridas
Educacion para la salud
Ensefianza: ejercicio
prescrito
Establecimiento de
objetivos comunes
Gestion de los recursos
econoémicos

Intercambio de
informacion de cuidados
de salud

Manejo ambiental
Manejo de la nutricién
Manejo del dolor

Manejo de la eliminacién
intestinal

Mejora del afrontamiento:
Favorecer situaciones
gque fomenten la
autonomia del paciente
Prevencion de las LCRD
Colaboracién con otros
profesionales sanitarios

Ejecucion

Técnica limpia
Lavado de manos

Evaluacion

Monitorizacion
Derivacion

C4. Gestion de los
cuidados

Longitudinalidad

Coherencia
Registros

Continuidad
asistencial

Niveles asistenciales
Publico — privado
TSS

Comunicacion

Profesionales sanitarios
Alta

Diagnéstico

Gestion casos

Derivacioén

EPA
MAPC
ACV
CPR
TSS

Material sanitario

Medicamentos cronicidad
Material de curas
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Resultados

Financiacién

Situacién de dependencia

D1. Causa de la
dependencia

Accidentes
LM

D2. Adaptacién a
la dependencia

Aceptacion
Rehabilitacion
Accesibilidad

D3. Cuidadoras

Formacién
Impacto
Planificacién

D4. Prevencioén
LCRD

Cuidados de la
piel

Higiene
Hidratacion
Proteccién solar

Alivio de la
presion

Cambios posturales
SEMP

Evitar riesgos

Proteccioén
Nicturia
Teleasistencia

Progresion de la cicatrizaciéon

P1. Inicio de la
herida

Etiologia
Deteccion

P2. Caracteristicas
de la herida

Duracion

Tipo

Categoria

Tamafio

Tejido

Signos de infeccién
Exudado

P3. Factores que
afectan a la
cicatrizacion

Factores internos

Enfermedades
Malnutricion
Tabaquismo

Estrés y Salud Mental
Envejecimiento

Factores externos

Manejo etioldgico
Cuidados de la herida
Medicamentos

PA4.
Complicaciones

Aumento del tamafio
Infeccion
Hemorragia

Mal Olor

Causa

Poca adherencia
Empeoramiento
enfermedad subyacente
Ingreso hospitalario
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Resultados

Vivencia individual

E1l. Actitud del
paciente

Experiencia previa
Esperanza en la curacion
Adherencia al tratamiento
Aprendizaje de la
experiencia

Satisfaccion de los
cuidados

E2. Conocimientos
pacientes

Consecuencias
dependencia
Alivio de la presion
Complejidad de la
cicatrizaciéon
Complicaciones
Autocuras

E3. Contexto

Cultura

Conducta de
cumplimiento
Feminizacién de los
cuidados

Demanda de asistencia
sanitaria

Dependencia del sistema
Nivel de autocuidado

Entorno interno

Comorbilidades

Estado de la piel

Causa de la dependencia
Estado cognitivo

Forma de ser

Entorno externo

Entorno fisico
Entorno socioeconémico
Entorno sociofamiliar

E4. Dimensiones
de la salud

Actividad Fisica e Limitacion

¢ Adaptacion
Actividades e Limitacion
Recreativas e Ambito
Dormiry e Transferencia cama
Descansar e Insomnio

e Causa LCRD

Alimentacién y

Estado animico

Nutricién e Balance cal6rico
e Nutricionista
Higiene e e Limpieza
integridad e Hidratacion
cutanea
Eliminacion e Sondajes
e Causa LCRD
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Resultados | |

Sexualidad e Percepcion de atractivo
e Apdsitos

Mal olor

Espiritualidad Oracion
Lectura
Rituales
Contemplacion

Meditacién

ES. Calidad de Sintomas Dolor y disconfort
vida e Exudado
Olor

Funcionamiento
fisico

Movilidad
Actividades diarias
Malestar general
Suefo

Estado de animo

Funcionamiento

psicologico e Ansiedad y preocupacion
e Autoeficaciay
dependencia
e Apariencia y consciencia
de si mismo
Funcionamiento e Aislamiento social
social e Participacion

Tabla 6. Temas, subcategorias y categorias del analisis de los datos
Fuente: Elaboracién propia
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5.1 Atencién a las LCRD en la comunidad

C1. Entorno comunitario

El tratamiento de las heridas ha experimentado un cambio drastico en la
ubicacion de la prestacion del servicio desde el hospital hacia la atencion
comunitaria. Ademas, gracias a las mejoras en la prevencion y tratamiento de
las heridas, las enfermeras comunitarias observan una disminucién de las
amputaciones y de prevalencia de LCRD, aunque ha aumentado la cronicidad y

las personas que viven solas.

En este contexto, la enfermera es reconocida por los pacientes como la
profesional responsable del cuidado de las heridas, una actividad que ocupa
hasta la mitad de su tiempo y representa mas de un tercio de los casos en
atencion domiciliaria. Este ultimo entorno es el preferido por los pacientes para
recibir sus curas, ya que perciben que en el domicilio se les dedica mas tiempo

y atencion personalizada.

Sin embargo, el cuidado domiciliario presenta algunas dificultades, ya que la
relacion entre profesional y paciente es mas simétrica, o que requiere llegar a
acuerdos en el plan de cuidados de manera mas intensa que en una unidad
hospitalaria aguda. La enfermera es invitada a la casa del paciente y necesita

establecer relaciones simétricas y de confianza.

En este contexto, las actitudes y habilidades de los profesionales son cruciales.
Es importante construir una relacién terapéutica, donde se enfatice la presencia
y la escucha activa. El paciente no confia en la enfermera si el tratamiento no
tiene efecto o cuando las enfermeras tienen opiniones diferentes sobre el mejor
tratamiento. La proximidad, la confianza y una comunicacion efectiva y
bidireccional entre las personas con LPP y sus cuidadores y los profesionales de
la salud son aspectos esenciales para la participacion efectiva de los pacientes

y sus familiares en el proceso de toma de decisiones conjunto.

Ademas, el cuidado puede ser complejo debido a factores como el alta

hospitalaria temprana, la falta de conocimiento de los médicos de atencion
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primaria y comunitaria (MAPC) sobre el cuidado de heridas, y la situacion de las
enfermeras comunitarias que a menudo trabajan solas enfrentdndose a heridas
de dificil cicatrizacion, que resultan emocional y fisicamente dificiles de manejar.
Por ello, se resalta la importancia de contar con el apoyo de especialistas en

heridas.

C2. Rol profesional

El rol de la enfermera comunitaria es complejo y multifacético y aunque sean
invitadas a la casa del paciente, deben seguir siendo el profesional cualificado
que dirija todas las discusiones sobre el tratamiento. Las principales dificultades
a las que se enfrentan las enfermeras son la cura de heridas con sintomas
incontrolables como el olor, el dolor o el exudado y cuando el paciente no realiza
un seguimiento o no colabora con las recomendaciones, pero también describen
el orgullo y la alegria profesionales cuando tratan a pacientes con heridas

dificiles de curar.

El profesional de la salud que presta atencion domiciliaria a paciente con heridas
debe tener un nivel de educacion y competencias que le permita trabajar de
forma independiente para: evaluar las heridas complejas, implementar el
abordaje de heridas basado en las mejores practicas y evidencia, seleccionar los
mejores productos disponibles, apoyar la independencia del paciente y su
participacion en la toma de decisiones, educar a los pacientes y cuidadores
informales en el autocuidado y la prevencién de heridas, documentar la
progresion de la cicatrizacion, los sintomas y el tratamiento de las heridas,
garantizar la continuidad de la atencién, el uso de consultas y e-health y
participar en el desarrollo profesional continuo para mantener el conocimiento y

las habilidades.

Los conocimientos en heridas por parte de las enfermeras suelen ser
heterogéneos, siendo la fuente de conocimientos generalmente autodidacta o a
través de la experiencia, conocimientos de otros profesionales o formacién de

laboratorios.
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Me siento muy apoyada por la experiencia de mis
companferas 1:74 1107 en GF1.docx

Una temporada venian los comerciales y te
explicaban y te daban su formacién y te pagaban
ellos la suya 2:28 1261 en GF2.docx

En general hay descontento por parte de las enfermeras por la falta de una
asignatura concreta en los estudios de enfermeria que se centre en este temay

se suele pasar muy por encima.

En la universidad lo justo, la verdad, pero no hay una
asignatura 2:29 1264 en GF2.docx

Los alumnos cuando vienen aqui, aunque sean de
tercero, ¢,qué saben de curas, chicas?, nada, nada,
nada. 2:37 1329 en GF2.docx

A pesar de que las enfermeras encuentran interesante el cuidado de las heridas
y se consideran buenas en ello, refieren que cuidar a estos pacientes a menudo
resulta fisica y emocionalmente dificil. Un buen ambiente de trabajo donde las
enfermeras pueden discutir e intercambiar experiencias con sus colegas mejora
su propia practica diaria, pero la falta de interés y conocimiento entre sus

comparnieros tiene el efecto contrario.

En general, los profesionales se preocupan por la evolucion de la herida
mostrando interés, vigilancia y miedo ante la aparicion de complicaciones.
Expresan gran empatia con el paciente llegando a causar afectacién profesional
el hecho de que la herida no evolucione a pesar de poner todos los esfuerzos,

destacando la frustracién y el cuestionamiento.

A mi me agobia mucho. Yo si que es verdad que el
sentimiento que tienes cuando tienes una herida muy

larga (...) O sea, yo me vengo abajo cuando llevo
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mucho tiempo con una misma cura y veo que no
evoluciona... O sea, ya lo que me crea es ansiedad.
2:191 11389 en GF2.docx

¢ Lo estaré haciendo bien? 71:87 1329 en GF1.docx

Y te frustras, no con esa persona que qué culpa tiene
la persona, pero yo me frustro con esa herida, ¢no?
1:131 461 en GF1.docx

C3. Proceso enfermero

Valoracion

La piedra angular del abordaje del paciente con heridas en la comunidad es la
valoracion holistica. Deben valorarse las necesidades fisicas, psicoldgicas,
sociales, espirituales y econdémicas del paciente: enfermedades, capacidad
funcional, actitud, miedos, expectativas, creencias, red social, aficiones y
actividades, costes de vida diaria, necesidad de apoyo econémico. Los recursos
personales y el empoderamiento del paciente: ingresos, capacidad para

involucrarse en el cuidado de la herida.

Para la valoracion holistica pueden utilizarse diferentes perspectivas enfermeras
gue recojan las dimensiones de la salud y ayudarse de escalas especificas que

exploran la calidad de vida relacionada con las LPP.

Para la valoracion general de la piel se deben evaluar adecuadamente todas las
superficies y no solo lo que es facilmente visible. Se debe incluir un examen de
prominencias éseas, posibles areas secas, probables areas hiumedas como la
ingle y debajo de los senos y pliegues de la piel, entre los dedos de los pies y
debajo de los brazos. Los profesionales de atencion domiciliaria también deben
preguntar sobre sequedad, sarpullido, picor, enrojecimiento o hinchazén.

En cuanto a la herida se debe valorar el tipo, tamafio y estado tanto del lecho de

la lesion como de la perilesion; ubicacion, tipos de tejido, signos como: dolor,
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inflamacion, edema, olor, cantidad de exudado, viscosidad y color, bordes de la
herida, evaluacion bésica de la piel como hiperqueratosis, eritema 0 maceracion,

sangrado.

Diagnastico etioldgico
Segun la valoracion de la herida se determinaréa qué tipo de LCRD. En caso de
duda, o si la enfermera comunitaria no esta segura de la etiologia de la herida,

siempre se aconseja la derivacion a un especialista.

Planificacién
Objetivos
Para medir el impacto de las intervenciones de enfermeria se fijaran unos

objetivos. Algunos objetivos frecuentes pueden ser:

¢ Cicatrizacidn de la herida: por segunda intencion
e Conocimiento: manejo de heridas

e Integridad tisular: piel y membranas mucosas

e Control del dolor

e Control de sintomas

Se debe tener en cuenta que, en algunos casos, las personas con heridas no
tienen la capacidad de cicatrizar o conllevan numerosos sintomas que afectan a
su calidad de vida. En estos casos, la enfermera de atencion domiciliaria debe
comprender los conceptos de cuidado paliativo de heridas para aliviar los
sintomas con el objetivo de mejorar la calidad de vida. El cuidado paliativo de
heridas generalmente se entiende como el cuidado de heridas proporcionado sin

el objetivo de la curacion completa de heridas.

Los cuidados paliativos y el cuidado paliativo de heridas no son exclusivos de los
cuidados paliativos al final de la vida; mas bien, los principios de cuidados
paliativos se pueden aplicar a lo largo de la vida con un enfoque en el manejo de

los sintomas y sin excluir la posibilidad de curacion. Los objetivos estan dirigidos
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por el paciente y la familia y pueden diferir de los objetivos del equipo de

atencion.

En el protocolo paliativo, que puede compartir gran parte de las intervenciones

con el objetivo de curacion se priorizara:

e Manejo de sintomas: prevencion del deterioro y estabilizacion de la
herida, promocion de un entorno de la herida clinicamente limpio y
protegido, minimizacion de infecciones y sepsis, control del dolor, olor y
exudado excesivo, reduccion de la frecuencia de cambios de apdsitos,
minimizacion del sangrado, prevencion de trauma, manejo de la

maceracion y eliminacion del prurito

e Bienestar Psicosocial: aliviar el temor relacionados con la enfermedad,
promover la dignidad, respetar la autonomia y toma de decisiones, reducir
la carga del cuidador, abordar la espiritualidad, minimizar el aislamiento

social y el sentimiento de incertidumbre.

e Enfoque de equipo multidisciplinario que incluya la familia del paciente,
enfermeras, médicos, terapias fisicas y ocupacionales, dietistas-

nutricionistas, psicologos, otros segun sea hecesario

En la fase de planificacion de los cuidados se debe preguntar:

¢ Qué es lo que mas le molesta de la herida? ¢ Qué sintoma o sintomas tiene el

mayor efecto en su bienestar diario?

La comunicacion abierta es esencial para este abordaje, explorando los valores,

preferencias y preocupaciones de los pacientes y sus cuidadores.

Intervenciones
Las intervenciones de enfermeria respecto a los cuidados de pacientes con
LCRD que recogen las fuentes utilizadas incluyen:
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e Asesoramiento nutricional

e Apoyo al cuidador

e Apoyo espiritual

e Apoyo emocional

e Control de infecciones

e Cambio de posicion

e Cuidados de las heridas

e Educacion para la salud

e Ensefianza: ejercicio prescrito

e Establecimiento de objetivos comunes

e Gestion de los recursos econdmicos

¢ Intercambio de informacion de cuidados de salud

¢ Manejo ambiental

e Manejo de la nutricion

e Manejo del dolor

¢ Manejo de la eliminacion intestinal

e Mejora del afrontamiento: Favorecer situaciones que fomenten la autonomia
del paciente

e Prevencion de las LCRD

e Colaboracién con otros profesionales sanitarios

Cuidados de las heridas

En cuanto al cuidado local de la herida, una vez realizada la correcta evaluacion
y el diagndstico etioldgico la primera intervencion sera la eliminacion de la causa
de la LCRD. En el caso de la LPP, el alivio de la presion, en el caso de LESCAH
se tiene que controlar la humedad y llevar a cabo el cuidado de la incontinencia
si es la causante. El control de la friccion en caso de lesiones de esta etiologia y
el control del entorno y la proteccion de la piel para los DC. Una vez eliminada la
causa, en la intervencion de cura local se llevaran a cabo las siguientes

actividades:
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Hemostasia y aproximacion los bordes de la herida en caso de DC, no mover
el colgajo en al menos 5 dias para favorecer la adherencia, dejar espacio
entre cada tira para facilitar el drenaje y evitar la tension en los sitios de flexion
o0 usar tiras hechas de una lamina de silicona. No se debe suturar y si el color
de la piel o el colgajo es pélido u oscuro, evaluar en 24 a 48 horas o en el

primer cambio de vendaje.

Higiene con suero o limpiadores de heridas y desbridamiento de la lesion con
uso de anestesia si precisa:

Recortame todo lo que puedas, quitame todos los

pellejos que puedas. Y yo. 5:52 1392 en 5

Yo quiero que me limpie. Y limpiando se ven las

cosas mejor. Claro. 5:53 1400 en 5

Yo lo que queria y que me lo curara y que me quitara
todos los pellejos y todo para que yo viera que yo
limpio. 5:59 1484 en 5

e Proteccion de la perilesion
e Eleccién correcta de apésitos de ambiente himedo y vendajes

e Control de la infeccién

Me hicieron un cultivo 4:96 1488 en 2

Y el antibidtico, los antibioticos y las curas 4.:97 11488

en?2

e Frecuencia de las curas adecuadas en funcién del exudado o infeccidn,

los materiales utilizados y los objetivos fijados de antemano.
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e Otros tratamientos incluyen medidas antiedema como uso de vendajes
compresivos o medias, diuréticos o0 elevacion de las extremidades y

tratamientos antibiéticos y anticoagulantes.

e Tratamientos mas avanzados incluyen uso de terapia de presion negativa,
e intervenciones quirdrgicas como desbridamientos profundos o

realizacion de injertos o colgajos.

Me abrieron los gluteos y me abrieron los gluteos.
Unieron mas la carne y después lo cerraron 12:108

144 en9

Ejecucion
Después de la fase de planificacion, se implementan los cuidados en la practica
clinica siguiendo los protocolos locales y se registra el seguimiento en la historia

clinica del paciente.

En entornos comunitarios y especialmente en el entorno domiciliario, el cuidado
de heridas generalmente requiere una técnica limpia y no una técnica aséptica o
estéril. Es imprescindible el uso de gel hidroalcohdlico salvo que sea necesario
el lavado de manos, para manos visiblemente sucias, que hayan estado en
contacto con fluidos corporales. Si las manos se mantienen lo mas limpias
posible, la posibilidad de transmisién bacteriana es baja. Ademas, se debe hacer

un uso adecuado del equipo de proteccién personal segun la normativa.

Evaluacion

Después del diagndéstico etioldgico de la herida, se deben medir y documentar la
longitud, el ancho y la profundidad en cada cura o como maximo en un periodo
de 2 semanas para evaluar la cicatrizacion de heridas. Esta monitorizacion de
la cicatrizacién se puede llevar a cabo mediante seguimiento fotografico previo
consentimiento del paciente. Si los objetivos no se han cumplido se debe
actualizar el plan terapéutico y valorar la necesidad de derivacion a otros

profesionales en caso necesario.
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C4. Gestion de los cuidados

Longitudinalidad

Se ha demostrado que los resultados mejoran cuando los pacientes son
atendidos por los mismos profesionales, especialmente enfermeras. Es
fundamental que se forme una relacidbn de confianza entre el equipo de
enfermeria y el paciente; esto puede ser complicado cuando diferentes

enfermeras realizan las curas.

Por lo tanto, es importante que un paciente reciba atencion de manera continua
por los mismos profesionales o equipo asistencial, aunque se debe explicar a los
pacientes que, si bien diferentes enfermeras pueden realizar la pauta de la cura,
en su historia se registra con detalle en las notas de los pacientes y se garantiza

la coherencia.

Continuidad asistencial

La importancia de la continuidad asistencial y la coordinacién entre los diferentes
niveles asistenciales es muy importante. Igualmente lo es la coordinacion entre
los sistemas publicos y privados para evitar duplicidades y mantener el liderazgo
en la cura de heridas.

Esto se puede conseguir mediante informe de alta de curas, aunque en general
la comunicacién entre hospital y primaria es persona dependiente y no esta
estandarizado. También es importante la coordinacion entre trabajo social

sanitario (TSS) de hospital y atencién primaria y otros servicios sociales.

Porque en el hospital me dieron un informe que llevé
al Carmen. ElI Carmen me dio un informe que me
llegaba al ambulatorio. 3:59 209 en 1

Y siempre me mandaba un informe para saber lo

gue tenian que hacer. 7:36 {3710 en 7
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A veces es el propio paciente el que tiene que explicar que tiene heridas y qué
tipo de curas se estan llevando a cabo. La transicion en la atencion de la salud
deberia ser fluida e incorporar un plan de alta bien pensado y centrado en el

paciente.

Comunicacién

La comunicacion entre los profesionales sanitarios es clave para promover las
mejores practicas en el cuidado de heridas. Algunos problemas identificados
incluyen dificultades en la captacion de pacientes en riesgo de LCRD al alta
hospitalaria y el uso de comunicacion no escrita para derivaciones entre

profesionales.

También es importante la comunicacion con el paciente que padece LCRD y
comienza con la comunicacién de la presencia de la herida ya que a veces los
pacientes son dados de alta del hospital con una herida sin saberlo. Es

importante por tanto la comunicaciéon del diagnostico como de la evolucion.

También es necesario tener en cuenta el flujo de la comunicacion del paciente y
su familia hacia la enfermera y el sistema sanitario. A veces los pacientes
dependientes estan en programas especiales de gestion de casos y disponen de

un teléfono directo.

La dependencia de los servicios comunitarios se hace mas dificil para los
pacientes cuando necesitaban hacer llamadas no planificadas a su equipo de
enfermeria por ejemplo por fuga de exudado. Los sentimientos de vulnerabilidad
y ansiedad surgen cuando los participantes percibieron problemas de

comunicacién entre los proveedores de atencion.

Derivacion

La derivacion del paciente a otro profesional experto en heridas o a otro nivel
asistencial ha de hacerse cuando las heridas no mejoran en el tiempo esperado
a pesar del tratamiento 6ptimo o no se puede llegar a un diagnostico etiolégico

certero.
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Otro tipo de derivaciones incluye a profesionales de otras especialidades como
trabajo social o nutricibn que pueden llevarse a cabo cuando se detecte una
necesidad que tiene que resolver otro profesional del equipo multidisciplinar.

Las personas que presentan LCRD y sospecha de infeccion precisan derivacion
a MFC para valoracion y tratamiento de la infeccion. Los DC en las extremidades
inferiores (EEIlI) que se cronifican o complican pueden precisar derivacion a
angiologia y cirugia vascular (ACV) y otros tipos de LCRD pueden precisar

intervenciones de cirugia plastica y reparadora (CPR).

El papel del TSS tiene que ver con la ayuda para la financiacion de la medicacion,
los sistemas de alivio de la presion como colchones y cojines y sillas de ruedas.

Hay profesionales de TSS tanto en el &mbito hospitalario como en el comunitario

Hubo una doctora que dijo que iba a hablar con la
asistenta social porque nos pregunt6 de nuestra
situacién e de la camay todo. 4.44 324 en 2

Yo creo que la asistenta social, o sea todo desde
que, salido del hospital, ha sido una ayuda. Todo,
todo ha sido una ayuda porque no pagamos la
medicina, por suerte no pagamos nada ni pafales.
4:251 91234 en 2

La asistenta social me aplicé algo de para que la de
coste de las medicinas sea a coste cero y sea todo
por receta. 4:254 11246 en 2

Menos mal que la trabajadora social si que me
ayudd nada mas salir del hospital e incluso en el

hospital mismo me ayudo. 4:392 {11294 en 2
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La figura de la enfermera experta en heridas esta presente tanto en el ambito
hospitalario como en el comunitario. Se le consulta para una primera valoracion
0 seguimiento de un paciente conocido. Es el profesional de referencia en
heridas complejas y marca las pautas de curas y coordina con los demas

servicios

En el entorno de atencién domiciliaria, la EPA en HCC generalmente actia como
consultora, utilizando sus conocimientos, habilidades y experiencia para

establecer un plan integral de atencion para los pacientes con heridas.

Material sanitario
El material sanitario es tanto los medicamentos para las patologias crénicas que
causan la dependencia como los materiales para la cura de heridas locales o

sistémicos.

Por lo general, los pacientes con dependencia suelen tener financiacion de los
materiales cuando se trata de dependencia de caracter permanente, sin
embargo, las personas que presentan dependencia temporal suelen tener que
amortizar una cantidad del total del coste de los productos sanitarios.

El material de curas puede ser un problema en Atencion Primaria ya que a veces

no todos los materiales que se le indican al paciente estan disponibles, a menudo
el cuidador lo tiene que aportar de la farmacia o incluso del hospital.
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5.2 Situacion de dependencia

La dependencia es la situacion en que la persona requiere ayuda de un tercero
y es el motivo por el que el paciente ha desarrollado la LCRD. Esta puede ser
causada por diferentes situaciones agudas o crénicas y puede ser temporal o
permanente. El inicio puede ser de manera gradual o repentina. A veces esta
dependencia puede estar relacionada con la discapacidad o con una enfermedad
o el propio envejecimiento. Hay diferentes grados de dependencia segun el

reconocimiento gubernamental.

D1. Causa de la dependencia

Accidentes

En el contexto de los pacientes con LCRD los accidentes pueden considerarse

como.

La causa de la dependencia (como la LM que causa dependencia permanente,

o roturas 0seas que conllevan dependencia temporal):

Un golpe fuerte. Llevaba un casco que se partid, pero
se me queddé enganchado (...) Hasta aqui, que fue lo
que se partid, el cuerpo se me quedo, la mayoria del
cuerpo sin sensibilidad 77:373 88 en 6

Accidentes que sufren personas dependientes que ocurren en domicilios o en la

via publica que pueden ser causantes etioldgicos de lesiones:

Me cai y daba la casualidad de que no habia nadie
(...) menos mal que llamé a mi hijo para que viniera la
ambulancia y me llevara y estaba aquello lleno de
sangre 9:57 1388 en 4

Accidentes inadvertidos en lesionados medulares que pueden causar heridas

(quemaduras, friccion, humedad...).
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Pues me acerqué al guia y digo: Oye, me huele a
fuego, tio. Bueno, estara haciendo la barbacoa por
aqui al lado y tal (...) y cuando me di cuenta que era

mi pie lo que se estaba quemando 70:7147 1370 en 10

El accidente que causa la dependencia suele ocurrir en el entorno laboral o en
el contexto del ocio. Supone un antes y un después en la vida. Es importante
tener en cuenta el contexto donde ocurre el accidente para valorar el alcance de
Sus consecuencias, como por ejemplo durante la pandemia, donde los pacientes

no podian recibir visitas.

Ya la columna se habia roto. ¢ Entiendes? La médula
ya se habia roto. Ya eso, eso es como si fuera una
gomita de un cable que te da corriente al partirla. Ya
estd4, no hay luz para aca, pero acé arriba sigue
habiendo luz corriente. Es lo mismo. (...) ¢Me
entiende? Y él cogié y me carg6. Me saco el coche y
le dije sacame de aqui porque el coche esta
empezando a coger fuego y sacame de aqui. Prefiero
morir afuera para no morir quemado y me
sac0.12:207 91080 en Jesus

Lesién medular

El tipo especifico que causa LM a veces conlleva la incapacidad permanente y
normalmente se asocia con problemas legales, abogados, juicios e
indemnizaciones. A veces conlleva la pérdida de otras personas en el accidente

y puede haber o no recuerdos.

Si, si. Incluso me dijo. Incluso me dijo. Oye,
tranquila, ¢qué puede ser? ¢Que no camine mas?
Ya caminé 38 afios. Ahora estoy sentado. Por lo

menos estoy vivo. 12:67 1068 en 9
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Parecia un tentetieso. Claro, un tentetieso. Los
mufiecos que van por todos lados, pero que no se
caen. Asi parecia ... ¢(Qué es lo que pasa? Que
cuando el accidente, cuando él choca, yo me aturdi,
estaba aturdido. Entonces, claro, de repente digo:
hostia, no pas6 nada, no senti ni dolor ni nada. No he
sentido dolor ninguno. Yo hostia qué extrafio. Mire asi
para adelante. Las luces empezaron, las luces de los
coches empezaron a deslumbrarnos. (...) Este pie lo
tenia aqui y este. Cuando miro para el otro lado, este
lo tenia aqui. Estaba doblado. Tenia los dos pies aqui,
pero esto pegado aqui... Partido. He estado como
doblado. Si, ya al momento la primera palabra que me
sali6 al lado fue decir: hijo de puta, me dejaste
invalido. Ya yo sabia ya que yo no iba a caminar.
Fijate. ¢Por qué? Porque no es normal que yo no
sienta ningun dolor y que tenga los pies aqui. Claro, y
sin dolor. 12:208 11076 en 9

La LM es una causa de dependencia normalmente de origen traumatico. Estos
pacientes pueden padecer LCRD por la afectacién neurologica que les impide
sentir las molestias que normalmente provocan el reposicionamiento ademas de
las largas horas en silla o cama. Ademas, en los lesionados medulares se dan

sensaciones extrafias neurologicas en las EEII.

Pues como un espasmo. Yo me toco por aqui al lado
de esto cuando me la estuve curando un poco, pues
el dedo. 71:190 1380 en 6

En algunos casos la necesidad de eliminacién esta cubierta mediante sondajes
vesicales, pero se intenta que no sea asi para evitar las infecciones y deben ser
sondajes intermitentes. Si no es el caso, puede haber riesgo de lesiones por

humedad al no percibir la miccion.
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D2. Adaptacion a la dependencia

Cada persona afronta la situacion de dependencia de manera Unica. La
adaptacién a esta nueva realidad puede implicar la necesidad de apoyo
psicolégico, modificaciones en el entorno, estrategias de afrontamiento familiar

y ajustes en la rutina diaria.

Un factor determinante en este proceso es la duracion de la dependencia. En los
casos de dependencia permanente, algunas personas desarrollan un enfoque
centrado en sus capacidades, destacando que es posible disfrutar de la vida a
pesar de las limitaciones. No obstante, se enfrentan a desafios como vivir solos,

las transferencias, el acceso al transporte publico y la accesibilidad en general.

¢ Qué puedo hacer yo? Yo, para no crear falsas
esperanzas. Yo lo primero que le dije a la doctora fue
porque tenia mucha confianza con la doctora. Le dije.
Esto es temporal. Lo que tengo. ¢Alguna esperanza
de caminar? Porque si tenia alguna esperanza de
caminar y hacer todo lo posible por recuperarme y
caminar. ¢Me entiende? Porque tengo esa fuerza de
voluntad. Pero me dijo: No, no tienes 99,9%. Si, y
ademas es una lesién completa. TU ni sientes ni

mueves. Es completo. 12:53 1940 en 9

Ademas, la situacion econémica juega un papel clave en la adaptacion. Segun
la causa de la dependencia, pueden existir indemnizaciones asociadas,
especialmente si el origen del accidente esta vinculado al &mbito laboral o al
ocio. Estos recursos pueden facilitar la adquisicion de apoyos técnicos,
adaptaciones en el hogar o acceso a servicios especializados, impactando

directamente en la calidad de vida de la persona dependiente.

La dependencia es un concepto dinamico y puede en si misma variar segun lo
hace la situacién del paciente, percibiéndose mas dependiente en determinadas

circunstancias como las relacionadas con problemas de salud.
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Cuando me pasa algo ya dependo 12:184 1768 en 9

Aceptacion

La aceptacion de la nueva realidad es un proceso importante en la adaptacion a
la dependencia. Implica reconocer los cambios corporales, asumir las
limitaciones y encontrar un nuevo equilibrio en la vida. Para algunas personas,
esto significa entender que la situacién es inevitable y que deben hacerse cargo
de ella y asumirla como parte de su experiencia. Otras personas encuentran en
la aceptacion una via para la resiliencia y el bienestar, valorando lo que aun
tienen y buscando sentido dentro de sus circunstancias. Ademas, la aceptacion
no implica resignacion, sino un ajuste emocional que permite continuar con la

vida desde una nueva perspectiva.

Es mi cuerpo y tengo que aceptarme tal 4.260 1320

en 2

Es algo, es algo que me toca pasar y es algo que

tengo que asumirlo. 4:307 (442 en 2

Soy feliz con lo que tengo y como estoy. ¢Que me
podia haber quedado peor? Bueno, esta es la cruz
gue me ha tocado. No me queda otra que vivir con
ella. 10:134 1468 en 10

Bueno, si, yo ahi, por ahi no tengo problema, Ya sé lo
gue tengo y sé lo que tengo que hacer. Lo acepto
como como esta. Salgo pues ya te digo, lo que puedo.
11:304 1536 en 6

Soy autbnomo hasta que me pasa algo. 712:183 [ 764

en9
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Me hubiese gustado depender de mi mismo, 4:185

916 en 2

Al menos puedo mirar, puedo ver la tele. Hay
personas que no pueden ni ver la tele, que estan en
coma. 4:195 1936 en 2

Rehabilitacion

La rehabilitacion puede desempefiar un papel fundamental tanto en la
recuperacion de una situacion de dependencia temporal como en las fases
iniciales de una dependencia permanente. En casos como accidentes que
provocan LM o el agravamiento de enfermedades cronicas, la rehabilitacion
facilita la adaptacion funcional y mejora la calidad de vida. El seguimiento de la
patologia que origina la dependencia es llevado a cabo por los servicios de APC
y otros especialistas, incluyendo unidades de referencia en LM, ACV y CPR.

Estuve, pues, unos dos meses, unos dos meses en el
Valle Hebron y de alli pues ya me pasaron aqui a la
Guttman 717:296 180 en 6

Ya yo estaba muy avanzado desde el principio me
adapté muy bien a la silla y lo hice todo. Si, si, claro.
Ya lo sabiatodo 72:70 1210 en 9

Por ejemplo, cuando te van rehabilitando te tienen
pues saliéndote y llevandote, te traen a casa en
ambulancia. A lo mejor empiezas con cuatro dias que
vas yendo. Luego, segun van pasando los dias, ya
tres dias que te traen te llevan para verlo ya. Tres
dias, dos dias, un dia. Y asi te va. Te va hasta que ya
pues ya te dejan, dice bueno, pues ya estad. Cuando
ya has pasado un tiempo, ya te dejan en casa y ya

entonces espabilate 717:153 {116 en 6
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Accesibilidad

Cuando la dependencia conlleva el uso de silla de ruedas, en ocasiones requiere

adaptaciones en el hogar.

Todas estas puertas, todas estas son muchas mas
grandes. Si te das cuenta, las puertas no tienen la
medida normal y no tienen las otras que habia. Las
medidas eran estas son. Claro, esto ya se adapto
todo, todo lo que son las para entrar a la habitacién y

eso las puertas mas anchas. 711:158 17196 en 6

Tres tiradores que me han puesto. 5:77 1578 en 5

Me tienen que llevar en cargas. Cuando voy a una
ambulancia, me carga cuando mis padres tengo que
ir a algun sitio me bajan en esta silla que tienen que
hacer, que te tienen que hacer, me tienen que
levantar para bajar porque es una silla oruga, pero
esta dafiada. 4:277 1108 en 2

El transporte publico también puede convertirse en un reto para la persona con
dependencia puesto que algunos autobuses no estan preparados y algunos

conductores no colaboran:

Eso si, claro, con autobus, que luego sea un poco la
persona que va con el autobls que te quiera coger
(...) el conductor tiene que sacar la rampa, aparte de
gue el autobus debe tener el espacio de altura para
gue pueda poner la rampa y yo por la rampa si que
puedo subirme. Pues tienes el problema, que a la
mejor el chofer que vaya pues no tenga ganas de

bajarse y sacarte la rampa. 171:301 184 en 6
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El transporte privado requiere de adaptaciones en el vehiculo y renovacion del

carné de conducir:

Porque también estuve en lo del carné, carné de
conducir. Yo conducia, entonces me lo valoré.
Cuando llegué aqui tuve unas practicas, me hicieron
las pruebas, todo muy bien. Bueno, con un ya
automético que tienes que coger. Pero luego, con el
tiempo, mientras que se pidid, pedi un vehiculo y
hasta que lo tenian como estaba lo de la pandemia

tardaba mucho en entregarlo. 7171:154 1132 en 6

Las actividades recreativas por su parte también precisan ajustes:

Estaba la Cruz Roja y entonces tenian como una
especie de coche con unas ruedas muy grandes que
es como un flotador grande que te acercaban hasta el
agua, te metia con eso hasta dentro del agua.
Entonces tu una vez dentro del agua, yo ya me salia
del cochecito ese y ya me ponia en un salvavidas.
Aparte que compré un chaleco que te lo pones y no te
hundes tampoco. Un chaleco de esos compré en
Decathlon que es para ponértelo y no te hundes. No
te hundes, te pones asi para arriba y no te hundes.
Pero aparte también llevaba un salvavidas. Y
entonces. Para nadar, Para mover los brazos.

Entonces los pies. Bueno, pues estabas que no

estabas. Una posicioén recta. 771:105 888 en 6
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D3. Cuidadoras

Las personas con LCRD requieren asistencia continua por parte de cuidadores.
Existen distintos tipos de cuidadores: algunos son miembros de la familia,
mientras que otros son cuidadores asalariados. Sin embargo, en algunos casos,
estas personas dependientes también asumen la responsabilidad del cuidado de

otros con mayor grado de dependencia.

Es comun que se establezca un cuidador principal, aunque en algunas familias
se distribuyen las tareas de manera organizada. A menudo se delega en las
cuidadoras la responsabilidad del manejo de heridas y otras tareas como el aseo
personal y la ayuda en las actividades diarias. Ademas, las cuidadoras suelen

actuar como interlocutoras con el sistema sanitario.

Formacion
El nivel de conocimientos y experiencia de las cuidadoras es heterogéneo, ya
gue se trata de un sector con condiciones laborales precarias y una formacion

variable.

Ademas de la atencion al paciente dependiente, muchas de ellas asumen
también las tareas del hogar. El nivel educativo de los cuidadores también influye
en su participacion en el proceso de atencién y un bajo nivel de formacién puede

dificultar su implicacion.

Por ello los profesionales sanitarios deben integrar a los pacientes y a sus
cuidadores informales en el proceso, proporcionando informacién sobre el
manejo de heridas en el domicilio. Los cuidadores deben recibir formacion al
menos sobre material de curas y como abordar los sintomas relacionados con

las lesiones.

Impacto

El cuidado de una persona dependiente puede generar una carga fisica y
emocional importante. Ademas, las relaciones entre cuidadores y familiares no

son faciles y pueden provocar conflictos, sobre todo si la cuidadora pertenece a
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la familia. EI impacto emocional que el cuidado tiene sobre los cuidadores es
variable: algunos describen la experiencia como estresante o0 agobiante,

mientras que otros encuentran su labor positiva y satisfactoria.

Planificacién
En los pacientes con dependencia permanente, especialmente en los mas
jovenes, es fundamental la planificacién del futuro, considerando la posibilidad

de que sobrevivan a sus cuidadores principales.

La planificacion del futuro es una preocupacion recurrente, especialmente
cuando las cuidadoras son madres o personas mayores que podrian no estar

disponibles para seguir cuidando.

Es que yo les digo que nosotros el dia de mafiana no
vamos a estar. Y él tiene que mirar qué va a ser de su
futuro, qué va a hacer cuando nosotros. 4.157 816 en
2

Pero si no, no, entonces, claro, yo digo que €l mire para
futuro. ¢ Qué va a hacer? ¢ Si nosotros no estamos? Es

porque no vamos a estar siempre. 4:158 {824 en 2

Claro, yo dependo de alguien para que me cure la
herida. Ahora mismo tengo a mi sefiora que tiene 80
afos y que en vez de estar por mi, tiene que estar en
su casa o descansando o viendo la tele. 10:64 1962 en
10

Entonces. Mi hija, la pequefia. Asi, hablando en que. A
ver, yo sé que yo a lo mejor me moriré antes que él.
Pero a Dios le pido que no, que nos muramos los dos
el mismo dia, no el mismo dia, uno detras de otro.
10:144 1692 en 10
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D4. Prevencion LCRD

La prevencion es el pilar fundamental de la atencion comunitaria a las LCRD. Sin
embargo, el entorno domiciliario puede ser complicado debido a la influencia de
multiples factores que no dependen de la intervencidn enfermera y pueden

afectar a su efectividad.

En el abordaje preventivo de las LCRD, la enfermera, tras una evaluacion integral
del estado de la piel, las condiciones generales del paciente y el entorno
domiciliario, debe ofrecer formacion al paciente y sus cuidadores sobre el
cuidado de la piel, el alivio de la presion y la prevencidn de riesgos, aunque la

ejecucion de estos cuidados recaera en el paciente y su entorno.

La prevencion puede dirigirse a diferentes escenarios:

e Pacientes en situaciéon de dependencia sin heridas: en estos casos, la
prevencion debe iniciarse desde el momento en que se instaura la
dependencia, con medidas orientadas a evitar el desarrollo de lesiones.

e Pacientes con una LCRD activa: la prioridad es prevenir la aparicion de
nuevas lesiones, especialmente cuando se realizan cambios posturales que
puedan generar presién en otras zonas del cuerpo.

e Pacientes con heridas cicatrizadas: el objetivo es evitar la recidiva en el tejido

cicatricial, dado su fragilidad y mayor riesgo de ulceracion.

Cuidados de la piel

Mantener la piel en condiciones Optimas es fundamental para prevenir dafios y
favorecer su integridad. Para ello se recomienda formar a los pacientes y sus

cuidadores en las siguientes medidas:

Higiene

e Limitar la frecuencia de duchas para evitar la deshidratacién a una o dos
veces por semana

e Evitar el uso excesivo de jabdn y el frotado vigoroso con toallas
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Utilizar jabones sin perfumes ni conservantes y evitar los jabones
antibacterianos o desodorantes o limpiadores con alcohol
Mantener un adecuado cuidado de ufias, recortdndolas o limandolas segun

sea necesario

Proteccion e hidratacion de la piel

Usar ropa protectora, como mangas largas y pantalones

Evitar el uso de adhesivos en pieles fragiles

Aplicar productos emolientes y cremas humectantes diariamente
Aplicacion de acidos grasos hiperoxigenados (AGHO)

Utilizar productos de barrera en pieles sensibles o expuestas a factores de
riesgo.

Evitar la friccion en las transferencias

Uso de apdsitos protectores en zonas de presion o riesgo

Tengo que tener cuidado, los talones, las ingles a
veces se le hacen como si fueran cortes, pero bueno,
todo atras también aqui que ha visto que lleva otro
parche que se lo pongo por precaucion, 10:125 60

en 10

Proteccioén solar

Aplicar protector solar con factor de proteccion 30 o superior en las areas
expuestas 30 minutos antes de la exposicion y reaplicar cada 2 horas

Evitar la exposicion al sol entre las 10 y las 16 horas

Utilizar sombreros de ala ancha y gafas de sol con filtro UV que protejan piel

y 0jOS
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Alivio de la presion

En cuanto al alivio de la presidn se tiene que ensefar al paciente y a su cuidador
como ha de posicionarse, girar y redistribuir el peso corporal para prevenir la
aparicién de LCRD. Los profesionales de la salud deben también demostrar en

el domicilio las técnicas de movilizacion, manipulacion y traccion.

A pesar de la disponibilidad de SEMP, solo un tercio de los pacientes los utilizan
segun las recomendaciones. Para mejorar su efectividad, es necesario realizar

una evaluacion periddica de su uso.

El éxito en el uso de los SEMP depende no solo de su prescripcion correcta, sino
también de la educacion al paciente y del cuidador y de su participacion en la

toma de decisiones sobre la modificacion o suspension de su uso.

Evitar riesgos

El hogar puede representar un entorno de riesgo para personas dependientes,
por lo que todos los cuidadores y pacientes deben estar formados en medidas

preventivas y en estrategias para su manejo. Se recomienda:

e Proteger superficies duras de los muebles para evitar lesiones en zonas

vulnerables de la piel

e Usar mangas largas, coderas y perneras para proporcionar una barrera

adicional a la piel fragil

e Prevenir caidas y golpes contra muebles o elementos del hogar

iPorque mira, me levanté y pum! De boca, ni resbalar

ni nada. ¢Es sin mover los pies, ¢eh? Los pies

puestos y el porrazo que me pegué 7.215 91594 en 7

Me fui a sentar en la silla de la cama a la silla. Pongo

los pies. Hago asi para pasarme de la cama para
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aqui. No sé cémo se me fue el cuerpo. Pam. Acabé
en el suelo, 11:239 1632 en 6

e Considerar la nicturia y la urgencia miccional nocturna, que aumentan la

probabilidad de caidas durante la noche.

Todavia no me he dormido. Ya tengo ganas de orinar.
Yo no dormia pa alla. Aqui hay un. En la mesita tengo
un cristal y luego un espacio Aqui, me parece aqui.
Aqui he puesto cosas. Pues me me me. Y me senteé.
No me movi. Llamé al amigo, a mi hijo. Se levantd
corriendo. No te muevas, no te muevas. Y me cogio
asi porque a lo mejor tiene algun cristal pegado aqui.
O estas clavado o. No. No, no, no me duele. Menos
mal. Uff, que no me rompid, pero con todo el culo ahi
puesto. 9:75 580 en 4

e Valorar el uso de la teleasistencia

Este servicio consiste en un dispositivo como reloj o medalla, que el paciente
lleva y que al presionarlo activa un altavoz desde el que un operador de una
empresa de servicios sociales contacta con el domicilio. En caso de emergencia,

como una caida o accidente, el servicio activa los recursos necesarios.

Fue cuando me pusieron la medalla 9:56 1384 en 4

De manera proactiva, los profesionales de teleasistencia también realizan
llamadas a los usuarios, proporcionando compafila y apoyo, e incluso

felicitandolos en fechas especiales.

¢Me llaman para felicitarme cuando mi santo, mi
cumpleafios algo O para preguntar como estoy?
¢ Sabes? Pero yo no. 5:63 1506 en 5
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5.3 Progresioén de la cicatrizacion

La progresion de la cicatrizacion se refiere al avance de los tejidos hacia la
epitelizacion completa. Para monitorizar este proceso, existen diferentes escalas
que permiten evaluar la evolucion de la herida a lo largo del tiempo. Los
principales parametros de seguimiento que destacan los participantes son la
disminucién del tamafio (reduccion de la superficie y la profundidad de la herida)

y la velocidad de avance hasta la epitelizacion completa.

La monitorizacion de la cicatrizacion es una preocupacion constante en los

pacientes:
Aquello no se curaba 3:8 {37 en 1

Eso si, pero que se iban a quedar para siempre, no.
3:129 1583 en 1

Y después de eso se me se me empezo6 a expandir.
4:28 1282 en 2

Fue mejorando. Se me cur6 muy rapido 4:67 1412

en 2?2

Que veo que avanza, pero a veces se queda
estancado 4:68 1416 en 2

En cambio, la del sacro avanzo, no se paro, 4:69

1416 en 2

Que no, que no se cura 4:74 1430 en 2
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P1. Inicio de la herida

Etiologia

Las LCRD tienen cuatro factores causales principales, cuya combinacion puede
dar lugar hasta nueve tipos diferentes de heridas. Ademas, el tiempo de
exposicién es un factor determinante que, junto con la etiologia subyacente,

influye directamente en la aparicion y evolucion de la lesion.

Aparte del dafio por presion y friccion, las LCRD pueden tener un origen
traumatico, como ocurre en los desgarros cutdneos, donde la fragilidad de la piel

juega un papel clave.

Comprender la etiologia de la lesién es fundamental para prevenir la formacion
de nuevas heridas, evitar la progresion de lesiones ya existentes y descartar
otras causas subyacentes que puedan estar contribuyendo al dafio tisular.

Deteccion de la herida

El reconocimiento de una herida no siempre ocurre tras un diagndstico formal
por parte de un profesional sanitario. En muchos casos, los pacientes se
percatan de la lesion al descubrir un apésito colocado en alguna parte del cuerpo
tras recibir el alta hospitalaria, al notar la herida al tocarse la piel durante la
higiene o la autoexploracién, observar manchas de sangre o exudado o

experimentar molestias o dolor en la zona afectada.

También puede que, durante un ingreso hospitalario, la herida pase

desapercibida incluso para los profesionales de la salud.

En ocasiones, la lesion ya es de gran tamafio cuando el paciente o su entorno la
identifican. En otros casos, es el personal de enfermeria quien detecta la herida
de manera incidental, por ejemplo, durante la administracion de medicacion

intramuscular.

Yo no sabia ni que salian heridas, 4:17 {184 en 2
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Pero en hospital no se habian dado cuenta 4:37 290

en?2

Ahora ya no me ponia una inyeccién de vitaminas y
ahi es cuando. Se dio cuenta. Me dijo y ahi me vio.

Me empez06 a poner aceite. 4:.33 1290 en 2

Las primeras curas suelen ser realizadas por el propio paciente o por personas
no profesionales, utilizando los materiales disponibles en el domicilio. Estos
pueden incluir antisépticos, pomadas, apositos, vendajes de episodios previos o
incluso materiales de otras personas. Elinicio del tratamiento profesional ocurre
cuando el paciente o su familia contactan con la enfermera de APC o acuden a

otro servicio de urgencias.

En muchos casos, la herida no se percibe inicialmente como un problema grave.
Se asume que evolucionard como una lesion aguda y que curara rapidamente,
sin considerar la posibilidad de que se convierta en una herida cronica. Este
desconocimiento puede retrasar la busqueda de atencion especializada e influye
en el prondstico y en la complejidad del tratamiento.

P2. Caracteristicas de la herida

Entre los aspectos mas relevantes de la lesién se encuentran:

e Duracion de la herida

e Tipode LCRD

« Categoria de la lesién

« Tamarfo de la herida

e Tipo de tejido en el lecho y piel perilesional
« Signos de infeccion

o Exudado
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P3. Factores que afectan a la cicatrizacion

La curacion de una herida no es un proceso lineal y puede haber periodos de
avance rapido, fases de estancamiento e incluso retrocesos. Existen multiples
factores que pueden influir en la progresion de la cicatrizacion y en el riesgo de
recidiva, los cuales pueden clasificarse en factores internos (propios del

paciente) y factores externos (relacionados con los cuidados).

Factores Internos

e Enfermedades sistémicas como la diabetes, la artritis reumatoide, la
enfermedad arterial coronaria, la neuropatia periférica y el edema pueden
retrasar la cicatrizacion

e Malnutricion: la falta de proteinas, energia y micronutrientes puede limitar la
regeneracion de tejido

e Tabaquismo y otros habitos toxicos: se considera un factor negativo en la
cicatrizacion y su cesacion puede mejorar la evolucion de la herida

e Estrés y salud mental: los problemas psicologicos pueden afectar la
adherencia al tratamiento y la capacidad de recuperacion

e Impacto del envejecimiento: el envejecimiento ralentiza la regeneracion

tisular

Factores Externos

¢ Manejo del factor etiologico: eliminar o disminuir el elemento causal

e Cuidados de la herida: uso adecuado de apésitos y terapias avanzadas

e Medicamentos: algunos farmacos como esteroides e inmunosupresores
pueden retardar la cicatrizacion

e Hospitalizacion: durante la hospitalizacion, la evolucion de la cicatrizacion
puede acelerarse, detenerse o incluso invertirse, dependiendo de la
estabilidad clinica del paciente, la calidad de los cuidados y la presencia de

complicaciones

151



P4. Complicaciones

Algunas LCRD sin pérdida inicial de integridad cutanea pueden evolucionar
desfavorablemente y terminar presentandola, lo que aumenta el riesgo de

complicaciones.

Las heridas pueden presentar diversas complicaciones que afectan su

evolucion, entre ellas:

e Aumento del tamafio de la lesion, dificultando su cierre.
e Infeccion, que puede retrasar la cicatrizacion y aumentar el riesgo de

complicaciones sistémicas.

Si, porque creo que se me infectd. Se me infecto,
creo. Y si, tomaba antibidticos. Yo como no sentia.
Pero si tome antibiético. Un tiempo, un mes, creo. Y
luego ya. 4:298 1372 en 2

A cada momento tenia infectado 7:57 1438 en 7

La infeccion que tenia por dentro. 9:36 244 en 4

¢ Exudado elevado, que puede macerar la piel circundante y favorecer la
proliferacion bacteriana.
e Hemorragia, que indica fragilidad tisular o problemas vasculares

subyacentes.

Me empez6 a salir sangre como una fuente de estas

que van saliendo 9:7171 {84 en 4

e Olor desagradable, asociado a la presencia de necrosis o carga

bacteriana elevada.

Dentro de las posibles causas que generan complicaciones de las LCRD se
encuentra el empeoramiento de la patologia subyacente como la arteriopatia,

gue compromete la circulacion y dificultan la cicatrizacion y la baja adherencia al

152


https://go.atlasti.com/69a8f16b-070b-4e2c-bc9e-14cea8472e4b/documents/b3b7e828-bd32-4211-8a67-49a40fc7150a/quotations/0694cd05-671b-4412-89df-d6a994e99163
https://go.atlasti.com/69a8f16b-070b-4e2c-bc9e-14cea8472e4b/documents/1684b100-cee4-4461-b878-045b6f360df2/quotations/3a9bf86b-a77f-4d96-9f85-a12cf7a6fcd7
https://go.atlasti.com/69a8f16b-070b-4e2c-bc9e-14cea8472e4b/documents/0e67326e-0de0-4eeb-929b-904d7846821f/quotations/2b3e25c2-0485-4752-aaa9-af44255f064f
https://go.atlasti.com/69a8f16b-070b-4e2c-bc9e-14cea8472e4b/documents/0e67326e-0de0-4eeb-929b-904d7846821f/quotations/bf16e93f-a6c1-40f4-b96b-afc786840aae

tratamiento pautado como el uso de SEMP o la terapia compresiva, ésta ultima
piedra angular en el tratamiento de determinadas heridas con componente
vascular. Para mejorar la aceptaciéon y cumplimiento del tratamiento se
recomienda personalizar los tratamientos y adaptarse a las necesidades y

caracteristicas individuales del paciente.

El ingreso hospitalario de pacientes LCRD también puede ser un reto
especialmente en caso de LM. No todos los hospitales cuentan con formacién
especifica en LM, lo que puede llevar a una atencion insuficiente en la prevencion
y tratamiento de las LCRD y otras complicaciones relacionadas. En general, los
pacientes con heridas crénicas no suelen tener experiencias positivas durante
sus hospitalizaciones. Refieren que, aunque reciben cuidados generales
adecuados, no se hace el suficiente énfasis en la gestién de sus heridas. Esto

puede deberse a:

e Falta de formacion especializada en LCRD y SEMP

Se lo explicaba porque no sé, tiene gente que no

esta muy preparada para estas. 711:203 424 en 6

e Falta de medidas de alivio de la presion: no siempre se dispone de
colchones adecuados ni se realizan cambios posturales con la frecuencia

necesaria, especialmente en los servicios de urgencias

Alli te ponen una camilla de la que hay y punto.
11:202 1420 en 6

Camilla de estas de las que te ponen, asi que no te
puede ni girar 11:207 1432 en 6

e Desconocimiento del historial del paciente: en muchos casos son los
propios pacientes quienes deben informar sobre su historial de LCRD y

solicitar el uso de SEMP

153


https://go.atlasti.com/69a8f16b-070b-4e2c-bc9e-14cea8472e4b/documents/9637d408-8018-4819-95a4-34f61c86befd/quotations/522cbfbf-6695-4224-8485-e2343fad6834
https://go.atlasti.com/69a8f16b-070b-4e2c-bc9e-14cea8472e4b/documents/9637d408-8018-4819-95a4-34f61c86befd/quotations/78004b36-7a7e-4115-a820-becb09af0cd9
https://go.atlasti.com/69a8f16b-070b-4e2c-bc9e-14cea8472e4b/documents/9637d408-8018-4819-95a4-34f61c86befd/quotations/29ebeaa0-66c3-48bc-93b6-427b2fc79aa1

Pero todo empez6 porque en el hospital la parte que
no tenia colchén de este no se dieron cuenta de que
yo tenia ya una Ulcera y no entiendo como no se
dieron cuenta si me duchaban cada dia me veian
cada dia 4:36 1294 en 2

Si tengo que volver a estar ingresado. Yo diré que.
Cuando estuve la ultima vez, me salié una Ulcera en
el sacro. No quiero que me pase otra vez. Yo, como
soy una persona dependiente y minusvalida, yo
necesito un colchén. ¢Cémo se llama? Antiescaras.
Yo. Lo siento mucho. Es que es asi. Yo no me voy a
poner mal otra vez. Por qué no tengo un colchén y
porque no a la hora de que me haga la limpieza y todo
€S0 no me hayan visto, porque evidentemente yo
cuando me hacian pieza me tenian que haber visto

porque no sé, digo yo. 4:310 1476 en 2
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5.4 Vivencia individual

V1. Actitud del paciente

En general los pacientes con LCRD intentan mantener el estado de animo y
muestran confianza y gratitud hacia los profesionales sanitarios que les cuidan.
Su accion va dirigida hacia las intervenciones necesarias para la curacion, ya
que este suele ser su objetivo principal. Este objetivo se consigue a través de
una actitud optimista, resistente y con mucha voluntad. Sin embargo, hay
momentos de descontento y de falta de motivacion. En ocasiones se comparan

con personas que estan en la misma situacién que ellos.

Experiencia previa

La experiencia previa es importante para el afrontamiento de la persona con
heridas. Cuando hablamos de experiencia previa nos referimos tanto a la
experiencia personal que haya tenido la persona con LCRD como a las
experiencias de terceras personas conocidas por estas. Estas experiencias

generan creencias y expectativas en los pacientes.

Esperanza en la curacion

La esperanza en la curacion y cicatrizacion suele estar presente en los pacientes.
Esto motiva la accién de los pacientes hacia la busqueda de soluciones y/o otros
especialistas. Esta esperanza aumenta segun lo hace la evolucién favorable de

la lesion.

Y la obligacion de cada dia o cada tres veces en
semana al ambulatorio a curarte, que te pasas ahi ya

el rato mientras esperas. 1:234 1915 en GF1.docx

| la gente se vuelve muy observadora de coOmo curas
td o como curo yo y no se fian 1:245 1984 en
GF1.docx

¢Y luego y luego no te dicen me ha curado una que

YO Nno Sé si es enfermera 0 que es 0 €S 0 €S 0 es
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veterinaria o qué es? ¢Eso te lo han dicho? Muchas
veces, te lo dicen... 1:246 1987 en GF1.docx

Yo creo que crear una dependencia, una necesidad
de tener un contacto con el sistema sanitario y eso y
eso que hace gque a lo mejor no hagan todo lo posible
para curarse o0 que provoque o que hagan indicios
para crear otra herida para seguir teniendo contacto,
pero es que yo lo he aprendido de ellas 2:774 800
en GF2.docx

Pues no cogio la esponja y empez0 a frotar en toda la
pierna. Claro, al dia siguiente la cuidadora, su mujer y
al dia siguiente toda la pierna abierta de nuevo 2:119
1841 en GF2.docx

¢A mi me decian dejar de fumar y yo cuando tu le
dices a alguien deja de fumar, no va a dejar de fumar
porque es un vicio, me entiendes? Tienes que tener
tu la fuerza de voluntad en ese momento. Ya me
cansé ya de tanto estar en la cama, de tanto que nos

encerraron y voy a dejar de fumar. 712:33 1624 en 9

Si, bueno, cuando estas tienes momentos de
preguntar Oye, ¢ pero por qué? Pero es que después
recapacitas y lo entiendes, porque yo he estado
viviendo hasta los 70 afios, 77 estupendamente bien,
mientras los otros estaban muy enfermos de
diferentes cosas y ahora otros viven bien y a mi me
toca esto. Bueno, pues me ha tocado no, porque no
hay ningun. ¢Por qué? Te ha tocado 3:765 91297 en 1

156


https://go.atlasti.com/aedaac4c-4cc8-48ba-bb16-1ceab607a9e1/documents/83e2b7b9-9d92-410d-8f2c-94ffe5e46a13/quotations/22fbb11e-2007-4503-87f2-cc46c38f769f
https://go.atlasti.com/aedaac4c-4cc8-48ba-bb16-1ceab607a9e1/documents/529d35e2-9a72-4cdb-b2ff-a325ca329b02/quotations/72b0eebc-4e71-49e4-b87a-88773e96bae1
https://go.atlasti.com/aedaac4c-4cc8-48ba-bb16-1ceab607a9e1/documents/529d35e2-9a72-4cdb-b2ff-a325ca329b02/quotations/72b0eebc-4e71-49e4-b87a-88773e96bae1
https://go.atlasti.com/aedaac4c-4cc8-48ba-bb16-1ceab607a9e1/documents/529d35e2-9a72-4cdb-b2ff-a325ca329b02/quotations/68214844-3847-4bc1-b13d-334b7d02b649
https://go.atlasti.com/aedaac4c-4cc8-48ba-bb16-1ceab607a9e1/documents/529d35e2-9a72-4cdb-b2ff-a325ca329b02/quotations/68214844-3847-4bc1-b13d-334b7d02b649
https://go.atlasti.com/69a8f16b-070b-4e2c-bc9e-14cea8472e4b/documents/f4f126df-c442-4402-bbf6-2e6990325344/quotations/5e6380b4-3624-4744-871f-fbf6a9f6ffd0

Adherencia al tratamiento

La actitud del paciente suele ser hacia la adherencia a los tratamientos pautados.
En algunas ocasiones el cumplimiento de las pautas se pone en riesgo,
especialmente con la terapia compresiva, por el malestar que puede generar en
los pacientes o cuando las LCRD ocurren en pacientes con LM y no estan
acompafadas de sensaciones como el dolor, situaciéon que impide detectar la

necesidad de prestar atencion a la herida.

Satisfaccion cuidados

La satisfaccion con los cuidados al paciente con heridas se refiere a la
satisfaccion por parte del paciente respecto a las curas recibidas. Aqui destaca
la vivencia de la actuacion profesional ante no mejoria: si el profesional deriva al
paciente a otro centro/profesional mas especializado se vive como una buena
actuacion:

Yo personalmente creo que si una persona te esta

tratando tantos afios y no ves que mejore, tendrian

gue haber hecho otra cosa. 8:25 1374 en 8

No le hacian bien el tratamiento, porgue cinco afios
tratdndola y no noté ninguna mejora y una persona

en cuatro dias le cura. 8:15Y172en 8

A veces es el propio paciente el que tiene que decir que tiene heridas ante un
ingreso hospitalario incluso explicar el tratamiento si le atiende un profesional

diferente al suyo

Y yo le tenia que explicar cobmo estaba y lo que tenia
11:20511428 en 6

Fuera de la APC y especialmente en la atencion hospitalaria, la herida no suele

ser el foco principal para los profesionales
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Ademas, puede darse una mala gestion del dolor lo que conlleva sentimientos
fuertes de rechazo ante el profesional y el paciente puede tener percepcion de

curas incorrectas ante la no tendencia a la cicatrizacion.

Los pacientes suelen preferir que sus enfermeras de referencia les realicen la

Cura

Si yo tengo que escoger una enfermera para que me
venga a hacer cualquier tipo de cura, escojo a Maria.
4:205 1984 en 2

Los pacientes son capaces de describir los elementos satisfaccion:

Lo primero que notas es que estan haciendo algo con
ilusién. Ves que disfrutan y piensas coémo disfrutar con
una mierda como esta tan grande. Pero los ves que
tienen las ganas estas, que estan haciendo algo que
con ellos lo estan disfrutando y les estd gustando.
Entonces ya de entrada ya esto te da una confianza.
Que han sido muy prudentes muy prudentes al
manipularme la llaga, la Ulcera con el bisturi o las

pinzas, muy cuidadosos... 4:205 1984 en 0

Aprendizaje de la experiencia
El hecho de padecer una LCRD es una experiencia que genera unos
aprendizajes tanto en el paciente como en los cuidadores. Son aprendizajes en

general para el futuro, para evitar lesiones y aprendizaje sobre como cuidarlas.

Yo tengo mi madre y si por ahora se enferma y me
toca, pues ya se. Si, si yo no como que todo lo que he
hecho es que aprendiy me sirve de mucho 4:60 392

en?2
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Yo creo que todo esto que yo he aprendido también
me servira para el futuro, entonces para mi me ha
venido bien. 4:262 1388 en 2

Seré mas consciente de lo que tengo4:262 388 en 0

El deseo de no volver a recidivar incrementa la vigilancia de la piel tanto por el
paciente como por los cuidadores. Después de haber concluido el episodio de
LCRD nace una preocupacion ante nuevas heridas al empezar nuevas
actividades deportivas Se genera la conciencia de recidivas y mejora del
autocuidado, sobre todo en lo referente a no esperar a pedir ayuda.

Tengo una cosita asi y ya

voy corriendo al médico. 7:.38 1318 en 7

V2. Conocimientos de los pacientes

Los conocimientos previos de los pacientes sobre las heridas y sus etiologias
son importantes sobre todo en lo que se refiere a las circunstancias que causan
la dependencia, los métodos de alivio de la presion y complejidad de la curacién

y sus complicaciones.

Como soy una persona dependiente y minusvalida, yo

necesito un colchén 4:92 1476 en 2

Sé que me pueden salir heridas, que ni me voy a

enterar, que las tengo y si. 10:740 402 en 10

El que se haga mas grande me puede acarrear
muchos problemas. Uno de ellos, la muerte. Tal cual.
10:142 1402 en 10
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Ademas, es importante el conocimiento para la realizacion de las autocuras, que
son los cuidados que el propio paciente o el cuidador realiza en su herida, ya sea
en la primera atencion tras una lesion traumatica o en curas sucesivas. Estas
pueden darse cuando el paciente sigue indicaciones previas de los profesionales
sanitarios o cuando inicia el tratamiento por su cuenta sin consultar previamente

con un profesional.

Estas suelen incluir:

e Aplicacion de antisépticos para prevenir infecciones.

e Uso de material de farmacia, como apoésitos o mallas.

e Desinfeccion de instrumental antes de su uso.

e Hemostasia mediante compresion en caso de sangrado.

e Manipulacion de la herida y sus curas debido a la incomodidad.
Medidas anti-edema, como elevar la pierna afectada

e Autocuidado e inspeccién de la piel, incluyendo la revision tactil para

detectar anomalias.

Si bien las autocuras pueden contribuir al manejo inicial de la herida, es
fundamental promover la educacién sanitaria para evitar practicas inadecuadas

y fomentar la consulta con profesionales en caso necesario.

Me puse agua oxigenada que me que me dolié mas
que la leche del que hirvié aquello ahi. Luego ya me
puse betadine y ya me lo curaba todos los dias que te
5:82 1610en5

Algunas veces, pero yo me ponia una cosa que
compré de la farmacia. Qué bueno que tu me la has

puesto esa gasita como. 5:83 16718 en 5
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V3. Contexto

Cultura

A pesar de que el trabajo no se centra en los cuidados culturales y aborda el
fenémeno de LCRD en la comunidad de una manera genérica, se reconoce que
el hecho cultural impacta en la vivencia y el abordaje de la salud y la enfermedad.
La cultura influye en la conducta de cumplimiento en el tratamiento pautado, la
feminizacion de los cuidados y la demanda de asistencia sanitaria y dependencia
del sistema sanitario. Hay también diferencias en el nivel de autocuidado y en el
uso de productos para el tratamiento local de las heridas.

No sé si es por costumbre de su pais, de que
medicina funciona totalmente diferente, no tiene
cronicidad 2:87 Y1648 en GF2.docx

Con mujeres, claro, tienen sus cremas, sus
potingues. Hay uno que es de color lila, no sé si lo
habéis visto nunca, que se lo ponen en las heridas,
gue nunca he descubierto que es asi 2:73 1542 en
GF2.docx

Entorno externo

Entorno fisico

El hogar es el escenario principal donde ocurre la vida de la persona con
situacion de dependencia en la comunidad y hay varias caracteristicas que
influyen como las barreras arquitectonicas, la distribucion de las habitaciones, la
presencia de muebles, disponibilidad de colchén anti escaras y la convivencia
con mascotas. En el hogar se pueden observar diferentes niveles de salubridad

e higiene.

Me tienen que llevar en cargas. Cuando voy a una
ambulancia, me carga cuando mis padres tengo que

ir a algun sitio me bajan en esta silla que tienen que
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hacer, que te tienen que hacer, me tienen que
levantar para bajar porque es una silla oruga, pero
esta danada. 4.4 1108 en 2

Y ahora menos mal que aun bajo y subo la escalera

bastante bien, porque claro. 7:59 1534 en 7

Ademas, el entorno externo mas cercano es el barrio y el municipio donde
reside la persona. Se suelen encontrar con dificultades en el transporte publico,

las aceras, etc.

Porque por muy mal que esté en los pasos de
peatones pueden tener un desliz. Asi no hay nada que
puedes con el batec. No hay ningun problema. Pero
si ya tienes que subir escalones, entonces. Si no, no
puede ser. No puedes. Claro, tiene que ser un
escaloncito paraen 17:286 {11132 en 6

Entorno socioeconémico

A pesar de pertenecer a un pais con seguridad social universal y gratuita el tema
econémico emerge constantemente por no estar financiados todos los productos
de curas. Algunas ayudas técnicas y productos para curas estan financiados de
manera parcial, aunque las personas dependientes tengan reconocida la

invalidez.

Hay copago en algunos materiales de curas y medicamentos. Algunos de estos
pacientes tienen pensiones de viudedad o indemnizaciones por el accidente que
causo la dependencia. A veces las enfermeras aportan del CAP los productos
gue no estan financiados por receta. Algunos pacientes tienen mutuas privadas
y les entran otros productos financiados. También fundaciones como Cruz Roja

colaboran para los SEMP. Algunos pacientes disponen de ayudas privadas para
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la limpieza y la compra. Por ultimo, el contexto socioeconomico puede verse

influido por situaciones globales como guerras y pandemias como el COVID-19.

La situacion econdmica antes era bien porque yo
trabajaba, estaba en silla de ruedas y bien yo podia
trabajar, pero ahora ya no, entonces es dificil porque
sin mas se puede quedar con el yo 4:246 1204 en
2

Yo no me quejo de nada, si que en lo econdmico
siempre voy lo necesario, lo necesario, lo necesario.
La cuestidn es que haya para todo y que no nos falte
lo importante. 4:248 11212 en 2

Claro. No es que eso. Pero él cobra. 1100 no, me
parece que tu puedes, ... Pero ahi. Pero como yo sé
gue pa un centro tan largo te cuesta un ojo de la
cara todo, porque las que hay por seguro, son una
... £, Y0 lo pienso asi, ¢no? Yo sé que aqui viven

otro, pero mira, que se busquen la vida. 10:111

934 en 10

No, no, no, claro. ¢ Por qué? Porque llevo trabajando
toda la vida desde los 14 afos. He trabajado muchos
afos y entonces pues bueno, pues menos mal que
he tenido ahi un fondo que ha sido lo que he podido
hacer. Todas estas cosas. ¢ Si no me te fueras
encontrado, ¢eh? Vamos. Pero tirado, tirado y la
persona que no tenga recursos. No digo que si yo ya
lo he pasado mal, pues una persona que no tenga
recursos para todas estas cosas va 77:302 220 en
6
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Yo creia que el material todo este entraria si iba al
CAP, que el CAP pondria los recursos necesarios
para hacer esta cura. Es decir, no, me sorprendio
mucho cuando me dijeron no, el material lo tenéis
que poner vosotros. ,Como? Estamos pagando una
burrada cada mes para mantener la seguridad
social, que ya sé que es muy caro, pero bueno,
pagamos mucho en nuestras nominas nos
descuentan mucho dinero y practicamente no lo
usamos... 171:302 1220 en O

Entorno sociofamiliar

El entorno y soporte familiar y social de la persona dependiente es fundamental.
La situacion de dependencia supone una afectacién familiar importante en los
miembros de la familia y a menudo un reparto de tareas entre los miembros,
aunque normalmente la distribucion no es homogénea y hay un cuidador

principal. Influye también el nivel cultural y socioeconémico de la familia.

Eso ya se ocupa de mi padre, me hace el desayuno
por la noche y se ocupa de mi. Y mi padre hace la
cena o al revés, pero mayormente mi madre siempre
se ocupa de mi por las noches también. 4:281 160

en?2

No, a ver como con mi familia siempre hemos sido de
mi familia mi madre, mi padre, mis hermanos y
nosotros. Si, pero. No, tampoco es que me vienen a
visitar. Mucho. Tampoco me gusta que vengan a
visitar. En si, no, no me gusta que me vean en la
cama. Siempre. 4:305 436 en 2
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Cuando veo, por ejemplo, cuando vienen mis
sobrinos, que cuando me ven en la silla sentado,
como que se asombra porque Tito siempre esta en la
cama, siempre lo veo tumbado. Y cuando me ve ya
esta sentado. Y tema una familia. Que me viene a
visitar, si que viene de vez en cuando. Pero a mi no

me afecta que me vean las heridas. 4.306 11438 en 2

Entorno interno

El entorno interno es un sistema complejo que abarca todos aquellos factores
individuales que no forman parte del entorno externo. En el caso de las personas
con LCRD este entorno se caracteriza por la presencia de algin grado de
dependencia, lo que conlleva una serie de patrones alterados que influyen en su

estado de salud y en la evolucion de sus heridas.

Entre los principales factores que conforman el entorno interno de estos

pacientes se incluyen:

e Comorbilidades y uso de medicamentos que afectan la capacidad de
cicatrizacion como, por ejemplo:

o Trombosis venosa profunda previa u otros antecedentes de
problemas circulatorios que pueden afectar la perfusion tisular y la
cicatrizacion.

o Mareos y sensacién de inestabilidad que puede aumentar el riesgo
de caidas y lesiones adicionales.

o Incontinencia: problemas urinarios o fecales que aumentan el
riesgo de lesiones cutaneas por humedad prolongada.

o Infecciones quirurgicas previas: historial de infecciones asociadas
a procedimientos médicos que pueden influir en la respuesta

inmune y la recuperacion.
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e Estado de la piel:
o Dermatoporosis: fragilidad cutanea avanzada debido al
envejecimiento, lo que predispone a la formacién de lesiones.
o Dafo solar acumulado: exposicion prolongada a la radiacion

ultravioleta que debilita la estructura dérmica

e Causa la dependencia: patologias neurolégicas, musculoesqueléticas o

sistémicas que limitan la autonomia del paciente

e Estado cognitivo: alteraciones en la memoria, la orientacion o el juicio que

afectan la adherencia al tratamiento

e Forma de ser: rasgos de personalidad que influyen en la adaptacién a la

enfermedad y la colaboracion en el autocuidado entre los que destacan:

o Locus de control: percepcion sobre el control que el paciente tiene
sobre su salud y recuperacion

o Presencia de pensamientos intrusivos/rumiacion: preocupacion
constante o ansiedad que puede impactar negativamente en la

percepcion del dolor y la adherencia terapéutica

V4. Dimensiones de la Salud

La salud es un fendbmeno complejo y multidimensional que abarca aspectos
biopsicosociales y espirituales. Las personas dependientes y sobre todo aquellas
gue ya padecen LCRD pueden ver alterados estos patrones. A continuacion, se

enumeran los que han emergido con mas frecuencia:

e Actividad fisica

La actividad fisica puede estar limitada en pacientes con ciertos grados de
dependencia. Algunos pacientes adaptan su actividad a su situacion y salen a
caminar, van al gimnasio o practican la natacién. Es importante realizar una

planificacion segun su nivel.
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e Actividades recreativas

Los pacientes con LCRD realizan actividades recreativas segun sus
posibilidades igual que las personas no dependientes. Algunos ejemplos son:
escuchar musica, ver peliculas, pintura, actividades acuaticas, incluso viajes en
grupos de personas con dependencia. Intentan mantener las actividades
sociales con amigos y comparfieros y a veces se ven limitadas por problemas con
las heridas. Las personas dependientes de larga evolucion pueden volverse mas

caseras también por problemas con las heridas en el exterior.

e Necesidad de eliminacion

La necesidad de eliminacion puede ser también causa etiolégica de LCRD. Por
ejemplo, la presencia de fistulas o la mala gestion de la orina puede causar
LESCAH, lesiones combinadas o contaminar LPP u otras. En pacientes con LM

suele usarse el sondaje vesical permanente o intermitente.

Los pacientes incontinentes necesitan frecuentes cambios de pafial para evitar
la humedad y prevenir la aparicion de nuevas lesiones y/o el empeoramiento de

las existentes.

La frecuencia y consistencia de la defecacion también puede afectar a las LCRD.
Los pacientes con LM pueden hacer uso de la estimulacion intestinal para tener
el control sobre el momento de la defecacién. En caso contrario, si la persona
dependiente realiza la deposicién y no se atiende la necesidad en el momento

podria contaminar una LCRD proxima.
Cuando hay un problema de urgencia miccional nocturna la persona dependiente

en su domicilio puede sufrir accidentes como caidas o choques contra el

mobiliario que causen nuevas lesiones.
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e Alimentacién y Nutricion

La necesidad de alimentacién y nutricion puede verse alterada por el estado
animico del paciente con heridas causando la pérdida del apetito, aunque el
balance cal6rico es positivo generalmente por la inmovilidad asociada a la
dependencia. En general los pacientes no realizan cambios en la nutricién

cuando tienen heridas.

Aunque la enfermera puede ser la primera en evaluar el estado nutricional del
paciente, es importante derivar a aquellos en riesgo de una mala cicatrizacion
debido a deficiencias nutricionales a un dietista para una evaluacion mas
exhaustiva y el desarrollo de un plan nutricional. Aunque estas evaluaciones son
mas frecuentes en el ambito hospitalario con la prescripcion de suplementos,

también deben realizarse también en la comunidad.

e Dormir y descansar

La necesidad de dormir y descansar es fundamental para el proceso de
cicatrizacion, ya que durante el suefio el organismo realiza funciones de
regeneracion tisular y reparacioén celular. Sin embargo, en personas con LCRD

esta necesidad puede verse alterada por diferentes factores.

En algunos casos, la movilidad reducida impide que el paciente se transfiera por
si mismo a la cama y depende de otras personas que lo acuesten, lo que puede
interferir con sus habitos de descanso y aumentar el riesgo de lesiones por
presion. Ademas, el dolor nocturno es una causa frecuente de insomnio y puede
aumentar debido a la elevacion de la extremidad afectada o a la presion sobre la

herida en determinadas posiciones.

En pacientes con LM o enfermedades neuroldgicas, existe un riesgo adicional:
el quedarse dormido sin haber aplicado las medidas necesarias para el alivio de
la presion, lo que puede favorecer la aparicion o el agravamiento de lesiones

cutaneas.
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e Higiene e integridad cutdnea

La necesidad de higiene y la integridad de la piel estan estrechamente
relacionadas en las personas con LCRD. El mantenimiento de una piel limpia y
bien hidratada es esencial para prevenir complicaciones y favorecer el proceso

de cicatrizacion.

Cuando ya hay lesion, los habitos de higiene deben adaptarse a las curas de las
heridas, asegurando que la limpieza no comprometa la integridad de los apositos
ni afecte negativamente la evolucion de la lesion. Las personas que conservan
cierta autonomia en su autocuidado suelen optar por ducharse cuando hay

alguien presente en el hogar, para minimizar riesgos de caidas o accidentes.

En cuanto a la hidratacion, se emplean distintos productos para proteger y

fortalecer la barrera cutanea como los AGHO.

e Sexualidad

El patrén de sexualidad en una persona con LCRD suele alterarse debido a
factores fisicos, emocionales y sociales. La presencia de exudado, mal olor o
apositos visibles afecta a la autoestima y percepcion de atractivo, generando
inseguridad en la intimidad.

Que en relaciones sexuales. Claro, es. Es una

putada.

1:95 1352 en GF1.docx

A ver si pillo un rollo esta noche y no se da cuenta
de lo que tengo en el culo.
1:98 1372 en GF1.docx

Y yo con esta chica, precisamente la chica joven, a
la que esto le afecta en sus relaciones personales
intimas. Si, y es que ya empezaba a decir: "Hoy me

voy al Sarao, pero me tengo que poner un pantaléon
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negro porque con el blanco ya veras, se me vera el
bulto del apdsito y no sé qué”.
1:326 11369 en GF1.docx

Espiritualidad

La espiritualidad es una dimension fundamental del ser humano que influye en

la manera en que cada persona afronta la enfermedad, el dolor y la incertidumbre

y puede estar relacionada con la aceptacion de la LCRD y la enfermedad que la

provoca y la esperanza en la curacion.

Por qué siempre lo tienes a punto. El porqué de las
cosas, es decir, el ¢por qué me he tenido que llagar
tanto yo? Piensas que no sé si la otra gente se ha
llagado porque tampoco me ha preocupado mucho
saberlo 3:77 1293 en 0

Cada paciente vive la espiritualidad de manera Unica, influenciado por sus

creencias personales, experiencias previas y entorno cultural. Para algunos, la

espiritualidad les ayuda a dar sentido a su enfermedad, mientras que para otros

puede generar cuestionamientos sobre el porqué de su situacion.

¢ Por qué a mi sefior? Pues no me cuadra, porque

¢por qué? Porque te ha tocado ta 3:77 1293 en 1

¢, Oye, pero por qué? Pero. Pero es que después
recapacitas y lo entiendes, porque yo he estado
viviendo hasta los 70 afios, 77 estupendamente bien,
mientras los otros estaban muy enfermos de
diferentes cosas y ahora otros viven bien y a mi me
toca esto. Bueno, pues me ha tocado no, porque no
hay ningun. ¢ Por qué? Te ha tocado 3:78 1297 en 1
¢Porqué ami? 3:79 1305en 1
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Algunas personas logran una aceptaciéon inmediata, asumiendo su condicidon
como parte de la vida y otros pasan por un proceso de reflexién antes de llegar

a la aceptacion.

Yo no sé qué habré hecho mal 4:65 408 en 2

Algunos pacientes la perciben como parte de un plan divino, mientras que otros

la asocian con conceptos como el karma o la supersticion.

Pero yo creo en el karma, que posiblemente ahora
me esta pasando algo malo a mi, pero posiblemente
no me pasa algo bueno. Nunca se sabe. Si haces
esas cosas buenas te pasan, cosas buenas te hacen
cosas malas, te pasan cosas malas y Dios
posiblemente habra hecho algo malo, en un pasado.
4:203 1964 en 2

Me habra visto un tuerto o algo 4.64 1408 en 2

El dia que me corté fue el dia de los Santos. El dia
de los Santos no se debe de fregar. 5:69 1530 en 5

Para algunos pacientes, la enfermedad puede llevar a una crisis de fe, haciendo
gue cuestionen sus creencias y practicas religiosas y se puede experimentar una
pérdida de sentido en los rituales religiosos que antes eran fuente de consuelo.

Las practicas espirituales asociadas a estas creencias pueden incluir:

e Laoracion

Cada noche rezo 7:54 474 en 7
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Sefior mio, que me cure, que me, que me cure, que
es lo que deseo, los afios que me quedan. Que viva,
que viva feliz y tranquila. Mhm. Y y y vivir porque me

estan. Me estan ayudando mucho. 7:56 1482 en 7

No, no tiene alli el Cristo en la habitacién que le
habla Cristo y que le dice al que esto le dice 1:330
17408 en GF1.docx

e Lectura de textos sagrados

YO pienso que las personas que tienen ese apego a
la a, a la a la a la espiritualidad, es un refugio para la
persona 1:333 171419 en GF1.docx

e Rituales religiosos

Nosotros somos de la religion yoruba 12:213 11122

en9

Yo tengo una que le va a poner la vela cada semana
aversiselecura2:177 1283 en GF2.docx

Le habla a la llaga en tercera persona te vas a portar
bien verdad? ¢ Ulcera? Porque es que me estas
afectando mucho y no me estas dejando que yo viva
bien eh 7:331 7408 en GF1.docx

e Contemplacion y meditacion
Ese algo que hay ahi, ese algo tan grande que esta

ahi fuera. Si, que cuando estoy aqui estoy mejor

mirandolo y me relajo con él, veo el arbol y me relajo.
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Me quedo relajada viendo el arbol. Y si, si, si, si. 7:83

1862en7

e Précticas de relajacion y silencio

No pienso en nada 7:82 1858 en 7

V5. Calidad de vida

La CVRS de los pacientes con LCRD se ve significativamente afectada en
multiples dimensiones, incluyendo el funcionamiento fisico, social y psicologico.
Los sintomas méas frecuentes, como el dolor, el exudado y el mal olor, no solo
influyen en el bienestar fisico, sino que también tienen un impacto emocional y

social considerable.

En el entorno de atencién domiciliaria se han identificado temas recurrentes
como el aislamiento social, la restriccion en el mantenimiento del rol doméstico,

el dolor persistente y la sensacion de malestar constante.

Pues que decidi no salir de casa, pero tampoco
puedes no salir de casa. Yo también he sido, o soy,
una persona bastante social y me gusta el contacto
con la gente con gente entonces me obligaba a salir
1:183 1627 en 0

La evaluacion de la CVRS es crucial en afecciones cutdneas como las Ulceras
por presion y otras LCRD. Para comprender y medir adecuadamente el impacto,
es fundamental utilizar instrumentos de evaluacién que integren la perspectiva

del paciente.
En este contexto, el modelo conceptual de calidad de vida relacionada con la

salud de Gorecki se estructura en cuatro dominios principales, cada uno

subdividido en diferentes aspectos especificos entre los que destacan:
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e Sintomas fisicos: dolor, escozor, picor, edema, ardor, molestias, exudado,

irritacion.

Si manchas y pierde mucho liquido, mucho exudado,

claro que es un problema. 1:183 627 en GF1.docx

Y aquella peste de necrosado 7:399 {11725 en
GF1.docx

e Funcionamiento fisico: limitacion en la movilidad (no caminar),

dependencia de las curas, impacto en el descanso y el suefio (insomnio).

Al principio estabas muy incomodo tenia que estar
sentado, pero no se podia menear, pero estaba
incbmodo entonces era una situacién un poco, ¢no?
Estas muy cansado no te puedes menear solo puedes
moverte en silla de ruedas, pero sentado tampoco
estas bien”. 7:19 1162 en 0

Si que ha habido momentos que dices, hostia la
Ulcera me esté tocando las narices. Me esta privando
de hacer cosas o sencillamente estar bien conmigo
mismo 7:19 1162 en 0

Tener que depender continuamente de alguien para

gue te venga a hacer la cura 7:19 162 en O

e Bienestar psicolégico: ansiedad, incertidumbre, depresion, tristeza,

pensamientos intrusivos (rumiacién), deseos de morir, decaimiento.

Si que ha habido momentos que dices, hostia la
Ulcera me esta tocando las narices. Me esta privando
de hacer cosas o sencillamente estar bien conmigo
mismo 7:19 1162 en 0
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e [Funcionamiento social: aislamiento, pérdida de ocio, reduccién en la

participacion social, vergiienza, impacto en las relaciones interpersonales.

La gente no podia ir a ningun sitio porque la gente
nota que hago olor 7:94 1352 en GF1.docx

De esto se queja mucho Luz que a veces van a
comer a algun sitio los domingos se ve que viene la
hija a buscarla. Y es que con esto cuando tenia tanto
exudado y tal. Claro, porque es la cura, es el viernes,
esta el sdbado, el domingo hasta el lunes entonces
claro 7:181 Y1624 en GF1.docx

El dolor asociado a las LCRD es una constante en la pérdida de calidad de vida
de los pacientes, excepto en aquellos con lesiones medulares completas,
aunqgue estos pueden experimentar dolor neuropatico. Se trata de un fenémeno
complejo que afecta la vida cotidiana y el bienestar del paciente, con multiples
dimensiones que van mas alla de la experiencia sensorial. El dolor en estos
pacientes puede clasificarse en distintas categorias segun su presentacion y

evolucion:

Dolor continuo: presente de forma persistente y con variaciones en

intensidad

e Dolor nocturno: interfiere con el descanso y el suefio, aumentando la

fatiga y el malestar general

e Dolor durante las curas: asociado a procedimientos como la limpieza de
la herida, los cambios de apdsitos y la terapia compresiva

e Dolor neuropatico: derivado de alteraciones en el sistema nervioso,
caracterizado por sensaciones de ardor, descargas eléctricas o

hipersensibilidad
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e Dolor cronico: persistente a lo largo del tiempo, con impacto negativo en

el estado animico y la calidad de vida

¢ Dolor insoportable: descrito por los pacientes como el dolor méas fuerte

que he sentido

Un dolor que insoportable. Insoportable. 7:7 194 en
7 No me ha dolido tanto como me dolia eso 7:18

17162en7

Mortificante 7:19 162 en 7

Es que yo he sufrido mucho. Pero mucho. Hay
momentos en que se podrian borrar mi vida del
dolor, de llorar de dolor de la ulcera. Alli en el
hospital cuando estaba sentado en ese butacon. Lo
recuerdo, horrorosos 7:19 1162 en 0

A pesar del impacto severo del dolor, su manejo sigue siendo insuficiente en
muchos pacientes, sobre todo en aquellos que reciben atencién domiciliaria.
Existen barreras significativas en la evaluacién y el tratamiento del dolor en
LCRD:

e Dificultad para comunicar el dolor: muchos pacientes encuentran

complicado expresar y describir su dolor a los profesionales de salud

e Barreras en la evaluacién del dolor: las herramientas actuales pueden no

captar adecuadamente el impacto emocional y psicologico del dolor

e Creencias del paciente: algunas personas minimizan su dolor o asumen

gue es una parte inevitable de su condicién, evitando solicitar alivio
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Limitaciones en el abordaje profesional: falta de comunicacién entre
disciplinas y escasez de protocolos especificos para el manejo del dolor
en LCRD

Condiciones médicas preexistentes: en algunos casos, el dolor de la
herida queda en segundo plano frente a la enfermedad primaria, lo que

limita el acceso a un tratamiento adecuado

Para mejorar la calidad de vida de los pacientes con LCRD, es fundamental

implementar estrategias eficaces para el manejo del dolor:

Evaluacion sistematica del dolor en cada visita, utilizando herramientas

adaptadas a la experiencia del paciente

Mejora en la comunicacién paciente-profesional para detectar el dolor no

reportado y ajustar la analgesia

Protocolos especificos en el ambito comunitario que garanticen un

tratamiento oportuno y efectivo del dolor

Intervenciones multidisciplinarias, incluyendo fisioterapia, terapia
ocupacional y apoyo psicoldgico, para abordar el dolor desde una

perspectiva integral

Educacién y empoderamiento del paciente sobre las opciones de manejo
del dolor y estrategias de autocuidado que sean seguras y eficaces
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5.5 Facilitadores y barreras en los cuidados a pacientes

con LCRD en la comunidad

La atencién a personas LCRD en el entorno comunitario se caracteriza por su
complejidad, al tener lugar en un espacio donde coinciden factores clinicos,
organizativos, sociales y culturales. Esta atencién requiere no solo de la
competencia técnica de los profesionales, sino también de una estructura
organizativa coherente y de un contexto que favorezca la prevencion y

tratamiento integral.

A partir del analisis de los datos, se han identificado facilitadores clave que
potencian la calidad de los cuidados (véase Tabla 7): entre ellos, destaca el papel
central de la enfermera comunitaria, su autonomia profesional, el uso del proceso
enfermero con un enfoque holistico y la existencia de otras figuras clave como la

EPA en heridas complejas.

La continuidad asistencial y la longitudinalidad destacan como pilares del modelo
comunitario, permitiendo una atencién coherente y eficaz. Ademés, la
implicacion activa de los cuidadores familiares y el uso de herramientas
validadas para la evaluacion clinica son factores que fortalecen la intervenciéon

enfermera.

Por otro lado, persisten mdultiples barreras estructurales y contextuales que
obstaculizan el abordaje 6ptimo de las personas con LCRD o riesgo de
desarrollarlas. Estas incluyen la escasa formacion especifica en heridas durante
los estudios de grado, la sobrecarga asistencial, la falta de financiacién publica
para productos como las SEMP, asi como déficits de comunicacion entre niveles

asistenciales.

Ademas, las desigualdades socioeconomicas limitan el acceso a los recursos
necesarios, y se constata una fragmentacion del sistema que interfiere con la
coherencia de los cuidados, especialmente en situaciones donde intervienen

multiples actores e instituciones.
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En este contexto, es fundamental reconocer que muchos de estos cuidados son
delegados a personas del entorno familiar, quienes en ocasiones presentan
también una situacion de dependencia. Esta realidad evidencia la necesidad de
politicas sanitarias y sociales que reconozcan e integren el rol de los cuidadores

informales, asi como de estrategias que promuevan la formacion continuada, la

y el

Facilitadores EEREIES

coordinacion interprofesional acceso equitativo a los recursos.

Conocimientos previos sobre LCRD
por parte de la enfermera

Escasa formacién formal en heridas

durante el grado de enfermeria

Actitud positiva y autonomia

profesional de la enfermera

Falta de interés y conocimientos del
MAPC

Utilizacion del proceso enfermero con

enfoque holistico

Desigualdades en el acceso a

materiales de curay SEMP

Existencia de redes profesionales y
EPA-HCC como figura de apoyo

Falta de financiacion publica

suficiente

Participacion de la familia y

cuidadores motivados

Carga de trabajo elevada que limita

la planificacion preventiva

Continuidad y longitudinalidad en los
cuidados

Problemas de comunicacion entre

niveles asistenciales

Uso de escalas e instrumentos

validados para evaluacién

Registros insuficientes o

incoherentes entre profesionales

Toma de decisiones compartidas y

atencion centrada en la persona

Fragmentacion del sistema sanitario

y escasa coordinacion

Provisién rapida de equipamiento

preventivo

Falta de diagnéstico o informacion
sobre LCRD al alta

Programas de gestion de casos y

enfermeras de enlace

Delegacion de cuidados a cuidadores

también dependientes

Tabla 7. Facilitadores y barreras de los cuidados de las enfermeras de APC a los

pacientes con LCRD
Fuente: Elaboracién propia
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CAPITULO 6. INTEGRACION

El todo es mas que la suma de sus partes.

Aristételes
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En este capitulo, se pretende dar respuesta al segundo objetivo de la
investigacion y construir una primera aproximacion a la conceptualizacion de una

TSE para pacientes con LCRD en la comunidad.

Para ello, en primer lugar, se describen los conceptos principales, subconceptos
y proposiciones teoricas de la TSE ltinerarios Paralelos. Como se ha explicado
previamente y siguiendo la nomenclatura especifica propuesta para las TSE, en
la formulacion tedrica final las agrupaciones tematicas corresponden a los
conceptos principales, mientras que las categorias y subcategorias se presentan
como subconceptos relacionados con cada uno de ellos segun el modelo de Im

y Meleis.

En segundo lugar, se describen los elementos del metaparadigma enfermero,
los elementos fundamentales segun el modelo de Evelyn Adam que permitiran
en el futuro mostrar conexiones con teorias y modelos de mayor abstracciéon

tedrica.

Por ultimo, se describe de manera explicita el rol de la enfermera de APC en la

atencién a pacientes con LCRD.
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6.1 TSE ltinerarios Paralelos

El titulo que se ha elegido para la TSE es Itinerarios Paralelos y hace referencia
a los 4 conceptos principales que la forman, que a su vez corresponden a las

agrupaciones tematicas del analisis.

e Laatencién a las LCRD en la comunidad
e La progresion de la cicatrizacion
e La situacién de dependencia

e La vivencia individual

Estos conceptos principales simbolizan 4 itinerarios individuales del fenbmeno
de LCRD en la comunidad que pueden ocurrir de manera paralela a lo largo del

tiempo:

La atencion a las LCRD en la comunidad

Se presenta en primer lugar el itinerario Atencion a la LCRD en la comunidad
puesto que los cuidados ofrecidos desde la APC ocurren de forma concurrente
a la vida del individuo y se ofrecen desde antes del nacimiento y hasta después
de la muerte, por ello, las lineas de ambos itinerarios son sélidas y son de la

misma longitud.

’G‘j‘ W‘L | L -
= ] - ) 7{5:’@_ [ Atencién enla
L Comunidad Rol Profesional Proceso Enfermero Gestion de los Cuidados e Comunidad .

— g

Figura 33. Atencidon a las LCRD en la comunidad

Fuente: Elaboracion propia
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Subconceptos:

e Comunidad

La comunidad es un entorno que incluye el domicilio del paciente, donde la
enfermera ofrece los cuidados para la prevencion y el tratamiento de las LCRD.
La dificultad de este entorno viene determinada por la simetria de las relaciones
entre el profesional y el paciente, el rol autonomo de la enfermera y el escaso
conocimiento sobre heridas del MAPC.

e Rol profesional

La enfermera es la profesional competente en la cura de heridas, a pesar de
reportar falta de conocimientos, mantiene una actitud positiva y, pese a su interés
en las heridas, la atencién a lesiones que no cicatrizan puede afectarle

negativamente.

e Proceso enfermero

Para la atencion a las LCRD como problema de salud se utiliza el método
cientifico a través del proceso enfermero con un enfoque holistico que incluye
las fases de:
e Valoracion biopsicosocial y espiritual de la persona; valoracion local de la
herida.
e Diagndstico etiolégico del tipo de LCRD dentro de su marco conceptual.
¢ Planificacién de los objetivos que, por lo general incluyen la cicatrizacion,
aunqgue puede pactarse un abordaje paliativo priorizando el control de los
sintomas sin abandonar el objetivo de la cicatrizacion
¢ Planificacidon de las intervenciones entre las que destacan la prevencion,
el control del dolor, la educacion y la cura local.
e Ejecucién mediante una técnica limpia que incluya el lavado de manos.
e Evaluacién de los resultados mediante el uso de escalas para la

monitorizacion de la cicatrizacion y la derivacion si es necesario.
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e Gestion de cuidados

La gestibn de los cuidados es determinante e incluye aspectos como la
longitudinalidad que se refiere a que la misma enfermera realice siempre el

cuidado de las heridas.

De todas formas, es importante registrar la pauta de cuidados y el estado de la
herida para que, en el caso de atencion por diferentes profesionales el paciente
perciba coherencia en las curas.

La continuidad asistencial se refiere mas concretamente a mantener esta
coherencia durante toda la trayectoria que el paciente sigue dentro de los
diferentes niveles asistenciales, instituciones publicas y privadas Yy/o
profesionales de la salud.

Para ello es basica la comunicacion entre profesionales sanitarios y con los
pacientes, especialmente en lo referente al diagndstico de la lesion. Puede ser
de utilidad la figura de la gestora de casos fundamentalmente para el alta y para
favorecer la comunicacion de los pacientes con los servicios sanitarios, sobre

todo de manera no planificada.

La derivacion a expertos en heridas, nutricionistas, TSS, entre otros
profesionales de APC o de otros niveles asistenciales, ha de realizarse de
acuerdo con la valoracion de las necesidades de las personas con LCRD y a la
evaluacion de los objetivos planificados. En general, el tiempo de derivacion esta

establecido por los protocolos locales.

El uso de material sanitario que necesite la persona dependiente para el
tratamiento y prevencion de las LCRD se tiene que adaptar a sus condiciones
socioeconomicas. Por otro lado, hay que valorar la influencia de la medicacion
sistémica en la génesis o evolucion de las lesiones y, en la medida de lo posible,
evitar el uso excesivo de antibiéticos para evitar resistencias bacterianas y otras

complicaciones.
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La progresion de la cicatrizacion

La progresion de la cicatrizacion comienza cuando inicia la LCRD y por lo
general, ocurre después del nacimiento, por lo que se representa mas a la
derecha en la linea del tiempo. Ademas, esta teoria hace referencia a la
dependencia que ocurre en personas adultas y no a la poblacion pediatrica por
lo que, como pronto, deberd empezar a partir de la edad de 18 afios.

La progresion de la cicatrizacion esta representada en lineas discontinuas,
puesto que no todas las personas que presentan dependencia desarrollaran

lesiones.
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Figura 34. La progresion de la cicatrizacién

Fuente: Elaboracion propia

El avance hacia la cicatrizacion va a depender de las caracteristicas de la lesion,
pero sobre todo de los factores externos e internos que influyen en la
cicatrizacion y la presencia o no de complicaciones. Esta circunstancia se ha

representado graficamente con flechas en ambos sentidos.
Subconceptos:
e Inicio
La progresion de la cicatrizacion es un fendbmeno que empieza en el mismo
momento en que se inicia la lesion. Este momento no coincide necesariamente

con el momento de la deteccion de la herida por parte del profesional o el

paciente.
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e Caracteristicas

Las caracteristicas de la herida que son determinantes en la progresion hacia la

cicatrizacion son:

Tipo de LCRD

e Duracion

e Categoria

e Tamarfio

e Tipo de tejido

e Signos de infeccion

e Exudado

e Factores que afectan a la cicatrizacion

Factores Internos Factores Externos

¢ Enfermedades sistémicas ¢ Manejo de la etiologia
e Malnutricién e Cuidados de la herida
e Tabaquismo y otros habitos toxicos ¢ Medicamentos
o Estrés y salud mental e Hospitalizacion

e Envejecimiento

Tabla 8. Factores que afectan a la cicatrizacién
Fuente: Elaboracién propia

e Complicaciones
Durante el curso de la lesion pueden producirse complicaciones como el
aumento del tamafo de la lesion, la infeccion, el aumento del exudado, la

hemorragia o el mal olor ademas del empeoramiento de la enfermedad

subyacente que alteren la progresién hacia la cicatrizacion.
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La situacion de dependencia

La situacion de dependencia esta representada por lineas discontinuas al no
tener que ocurrir necesariamente en la vida del individuo. En este esquema esta
excluida la dependencia de los primeros afios de vida, puesto que hace
referencia a poblacion adulta, por lo que la longitud de la linea no abarca toda la
vida de la persona.

La discontinuidad de la linea hace referencia a la posibilidad o no de pasar por
una situacion de dependencia y, ademas, la intermitencia de esta, puesto que
pueden darse diferentes episodios de dependencia temporal.
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Figura 35. La situacion de dependencia

Fuente: Elaboracion propia

Subconceptos:
e Causa

La dependencia se inicia de manera brusca o gradual por un accidente,
enfermedad aguda o cronica o por el envejecimiento fisiolégico. Una de las
causas frecuentes de dependencia accidental es la LM, un colectivo

especialmente vulnerable por la ausencia de sensacion en las zonas de riesgo.
e Adaptacion

La adaptacion a la dependencia requiere de un periodo para la aceptacion de la
nueva situacion. Es importante la rehabilitacion para poder optimizar las
capacidades mantenidas, ademas de tener en cuenta aspectos relacionados con

la accesibilidad.
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e Cuidadoras

En general las personas que cuidan de los pacientes dependientes son mujeres
de la propia familia, a menudo con poca formacién en prevencion y tratamiento
de las LCRD. Los cuidados de sus familiares dependientes causan un gran
impacto personal y con frecuencia se requiere la planificacion familiar para el
futuro cuando la persona dependiente tiene posibilidades de sobrevivir al

cuidador.

e Prevencién de LCRD
Cuando sucede la situacion de dependencia la persona aun no tiene LCRD. Por
lo tanto, la clave en esta situacion es la prevencion mediante los cambios

posturales, el alivio de la presién, los cuidados de la piel y la evitacion de los

riesgos del entorno.
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La vivencia individual

La vivencia individual asume la existencia de multiples verdades y determinara
las experiencias de los pacientes frente a cualquier fenomeno durante todo el

transcurso vital.

El itinerario vivencia individual sucede simultaneamente a la atencion en la
comunidad, por lo que se representa con una linea sélida de la misma longitud.
Ademas, sucede independientemente de la situacidon de dependencia o la

situacién de LCRD a pesar de que se influyen mutuamente.
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Figura 36. La vivencia individual

Fuente: Elaboracion propia

Subconceptos:

e Contexto

La vivencia de todos los procesos de salud es Unica e inseparable del contexto

donde ocurre y los factores contextuales mas influyentes son:

Cultura Entorno externo Entorno interno

e Conducta de e Entorno fisico e Causadela
cumplimiento dependencia
P e Entorno P
e Nivel de socioeconémico e Comorbilidades
autocuidado ,
e Entorno ¢ Estado de la piel
¢ Demandas al sociofamiliar

sistema sanitario * Estado cognitivo

e Feminizacion de los e Formade ser

cuidados

Tabla 9. Factores contextuales
Fuente: Elaboracion propia
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e Conocimientos

Los conocimientos de los pacientes incluyen la comprension de las
consecuencias de la dependencia y la complejidad de la cicatrizacion. Es
beneficioso que las personas tengan conocimientos sobre materiales y técnicas
de alivio de la presion y autocuras, y sepan identificar las complicaciones mas

frecuentes.

e Actitud

La actitud de las personas frente a los problemas de salud esta relacionada con
diferentes factores. En lo referente a las LCRD puede influir la experiencia previa
y la esperanza en la curacion, que sera determinante para la adherencia al
tratamiento. Por otro lado, la satisfaccion de los cuidados es un parametro fruto
de la valoracién de la atencién de los profesionales sanitarios y en especial de la

gestién de las complicaciones.

e Dimensiones de la Salud

La TSE considera a la persona como un ser biopsicosocial y espiritual y, por
tanto, concibe la salud de manera multidimensional. Los patrones de salud
afectados principalmente son los relativos al descanso y la actividad, la
alimentacion y la nutricibn. Ademas, destaca el impacto en la sexualidad y

espiritualidad.

e Calidad de vida

Los problemas de salud impactaran de manera diferente sobre la calidad de vida,
al ser ésta una percepcion subjetiva. La TSE ha incorporado el marco de CVRS
de Gorecki*’, que incluye las dimensiones de sintomas, funcionamiento fisico,
funcionamiento psicoldgico y social. La dimension que mas destaca en los

pacientes sin LM es el dolor.

191



Integracion de los itinerarios

Como cualquier fenédmeno de la salud, las heridas y especialmente las LCRD no
ocurren de manera aislada. El ser humano, su contexto, los servicios sanitarios
y todas sus circunstancias son un todo indivisible. La esencia de crear modelos
que representen la realidad de un fendmeno es poder explicarlo de manera
fragmentada, para identificar todas sus partes o elementos y poder valorarlos y
actuar sobre cada uno de ellos. La denominacion de la TSE como ltinerarios
Paralelos ya hace referencia a que estos ocurren de manera simultanea, aunque

a diferentes niveles como se observa en la Figura 37.

La herida puede cicatrizar y la persona mantener la situacion de dependencia, o
la situacién de dependencia puede revertirse y la persona retomar la plena
autonomia. Aun asi, la vivencia personal y la atencion comunitaria contindan

ocurriendo de manera paralela.

La TSE hace énfasis en la influencia que provocan las inequidades a las que se
enfrenta la persona con LCRD vy, que, por su estado de salud, son dificiimente

reversibles.

TEORIA DE SITUACION ESPECIFICA: ITINERARIOS PARALELOS
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Figura 37. TSE ltinerarios Paralelos

Fuente: Elaboracion propia
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Proposiciones teoricas

De la relacion entre los conceptos expuestos y siguiendo el modelo de Imy

Meleis se han formulado las siguientes proposiciones tedricas:

e Las LCRD generan un gran impacto en la calidad de vida

Las LCRD impactan gravemente en multiples facetas de la vida de las personas.
La CVRS es subjetiva y su afectacion no estéa relacionada con la categoria de la
lesion. Algunas personas describen este impacto como lo peor que han vivido.
Por tanto, el abordaje integral debe ser independiente de la categoria. Algunas

areas que pueden pasar por alto son la espiritualidad y la sexualidad.

e Las LCRD siempre ocurren como resultado de un diagndstico

principal y a menudo no reciben laimportancia necesaria

Las LCRD ocurren en una persona que esta viviendo un proceso de dependencia
de otras personas, temporal o permanente, a causa de un diagnostico principal
gue se ha descrito como la causa de la dependencia. En ese contexto la persona,
cuidadores e incluso profesionales pueden llegar a pasar por alto la prevencion
de las lesiones y actuar cuando éstas ya han iniciado. Para revertir esta situacion

la enfermera debe iniciar la prevencion en el momento que inicia la dependencia.

e Elinicio de la prevencion de las LCRD tiene que coincidir con el

inicio de la dependencia

La rapida evolucién de las LCRD obliga a implementar practicas proactivas,
especialmente en los casos en que la dependencia ocurre de forma gradual.
Cuando la dependencia aparezca de manera repentina se debe abordar la
prevencion desde el primer contacto con el sistema sanitario, a pesar de que
haya otras situaciones agudas que preocupen mas a la persona o0 a sus

cuidadores.
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e Lanecesidad de recibir curas genera méas dependencia dentro de la

dependencia

A pesar de requerir ayuda para realizar las ABVD, la persona con cierto grado
de dependencia puede mantener niveles variables de autonomia. No obstante,
la aparicion de una LCRD limita el desarrollo de actividades especificas, como
las de tipo acuatico, e introduce una necesidad continua de cuidados
profesionales. Estos cuidados deben ser proporcionados en su CAP o0 en
ATDOM, lo que incrementa progresivamente su grado de dependencia. Esta

dindmica genera una espiral que hemos denominado el bucle de la dependencia.

e LaEPA puede ayudar a mejorar los resultados en salud participando

en la gestidon de los cuidados de los pacientes con LCRD

Aunque la figura de referencia y que lidera los cuidados a pacientes con LCRD
en la comunidad es la EAPC, la EPA ha emergido como una figura clave en la
gestion de aquellos pacientes con LCRD mas complicadas o que requieren
enlaces con servicios de otros niveles asistenciales o curas mas complejas,

siempre actuando en colaboracion con la EAPC.
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6.2 Elementos del metaparadigma enfermero
Persona

El ser humano se concibe de forma holistica, como un ser biopsicosocial y
espiritual que puede atravesar situaciones de dependencia, ya sean temporales
0 permanentes. En estos contextos, puede requerir la ayuda de otras personas,

pero mantiene el deseo de conservar la mayor autonomia posible.
Enfermeria

Las enfermeras de APC acompafan a las personas en todo el proceso vital
dentro de su comunidad y en el domicilio. Mediante el proceso enfermero aplican
el método cientifico para ayudar a pacientes y familiares a prevenir y tratar las
LCRD. Aungue en este entorno delegan los cuidados en cuidadoras formales o
informales, lideran la gestiébn de los cuidados en colaboracion con el equipo

interdisciplinar.
Salud

En personas con dependencia, la salud se entiende como la percepcién subjetiva
de calidad de vida y el mantenimiento del mayor grado de autonomia posible
dentro de su contexto. Desde un enfoque de salud planetaria, es imprescindible
que las legislaciones garanticen el acceso a los materiales y cuidados necesarios
para prevenir el desarrollo de LCRD. Cuando estas se presentan, debe
promoverse un entorno que facilite la toma de decisiones compartidas,
respetando la autonomia del paciente y permitiéndole definir sus propios

objetivos de salud.
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Entorno global

El entorno fisico constituye el escenario en el que se desarrolla la vida diaria de
la persona dependiente y puede representar una barrera debido a limitaciones

de accesibilidad.

El entorno socioecondémico, a pesar de estar respaldado por un sistema de salud
universal y gratuito, genera desigualdades por la falta de financiacion en recursos
clave como los SEMP o los cuidados profesionales. Ademas, este entorno puede

verse impactado por factores globales como conflictos bélicos o crisis sanitarias.

El entorno sociofamiliar también se ve afectado por la dependencia, con una
distribucion desigual de los cuidados, que habitualmente recaen sobre un
cuidador principal, frecuentemente una mujer del entorno familiar. En las
personas con LCRD, el entorno interno incluye elementos como comorbilidades,
estado de la piel, causa de la dependencia, estado cognitivo y caracteristicas

individuales.

Cultura

La cultura influye directamente en la relacion de la persona dependiente con su
entorno. Abarca aspectos como las costumbres alimentarias, las practicas
espirituales, la adherencia terapéutica, la feminizacion de los cuidados, la
demanda de atencion sanitaria, el grado de dependencia del sistema y el nivel
de autocuidado. Asimismo, condiciona el uso de productos de cura y, con ello,

los resultados en salud en el contexto de las LCRD.
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6.3 Los elementos fundamentales

El objetivo

En el contexto comunitario, el objetivo principal de la enfermera de APC es la
prevencion de las LCRD en personas dependientes. Se trata de un ideal que, si
bien puede parecer utdpico, orienta la practica hacia la anticipacion del dafio.
Este propdsito requiere aceptar las limitaciones inherentes al rol profesional,
especialmente en un entorno donde la responsabilidad sobre los resultados en

salud es compartida.

Cuando la LCRD ya se ha instaurado, el objetivo méas habitual es la cicatrizacion.
Sin embargo, este debe consensuarse con la persona, quien puede optar por un
abordaje paliativo. En estos casos, el control sintomético se prioriza, sin que ello

implique necesariamente renunciar al objetivo de cicatrizacion.

Para ser efectivo, este objetivo debe ser compartido por todo el equipo
interdisciplinar, garantizando coherencia en la intervencion y colaboracion

profesional.
El beneficiario

La intervencion enfermera esta dirigida a la persona o al grupo de personas
dependientes asignadas al cupo de atencién. En el ambito comunitario, la
longitudinalidad de la relacién terapéutica permite identificar de forma temprana
situaciones de dependencia progresiva, facilitando actuaciones preventivas

frente a las LCRD y sus posibles complicaciones.
El papel del profesional

La enfermera lidera la gestion de los cuidados relacionados con las heridas en
la comunidad. Este liderazgo esta reconocido por el entorno social y profesional.
A través del proceso enfermero, aborda de forma integral la atencion a personas
dependientes, con o sin LCRD, asegurando la continuidad asistencial y

coordinando con otros niveles y profesionales cuando es necesario.
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El origen de la dificultad

La situacion de dependencia es la raiz del problema. Esta condicion genera un
riesgo constante de desarrollar LCRD y conlleva la necesidad de apoyo para
actividades basicas. Aunque la dependencia no puede ser resuelta desde la
enfermeria, si interpela directamente al rol profesional en cuanto a la gestion de

las causas etioldgicas que provocan estas lesiones.
La intervencién profesional

La enfermera puede actuar sobre los principales factores etioldgicos de las
LCRD: presion, cizalla, friccion, humedad y entorno, asi como sobre los cuidados
de la piel y los factores externos e internos que condicionan la cicatrizacion.
Estas intervenciones, tanto directas como delegadas, se articulan a través del
proceso enfermero, comenzando con una valoracién holistica, seguida de

planificacion, ejecucion y evaluacion sistematica.
Las consecuencias

En coherencia con los objetivos, los resultados esperados varian segun la
situacion clinica. En personas dependientes sin LCRD, se espera prevenir la
aparicion de lesiones. En quienes ya presentan una LCRD, los resultados
incluyen la mejora de la calidad de vida autopercibida, la progresion de la
cicatrizacion y la satisfaccion con los cuidados, asi como la ausencia de

complicaciones.
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6.4 Rol de la enfermera

La enfermera de APC desempefia un rol central en el cuidado de las personas
con LCRD en el entorno comunitario. Su labor es compleja y multifacética, y se
desarrolla tanto en el domicilio como en el centro de salud, acompafiando a las

personas a lo largo de todo su proceso vital.

Mediante el proceso enfermero, las profesionales aplican el método cientifico
para valorar de forma holistica al paciente y su entorno, realizar un diagnostico
etiolégico correcto, planificar objetivos y disefiar intervenciones adaptadas. Este

enfoque permite abordar tanto la prevencién como el tratamiento de las LCRD.

Aunque muchas de las intervenciones son delegadas a cuidadores formales o
informales, la enfermera lidera la gestién de los cuidados en colaboracion con el

equipo interdisciplinar.

Ademas de su rol asistencial, la enfermera se responsabiliza de registrar la
progresion de la cicatrizacion, documentar sintomas y tratamientos, y garantizar
la continuidad asistencial, incluso a traves de la derivacion a otros profesionales

cuando sea necesario.

El nivel de conocimientos en heridas suele ser desigual entre profesionales, ya
que la formacion suele provenir de la experiencia propia, de compafieras o de
sesiones organizadas por laboratorios, mas que de una formacion académica
reglada. Esta situacién genera demanda por una mayor integracion del contenido

sobre heridas en los planes de estudio.

A pesar de las dificultades emocionales que puede implicar el cuidado de LCRD,
la mayoria de las enfermeras sienten interés y satisfaccion en este ambito. No
obstante, la falta de resultados visibles o la evolucion negativa de las heridas
pueden generar frustracion, ansiedad y cuestionamiento profesional. Por ello, el
apoyo entre comparieras y un entorno colaborativo resultan fundamentales para

sostener y reforzar su rol.
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CAPITULO 7: DISCUSION

Si quieres ir rapido, ve solo. Si quieres llegar lejos, ve acompafado.

Proverbio africano
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El objetivo de esta investigacion era conocer en profundidad la experiencia de
LCRD en la comunidad desde diferentes perspectivas para poder identificar los

elementos que configurarian una TSE y desarrollar sus fundamentos.

Partiamos de la base de una evidente escasez de estudios sobre heridas en el
ambito comunitario y especialmente en el domiciliario, dentro de un contexto
marcado por el creciente envejecimiento de la poblacion y el aumento de la

cronicidad.

A la luz de los resultados del andlisis de los datos obtenidos a lo largo de este
estudio puede concluirse que se han cumplido los objetivos y se ha logrado
conocer a fondo el fendbmeno de estudio y, en vista de la escasez de
investigacioén, los investigadores consideran que el enfoque utilizado ha sido el

correcto, para poder generar evidencia mediante fuentes primarias.

Los resultados obtenidos nos han permitido describir los elementos que
configuran los cuidados en la comunidad, pero también se han identificado otros

aspectos que merecen atencion.

A continuacion, se comentan los hallazgos mas relevantes de cada categoria en
relacion con la literatura, se realiza una discusion reflexiva y se exponen las
implicaciones para la investigacion y la practica clinica, las limitaciones del

estudio y las lineas futuras de investigacion.

202



7.1 Contraste de resultados con estudios previos

Atencién de pacientes con LCRD en la comunidad

La comunidad como entorno sanitario parte de que el paciente esta en su
territorio y las relaciones son mas simétricas y, por tanto, el plan terapéutico tiene
que ser fruto de un proceso de toma de decisiones compartido. Aun asi, la
enfermera no siempre es responsable de los resultados, ya que gran parte de
las intervenciones son delegadas a la familia o cuidadores y en la mayoria de las
ocasiones la resolucion de los problemas que causan las LCRD o ponen al

paciente en riesgo de padecerlas esta fuera de sus competencias o influencia.

Cobra, pues, especial importancia situarse adecuadamente dentro del equipo
interdisciplinar como lider de los cuidados a pacientes con LCRD, pero sin perder
de vista sus competencias, porgue los cuidados de estos pacientes y sobre todo
la no progresion de la cicatrizacion puede ser causa de gran sufrimiento para la

profesional.

En el ambito de la comunidad, la enfermera acostumbra a trabajar sola y el MFC
no suele tener demasiados conocimientos o interés en las heridas. Por tanto, la
formacién continuada y la implantaciéon de una asignatura de curas en el grado
podria mejorar los conocimientos, las competencias y habilidades de las

enfermeras.

Estos resultados son congruentes con los obtenidos en otros estudios que han
explorado los conocimientos de las enfermeras comunitarias sobre heridas y que
concluyen que, en general estos son adquiridos de manera autodidacta o
provienen de la propia experiencia, de la experiencia de otras comparieras y de

los laboratorios farmacéuticos con poco apoyo de la organizacion.®’

La inclusion de una asignatura de heridas en la formacion de grado es una
demanda historica y ya hay propuestas de las sociedades cientificos en lo que

se refiere a su contenido.% Asi pues, la participacién a nivel politico a través de
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los colegios y consejos profesionales es un deber del profesional de enfermeria

para ofrecer los mejores cuidados a los pacientes.

En cuanto al proceso enfermero como método cientifico que la enfermera utiliza
para dar atencion a las personas, familias y comunidades a las que da servicio,
la literatura se centra especialmente en la intervencion en la cura de las heridas,
sin embargo, como se hace evidente por la complejidad del fenbmeno, las
intervenciones tienen que responder a las causas etioldgicas siempre de manera

individualizada segun el contexto.

Esta tendencia de incidir en la curacién podria revertirse si se invirtiera mas en
la prevencion, pero a menudo, la organizacion de los servicios sanitarios provoca

gue se trabaje de manera reactiva en vez de planificada.

Después de la fase de valoracion, es importante hacer un diagnostico etiolégico
correcto de la LCRD, ya que este va a determinar el tratamiento. Para mejorar la
precision diagndstica de las LCRD han surgido herramientas formativas que han
demostrado su eficacia como el Sistema de Entrenamiento en la Clasificacion de
las Lesiones Adquiridas Relacionadas con la Dependencia (SECLARED).%®

Respecto a la planificacion de los objetivos, el abordaje paliativo de las heridas
es un tema que a menudo confronta la voluntad del paciente con la de los
profesionales. Este problema se agrava en los pacientes que por LM u otros

problemas neurol6gicos, no tienen sensibilidad al dolor.

Hay pocos estudios que hayan abordado la diferencia de objetivos entre
profesionales y pacientes respecto a la cicatrizacién. Un estudio sobre Ulceras
en la pierna concluy6 que los pacientes buscaban comodidad y alivio del dolor,

mientras que los profesionales priorizaban la cicatrizacion.1%°

La gestion de los cuidados emerge como el nucleo del problema. Los
participantes del estudio de campo definen la atencidén sanitaria como un sistema
cadtico, inconexo y desordenado, con dificil accesibilidad, sobre todo, para

contactos no programados con el sistema.
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La longitudinalidad es un valor esencial en la APC y ha demostrado disminuir la
mortalidad hasta en un 30% y mejorar otros resultados de salud como la calidad
de vida.1°! En la atenciéon a pacientes dependientes y con patologia crénica se
hace imprescindible y en lo referente a la cura de las heridas, especialmente
para la monitorizacion de la evolucién, es importante ser atendido siempre por el

mismo profesional.

Este precepto debe mantenerse en lo que se refiere a la atencién domiciliarial®?,
ya que, se ha observado en la practica clinica que la organizacion de algunos
EAP destina una enfermera del centro para las curas a domicilio de manera
rotativa. Cuando por algin motivo no sea posible mantener la longitudinalidad,
los registros tienen que permitir continuar el tratamiento y medir la progresion de

manera coherente y en ningln caso ser el paciente quien explique las curas.

En cuanto a la continuidad asistencial entendida como el flujo por los diferentes
itinerarios del sistema, es importante contar con figuras como la gestora de casos
o la enfermera de enlace y documentos como el informe de alta de enfermeria
para poder garantizar la continuidad de cuidados mientras que los programas

informaticos no estén integrados.

Una comunicacion inadecuada entre niveles puede afectar no solo a la
continuidad asistencial sino a la seguridad del paciente, a la ineficiencia de los
recursos sanitarios y a la satisfaccion del paciente. Destaca como uno de los

principales problemas de coordinacién el de la atencién primaria y hospitalaria.%3

Las consultorias presenciales o virtuales de caso, o reuniones multidisciplinares
también sirven para mantener los planes de cuidados. Ademas, la creacion de
redes de profesionales de diferentes niveles asistenciales podria ayudar a
reducir la carga y compartir los cuidados, de manera que se percibiera menos

fragmentacién de cuidados por parte del paciente.

Algunos de los participantes en este estudio refieren no haber sido informados

nunca ni siquiera al alta de que tenian una LCRD provocada en el ingreso.
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Fueron ellos mismos quienes la detectaron o se vieron un apaésito colocado. La
comunicacién emerge como un problema global en la sanidad entre todos los
actores tanto interprofesional’® como con los pacientes; y puede estar debida a

factores como barreras linguisticas, culturales o de alfabetizaciéon en salud*®.

La derivacion también es un tema complejo, puesto que se ha observado que,
en ocasiones, la enfermera de APC es reticente a la derivacion a otros
profesionales sanitarios por motivos que podrian estar relacionados con la

sensacion de fracaso.

El rol de los profesionales de APC para los pacientes con heridas que se
consideran de dificil cicatrizacion, es decir que no reducen su tamafio a la mitad
en cuatro semanas, es realizar un abordaje inicial correcto y derivarlas a un

servicio especializado en heridas.%

Un estudio sobre la derivacion de pacientes con LM con LPP a un experto en
heridas revel6 que no habia un patrén claro entre la gravedad de la lesion y la
intencion de buscar ayuda, sino que lo que mas influia era la personalidad, la
familiaridad, la accesibilidad y la proximidad del consultor.%7

La propuesta de posicion de la enfermera dentro del equipo interdisciplinar
recuerda al modelo Toe and Flow!?® (véase Figura 38) aplicado para lesiones de
pie diabético, donde el poddlogo y el cirujano vascular forman un tandem y tienen

a disposicion el resto del equipo para consultar en caso de necesidad.
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Figura 38. Modelo Toe and Flow

Fuente: Adaptado Rogers et al1%8

Los profesionales con los cuales la enfermera suele colaborar en los cuidados a
pacientes con LCRD suelen ser: el MAPC en lo referente al diagnéstico y
tratamiento de la infeccion, la dietista-nutricionista si en la valoracion inicial se
detecta un patron alterado, el servicio de ACV para el diagnostico o tratamiento
de lesiones en EEII, el servicio de CPR para cobertura de defectos importantes,

y TSS para gestiones relacionadas con los recursos o la dependencia.

La enfermera de practica avanzada en heridas cronicas complejas (EPA-HCC)
en la comunidad realiza tareas de consultoria y de gestion de casos y aunque es
una figura de reciente incorporacion en el &rea donde se ha realizado el estudio
ya ha demostrado su efectividad en otros territorios.®” Hay ejemplos de como la
EPA-HCC puede ejercer funciones de mentoria para capacitar a equipos de APC

en la atencion a heridas.19?

El esquema para el caso de las LCRD en la comunidad podria ser el siguiente:
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Dietista-
Nutricionista

Figura 39. Modelo EAPC y el equipo multidisciplinar

Fuente: Elaboracion propia

Situacion de dependencia

Uno de los puntos clave de la TSE es que las LCRD siempre ocurren como
resultado de un diagndéstico principal y, a menudo, no reciben la importancia
necesaria. Este diagndéstico principal es la dependencia o la causa de la

dependencia si es una enfermedad concreta.

El inicio de la dependencia puede ser repentino, y a menudo la persona no tiene
los conocimientos y/o los recursos personales y fisicos necesarios para hacer

frente a la prevencion de las LCRD.

La aparicion de una LCRD es, por tanto, la punta del iceberg de una situacion de
dependencia en la que ha habido exposicion a un factor etiolégico y
habitualmente no se han implementado las medidas necesarias de alivio de la

presién, cuidados de la piel o evitacion de riesgos.
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De manera equivalente a la escalera hacia la amputacion conceptualizada para
las personas con sindrome de pie diabético que comienza con la diabetes!®® y
se puede observar en la Figura 40, podriamos decir que la escalera a la LCRD

empieza con la dependencia (Véase Figura 41):

A Amputacion
A Infeccion
A Insuficiencia
I vascular
Ulceracion

‘ Neuropatia

Diabetes

Figura 40. La escalera a la amputacion

Fuente: Adaptado Rogers et al1%8

A LCRD

4

Exposicion
“‘ a la
etiologia

Dependencia

Causa de la
dependencia

Figura 41. La escalera a la LCRD

Fuente: Elaboracion propia
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En el caso de un paciente con LM, puede compararse con el paciente que
presenta neuropatia, puesto que al no presentar sensibilidad al dolor no actia
sobre la etiologia y conlleva a un rapido empeoramiento que por la misma causa

pasa desapercibido.

Por tanto, siguiendo las proposiciones teoricas formuladas, la necesidad de
prevencion comienza cuando comienza la dependencia, poniendo énfasis en el

alivio de la presion, el cuidado de la piel y la evitacion de riesgos en el hogar.

Un estudio explord las barreras y facilitadores en cuanto a la prevenciéon de LPP
en la comunidad. Los facilitadores fueron los conocimientos sobre Ulceras y la
rapida respuesta para la provision del equipamiento, mientras que como barreras
se identificaron la preocupacion de explorar un area anatdmica intima,
dificultades para iniciar conversaciones con pacientes sobre el riesgo y cambio
de comportamiento, y las altas cargas de trabajo.1°

Uno de los problemas basicos en cuanto a manejo etiolégico en el entorno donde
se llevo a cabo la investigacién es la ausencia de financiacion de productos para
el alivio de la presion. Si bien algunas fundaciones colaboran o alquilan
diferentes SEMP, o para algunos problemas concretos de dependencia grave los
profesionales de la rehabilitacibn pueden hacer una prescripcién de articulo
ortopédico, la mayoria de los pacientes dependientes que se atienden en la
comunidad no disponen de SEMP adecuados.

A pesar de que no era un objetivo de este estudio analizar el impacto en los
cuidadores familiares, y no todos los participantes disponian de una, no se puede
separar la persona dependiente de la necesidad de cuidado y es un tema que ha

aparecido sistematicamente en la revision bibliografica y en el trabajo de campo.
El 90% de las cuidadoras de los participantes en esta investigacion fueron

mujeres, tanto las familiares como asalariadas y a pesar de estar satisfechas con

su rol, también reconocian el impacto fisico y emocional que les causaban.
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Aunque la Ley de la Dependencia (39/2006) buscaba redistribuir los cuidados,
en la practica ha reforzado el papel de las mujeres como principales cuidadoras
que compensan la falta de servicios publicos adecuados.!!! Esta tendencia se
mantiene en lo que se refiere a los cuidados de las personas con discapacidad,
donde muchas cuidadoras se enfrentan a una doble jornada laboral con el

deterioro de la salud que conlleva.*?

Los estudios que han evaluado el impacto de los cuidadores de pacientes con
LPP en el domicilio muestra baja calidad de vida en los cuidadores informales y
alta sobrecarga emocional y de trabajo. El nimero de Ulceras y la falta de apoyo

econdémico agravan la carga del cuidador.'3

En el dmbito comunitario, a menudo se delegan cuidados de la persona
dependiente a su pareja u otro miembro de la familia que también presenta cierto
grado de dependencia, por lo que los cuidados no son 6ptimos y provocan

resultados no deseados tanto en el paciente como en el cuidador.

Ademas, se produce una paradoja, y es que nuestra propia atencién genera mas
dependencia. Este fendmeno ha sido formulado como proposicion de la TSE y
describe que la necesidad de recibir curas genera mas dependencia dentro de

la dependencia, por lo que nos encontramos ante un bucle de dependencia:

~

/}

‘ -—> -—> @ =
N e == o= o e e e = e = = = = = - : | Progresién dea
ES 9 &\ cicatrizacién 1)

Inicio Caracteristicas Factores Complicaciones

7

EL BUCLE DE LA DEPENDENCIA

) S

| G LB

Causa Adaptacién Cuidadoras Prevencion de las LCRD

Figura 42. El bucle de la dependencia

Fuente: Elaboracion propia
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Personas ya dependientes que mantenian cierta autonomia dentro de la
dependencia se ven obligadas a abandonar actividades recreativas como ir a la
playa o ir de viaje con la familia por la necesidad de recibir curas para sus LCRD.

Progresion de la cicatrizacion

La deteccidon de la herida no siempre coincide con el inicio real, por lo que la
vigilancia diaria de la piel tanto por el paciente en la medida de lo posible, como

por la cuidadora o profesional se vuelve imprescindible.

A pesar de la deteccién tardia, el organismo pone en marcha los mecanismos
fisiolégicos para la cicatrizacion en el momento en el que se produce la herida;
la progresion hacia la cicatrizacion no suele ser lineal y se ve modulada por las

caracteristicas de la herida y los factores internos y externos que la afectan.

Las caracteristicas de la herida resultantes en el estudio estan en consonancia
con la literatura que reconoce los factores que influyen en la complejidad de las
heridas y los clasifica en factores de la herida, factores del paciente y del

profesional sanitario representados en la Figura 43.

A los factores que influyen en la progresion de la cicatrizacion, ademas de los
conocimientos de los profesionales, se afiaden los conocimientos de los
pacientes y sus cuidadores, puesto que en la comunidad seran los encargados
de realizar los cuidados preventivos y en algunas ocasiones curas de sus

heridas.

Los resultados obtenidos en la investigacion coinciden en resaltar como factores
gue afectan a la progresion de la cicatrizacion los factores relacionados con la
salud y estilo de vida del paciente como la comorbilidad, problemas nutricionales,

consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, estrés y uso de medicamentos.4
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Figura 43. Factores que influyen en la complejidad y en la dificultad de cicatrizacién

Fuente: Adaptado de Rodrigues et al. 11°

Por otro lado se refuerza que la adherencia o conducta de cumplimiento influye
directamente en la cicatrizacion de las heridas.*® Lo que tiene que motivar para

potenciar la educacion para la salud y la toma de decisiones compartidas.

Estos factores van a hacer que la progresiébn de la cicatrizacion avance,
retroceda o se estanque, lo que puede dar lugar a otras complicaciones que a

su vez incidiran en la cicatrizacion.

Sin embargo, las Ultimas investigaciones muestran otros mecanismos que hasta
ahora no habian recibido atencién. Un estudio reporta que las desigualdades en
la presencia de heridas y sus resultados se deben a una agrupacién de factores
psicolégicos, bioquimicos, ambientales y sociales que incluyen los
determinantes sociales de salud, los sesgos, la exposicion cronica al estrés y los

traumas generacionales.®
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Vivencia individual

Para el desarrollo de la TSE se ha asumido la existencia de multiples verdades
y la vivencia no universal de los fendmenos. La vivencia individual de los
problemas de salud en general y de las LCRD en particular estara determinada

por diferentes aspectos.

La cultura es un elemento constitutivo del fenémeno salud-enfermedad!!’ y los
procesos de salud-enfermedad estan integrados en la cultura de los grupos
sociales donde ocurren, ademas debemos reconocer que los sistemas de
atencion sanitaria también son construcciones culturales que reflejan las
realidades sociales y politicas de cada sociedad!!® y pueden coincidir o no con

la de la persona atendida.

En lo referente a la cultura, hay pocos estudios que la relacionen con la vivencia
de las heridas. Se sabe que las creencias tienen influencia en el afrontamiento y
en la cicatrizacion''® y que éstas estan influenciadas por la cultura. Por lo que se
puede suponer que estaran relacionadas de alguna manera, aunque no esté

descrita.

El entorno socioeconémico determina el acceso al sistema sanitario o a los
tratamientos necesarios. Aungue el lugar donde se llevé a cabo el estudio cuenta
con sanidad wuniversal y gratuita se reconocen las desigualdades
socioecondémicas en la salud. En el caso de dependencia sobrevenida el estado
socioecondémico es determinante para acceder a los cuidados necesarios y a los

materiales de curas en caso de LCRD.

En paises sin cobertura sanitaria universal, como Estados Unidos, las
desigualdades étnicas y raciales (inestabilidad econdomica, estrés cronico,
nutricion deficiente y mayor carga de enfermedades como obesidad y diabetes)
se asocian con un riesgo elevado de heridas cronicas y con un mayor indice de
amputaciones, especialmente en poblaciones afroamericanas, hispanas y

nativas americanas.1®
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La influencia del entorno sociofamiliar es otro pilar para la salud de la persona.
En nuestro entorno, la familia es la base de los cuidados. Se ha definido el
familismo como el modelo latino-mediterraneo caracterizado por un sistema de
bienestar basado en la familia como principal proveedora de los cuidados por la
falta de cobertura publica. Tras la aplicacion de la ley de la dependencia la
distribucion de los cuidados entre la familia, el estado y el mercado no ha suplido
el papel central de la familia.’?° La persona que padece LCRD tiende a aislarse
socialmente por diferentes motivos, este aislamiento puede conllevar depresion

y afectar también a la cicatrizacién, entrando en un bucle.!®

Finalmente, la vivencia del individuo se ve modulada por dos factores
fundamentales que son el filtro a través del que pasa la experiencia: el entorno
interno, que contempla las caracteristicas inherentes a la persona como factores
biologicos, la personalidad, la forma de ser, el estado cognitivo, causa de la
dependencia; y la actitud con la que se enfrenta al problema, que no es estable

a lo largo del tiempo y viene motivada por creencias y valores.

Las dimensiones de la salud han sido ampliamente estudiadas desde la
perspectiva enfermera sobre todo en lo que se refiere a la valoracion holistica
dentro del proceso enfermero. Algunas de las perspectivas utilizadas incluyen la
escuela de necesidades como las necesidades humanas basicas de Virginia
Henderson® o los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon®l. De
cualquier manera, la TSE reconoce que la salud de todas las personas es
multidimensional y la presencia de la alteracion en las dimensiones por el

fendmeno de la dependencia y las LCRD.

La calidad de vida, sin embargo, es la percepcion subjetiva de como un problema
de salud afecta al individuo. Para la creacion de esta TSE se ha triangulado el
marco conceptual de calidad de vida realizado por Claudia Gorecki para las
LPP.4" El marco conceptual de Gorecki reconoce que las LPP afectan mdltiples
dimensiones de la CVRS. Los resultados de la investigacion han podido
corroborar la presencia de estas afectaciones no solo para las LPP sino para el

resto de LCRD con diferente intensidad.
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Nuestros resultados coinciden en resaltar que el dolor es el sintoma mas
prevalente e impactante y como en el modelo de Gorecki se define el dolor como
significativo y subestimado en pacientes con LPP y la importancia de un enfoque
biopsicosocial en su manejo.*?* Gorecki también encontré que las lesiones sobre
todo, en pacientes mayores conllevaban un aumento de la dependencia como el
uso de silla de ruedas en el caso de lesiones en el talon, necesidades de cuidado
aumentadas o adaptaciones en el hogar*?? lo que se ha definido en la TSE como

el bucle de la dependencia.

La escalera de la abstraccion

Utilizando el simil de la escalera de la abstraccion usado por Patricia R. Liehr y
Mary Jane Smith en su libro Middle range theory for nursing’? en cada uno de
los conceptos de la TSE Itinerarios Paralelos se puede ir de lo mas concreto y

palpable en la practica a lo mas abstracto e intangible.

Por ejemplo, el itinerario Progresion de la cicatrizacion puede observarse desde
diferentes perspectivas que van desde lo mas concreto y ni siquiera observable
para el ojo humano como las reacciones redox, el pH y las células que
intervienen; hasta otras perspectivas que pueden incluir la monitorizacion de la

cicatrizacion mediante escalas o la influencia del estrés en la cicatrizacion.

Usando el mismo ejemplo en el concepto principal Situacion de dependencia,
podemos ir desde lo mas concreto como un cambio postural a lo mas abstracto

0 genérico como la Ley de la Dependencia.

Por ello es importante que, a la hora de utilizar los modelos conceptuales en la
practica clinica, en la investigacibn o en la docencia, sepamos movernos
habilmente por la escalera de abstraccion y observar el mismo fenémeno desde
diferentes perspectivas ya que igual que no serviria de nada aplicar un producto
sobre la herida de un paciente que vive solo y no puede aliviar la presion sobre
esa prominencia 0sea, no serviria de nada acompaniar al paciente en el proceso
de solicitar el reconocimiento de la dependencia y no instaurar un plan de

cuidados para ese problema de salud.
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7.2 Interpretacion reflexiva de los hallazgos

Perspectiva disciplinar

El desarrollo de teorias de enfermeria se enmarca en el complejo entramado de
la atencion sanitaria interdisciplinar en el que, a menudo, las enfermeras se
enfrentan al desafio de explicar cuél es la esencia de su contribucion especifica.
Esta dificultad no solo refleja la complejidad del rol enfermero, sino también la

necesidad de contar con marcos conceptuales que sustenten nuestra practica.

Como miembros de la mayor profesién sanitaria, las enfermeras tenemos el
potencial de asumir un papel de liderazgo en la atencion sanitaria. Este rol, sin
embargo, exige no solo competencias clinicas avanzadas, sino también una
clara conciencia sobre la contribucion de la enfermeria al desarrollo del
conocimiento disciplinar. ElI papel de la practica avanzada en enfermeria,
especialmente en el contexto de la formacion doctoral, tiene el potencial de
enriquecer el nivel actual de préctica clinica al orientarla hacia un ejercicio

profesional guiado por teorias de enfermeria.

Tal como sefialan Smith y Liehr, a pesar de los avances significativos logrados
en el desarrollo teérico de la enfermeria, sigue existiendo el reto de generar
teorias pertinentes y Gtiles que respondan a las necesidades de conocimiento de

las enfermeras del siglo XXI.

Este contexto desafia a las enfermeras investigadoras a desarrollar marcos
tedricos mas integradores, que puedan sostener enfoques mixtos o
interpretativos sin renunciar al rigor ni a la especificidad disciplinar. Asi, la
busqueda de una via intermedia no responde Unicamente a una inquietud
epistemoldgica, sino a una necesidad practica: la de generar conocimiento
aplicable en contextos asistenciales complejos, culturalmente diversos y en

transformacion acelerada.123
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La TSE se adentra directamente en la experiencia cotidiana y en las diversas
circunstancias contextuales que moldean esa experiencia. En esencia, la TSE
es un camino que conduce al cumplimiento del potencial emancipador de la
enfermeria: el potencial de imaginar y, en dltima instancia, lograr la justicia social

en la salud y la atencion sanitaria.

En lo referente a la TSE Itinerarios Paralelos, el ambito de estudio resulta de
especial interés dado el cambio de escenario en la atencion a la cronicidad hacia
la comunidad y en especial al domicilio de los usuarios. Ademas, el contexto
demografico con el aumento progresivo de la dependencia por causas de
envejecimiento, el conocimiento insuficiente sobre lesiones cutaneas en las
profesionales de enfermeria y la falta de investigacion en este campo apoyan la
utilidad de la TSE.

El desarrollo de teorias y modelos enfocados en poblaciones especificas ha
cobrado relevancia creciente en la disciplina enfermera, particularmente en el
contexto de las disparidades en salud. Si bien en muchos casos estos marcos
tedricos se han articulado inicialmente en torno a la raza o la etnicidad, su
alcance se ha ampliado para abarcar dimensiones como el estatus
socioeconémico, el género, la discapacidad, la condicion de inmigrante o la

pertenencia a minorias sexuales.”

Este enfoque resulta especialmente relevante para el caso de las personas con
dependencia y LCRD, quienes podrian considerarse una poblacién clinicamente
vulnerable en el ambito comunitario, con un alto riesgo de deterioro funcional,

exclusién social y cronificacion de las heridas.

La TSE ltinerarios Paralelos puede considerarse, hasta donde alcanza la revision
disponible, la primera teoria original de este tipo creada por una enfermera en
Espafia. En este contexto, la presente teoria representa una contribucion
pionera. Su desarrollo responde no solo a una inquietud epistemoldgica, sino
también a una necesidad asistencial concreta: dotar a las enfermeras
comunitarias de un marco de referencia util, comprensible y fundamentado para

el cuidado de personas dependientes con LCRD.
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El hecho de que esta TSE haya sido elaborada por una enfermera clinica experta
en heridas y situada en el sistema publico de salud, dentro de un equipo
multidisciplinar, afiade un valor particular: muestra cdmo el conocimiento
disciplinar enfermero puede emerger desde la practica, ser tedricamente

formalizado y retornar a la practica con capacidad de transformacion.

Perspectiva metodoldgica

La TSE lItinerarios Paralelos se legitima como contribucion tedrica disciplinar al
abordar el foco central de la enfermeria, el cuidado de las personas en una
situacion concreta de salud, y a pesar de no derivar directamente de teorias de
mayor abstraccién, esta fundamentada en paradigmas reconocidos por la
profesiéon, como el interactivo-integrativo’? y sus relaciones tanto con los
conceptos metaparadigmaticos como con los elementos fundamentales de las
teorias de enfermeria han sido definidos explicitamente con el objetivo de poder

establecer vinculos posteriores con otras teorias.

Durante el desarrollo de esta TSE se han planteado algunos retos metodoldgicos
como el uso de multiples abordajes inductivos-deductivos en el método
integrativo propuesto por Im y Meleis, como son la teoria fundamentada, el
andlisis de contenido cualitativo, y la metodologia de Walker y Avant para el

refinamiento de conceptos y proposiciones tedricas.'?*

El futuro de las TSE pasa por centrar los esfuerzos en su validacion y su puesta
a prueba en los entornos de la préactica, pero considerando que las TSE adn
estan en su infancia, especialmente fuera de Estados Unidos, los esfuerzos de
las tedricas se han centrado principalmente en el desarrollo de teorias mas que

en su evaluacion.'?*
Puesto que el objetivo de esta tesis era definir los fundamentos de la TSE se

espera poder completar las fases de reportar, compartir y validar, y asi ser

congruentes con las tendencias actuales en el desarrollo teérico en enfermeria.
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7.3 Limitaciones del estudio

A pesar de los hallazgos obtenidos, este estudio presenta una serie de

limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los resultados:

Dada la novedad del marco tedrico de las LCRD, con apenas una década de
evolucion, existen pocos estudios que aborden este fendmeno como una
unidad de analisis, lo que hace mas complicado conceptualizar los

resultados.

La escasez de estudios sobre LCRD de cualquier etiologia con perspectiva
comunitaria ha obligado a incluir estudios sobre heridas en general que
podrian no reflejar con tanta precision el fendmeno. Esta situacién se

solucion6 triangulando los datos con la investigacion de campo.

La investigacion se llevé a cabo en un entorno amplio pero urbano, lo que
limita la generalizacién de los resultados a zonas rurales. Ademas, se ha
identificado la existencia de una brecha rural en la dependencia, siendo mas

prevalente en entornos rurales.?®

El papel de la enfermera comunitaria puede ser variable segun el territorio,
debido a diferencias de estructura de los sistemas sanitarios y de la
organizacion del equipo.'?® En el entorno donde se realizd el trabajo de
campo, la enfermera tiene completas competencias para abordar las LCRD

dentro del equipo interdisciplinar.

El tamafio de la muestra de participantes en el trabajo de campo puede
considerarse una limitacion, ya que, si bien ha permitido la exploracién en
profundidad del fendmeno estudiado, podria no captar la totalidad de la

variabilidad existente en diferentes contextos y perfiles de pacientes.
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e El estudio se ha realizado en una Unica institucién, lo que puede limitar la
generalizacion de los hallazgos a otros entornos sanitarios. Las dinamicas
organizativas, los recursos disponibles y los protocolos asistenciales pueden
variar significativamente entre instituciones, lo que influye en la experiencia

de los pacientes, cuidadores y profesionales de la salud.

e La influencia de la investigadora como enfermera experta en heridas podria
haber condicionado las respuestas de los participantes en los grupos focales

y en las entrevistas intentando dar respuestas correctas o aceptadas.

e La no participacion de pacientes con trastornos cognitivos u otras barreras
comunicativas o0 sensoriales representa un sesgo, ya que estos pacientes
constituyen un grupo vulnerable con incidencia de LCRD que no esta

representado.

e Se reconoce una limitacion cultural en el envejecimiento, puesto que la
poblacion migrante del territorio esta compuesta principalmente por nuevos
residentes, lo que puede haber generado una infrarrepresentacion de la

diversidad cultural de la experiencia de envejecimiento y dependencia.

e Se ha utilizado el marco conceptual de CVRS para LPP de Gorecki, que a su
vez reconoce sus propias limitaciones y fue desarrollado para ciudadanos
britanicos angloparlantes sin deterioro cognitivo y aunque se exploraron
diferencias segun edad, género, gravedad y ubicacion de las LPP, no se
encontraron diferencias significativas en el impacto de las Ulceras en la
calidad de vida. El modelo es aplicable a pacientes adultos con LPP.%’
Durante la realizacion de esta investigacion, la escala fue traducida y
adaptada transculturalmente al espariol.*?’

Pese a estas limitaciones, el estudio ofrece una perspectiva Gtil sobre el cuidado

de las LCRD en la comunidad, proporcionando una base para futuras

investigaciones que permitan profundizar en los aspectos identificados

221



7.4 Implicaciones para la practica clinica y la investigacion

Se prevé un incremento de la dependencia en los proximos afos, tanto por
razones demogréficas como por la persistente crisis de los cuidados, agravada
por la incorporacion de las mujeres al mercado laboral y la insuficiente respuesta

de las politicas sociales.

Ademas, se espera un cambio de la atencion a la cronicidad desde la atencion
hospitalaria a la comunitaria, especialmente a la domiciliaria donde la enfermera

tiene un rol prominente y autbnomo.

Aunque el objetivo de la TSE no es proporcionar recomendaciones basadas en
la evidencia para la practica, el hecho de conocer el fenémeno y sus conceptos
relacionados en profundidad puede ser util para cuidar de manera integral a los

pacientes con LCRD en la comunidad.

La TSE puede ayudar a la enfermera a posicionarse en el equipo interdisciplinar
como lider en la gestién del cuidado integral a los pacientes con LCRD, delimitar
su rol y colaborar en el equipo interdisciplinar sin descuidar los protocolos
locales. La TSE también puede ayudar a la enfermera de APC en el contexto de
alta carga de trabajo a identificar las practicas que aportan valor y son

significativas como son:

e Mantener de relaciones simétricas en el entorno comunitario favoreciendo la
toma de decisiones compartidas y proporcionar atencion centrada en la

persona y su contexto involucrando a los cuidadores y la familia.

e Actualizar los conocimientos y habilidades para poder desempefiar todas las
competencias en la atencion al paciente con LCRD y consultar en caso de
duda con una EPA-HCC para garantizar la correcta identificacion de los
mecanismos etioldégicos que causan las LCRD y poder trabajar en su

correccion.
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Promover la enseflanza de prevencion en pacientes con dependencia y sus
cuidadores ya sea en actividades grupales o individuales y ofrecer educacion
para las personas que ya presentan LCRD, sobre todo, en los factores
modificables que afectan a la progresion de la cicatrizacion y en estrategias
de afrontamiento para mejorar la calidad de vida.

Evaluar de manera periodica la progresion de la cicatrizacion y la CVRS con

escalas validadas, si estan disponibles en personas con LCRD.

Mejorar la accesibilidad a los servicios sanitarios de las personas con LCRD
para reducir la frecuencia de las complicaciones haciendo uso de la gestion
de casos si esta disponible, y fomentando la longitudinalidad y la continuidad

asistencial para una atencion coherente mejorando los registros.

Utilizando el marco de referencia que ofrece la TSE, se podria implementar
un programa especifico en los EAP para pacientes dependientes. Mediante
el establecimiento de una comision de dependencia interdisciplinar y
reuniones periddicas, seria posible compartir casos clinicos y consensuar
decisiones terapéuticas, ademas de valorar la asistencia del paciente o

cuidador a las mismas.

Este modelo de atencion interdisciplinar podria implementarse incluyendo
diferentes niveles asistenciales como el ambito hospitalario, sociosanitario y

residencial.

Los estudios futuros podrian centrarse en expandir esta teoria mas alla del

territorio y observar si la vivencia es diferente en el dmbito rural donde la

dependencia es mas acusada y el acceso a los recursos mas complejo.

Por ultimo, se ha descrito una brecha entre el estudio de las diferentes etiologias

de heridas en beneficio de las Ulceras venosas, las LPP y las ulceras de pie

diabético'1®, por lo que otros estudios podrian enfocarse en la vivencia de otro

tipo de heridas menos prevalentes utilizando la misma metodologia.
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CAPITULO 8: CONCLUSIONES

Cada nuevo comienzo viene del final de algun otro comienzo.

Séneca

225



El presente estudio ha permitido comprender en profundidad la atencién a las

personas con LCRD en el ambito comunitario, aportando una vision integral del

fendmeno desde la perspectiva tanto de los pacientes como de los profesionales

de enfermeria. A continuacién, se presentan las conclusiones relacionadas con

el primer objetivo: conocer los elementos que configuran una TSE para pacientes

con LCRD por parte de la enfermera de APC:

El conocimiento existente destaca que la atencion enfermera comunitaria a
pacientes con heridas es compleja, especialmente en el domicilio, donde
influyen las altas precoces, falta de formacién médica, trabajo en solitario y
simetria en las relaciones. La prevencién y un enfoque holistico son
esenciales, al igual que la continuidad asistencial, la comunicacion efectiva y
la participacion de especialistas, especialmente ante heridas complejas que
afectan intensamente la calidad de vida, sobre todo por el dolor.

El cuidado de personas con heridas en la comunidad incluye un gran namero
de actividades de enfermeria que a menudo se basan en la experiencia mas
gue en la evidencia. Las heridas impactan profundamente en la calidad de
vida de los seres humanos, provocando experiencias Unicas Yy
multifactoriales. El entorno que rodea a la persona influye enormemente en
los cuidados. Ademas, cuando una herida no cicatriza, se produce una
afectacion profesional significativa, y las enfermeras suelen percibir que sus
conocimientos sobre el manejo de estas situaciones son insuficientes, lo que

genera frustracion e inseguridad.

La experiencia de las personas con LCRD esta influida por factores
personales, profesionales y contextuales. Destacan la actitud del paciente, la
adaptacion a la dependencia, el alivio de la presion y las caracteristicas de la
herida. Son claves la continuidad asistencial, la coordinacién entre niveles y
la intervencion profesional, en interaccion con el entorno fisico,
socioeconémico y familiar. Todo ello repercute en la calidad de vida,
afectando a los sintomas fisicos, la funcionalidad fisica, al bienestar

psicolégico y a la funcionalidad social.
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Los facilitadores clave en el abordaje de las LCRD en la comunidad incluyen
el conocimiento previo de las enfermeras, su actitud positiva y autonomia, el
uso del proceso enfermero con enfoque holistico, la existencia de redes
profesionales y la implicacion activa de cuidadores familiares. La continuidad
asistencial, el uso de escalas validadas y los programas de gestion de casos
también refuerzan la calidad de los cuidados. No obstante, persisten barreras
relevantes como la escasa formacion en heridas, la sobrecarga asistencial,
la falta de financiacion, la fragmentacion del sistema y la desigualdad en el
acceso a recursos, lo cual se ve agravado por problemas de comunicacion
entre niveles, registros inconsistentes y delegacion de cuidados a cuidadores

también dependientes.

Posteriormente, se presentan las conclusiones relacionadas con el segundo

objetivo: construir una primera aproximacion a la conceptualizacién de una TSE

para pacientes con LCRD en la comunidad:

A partir del anadlisis de los resultados obtenidos, se ha construido la TSE
Itinerarios Paralelos. Esta teoria propone que la vivencia de las personas con
LCRD en el &mbito comunitario se configura a partir de cuatro dimensiones
gue transcurren simultaneamente: la atencién en la comunidad, la situacion
de dependencia, la progresion de la cicatrizacion y la vivencia individual. De
la relacidn entre los conceptos formulados se derivan proposiciones teéricas

que refuerzan el potencial explicativo de esta TSE:

= El inicio de la prevenciéon de las LCRD debe coincidir con el inicio de la
dependencia.

» Las LCRD generan un impacto sustancial en la calidad de vida.

» Las LCRD son consecuencia de un diagndstico principal y suelen recibir
escasa atencion en fases iniciales.

» La necesidad de cuidados para tratar las LCRD incrementa la
dependencia ya existente.

» La EPA puede contribuir significativamente a la mejora de resultados en
salud mediante la gestion experta de estos cuidados.
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Se han desarrollado los conceptos del metaparadigma enfermero: persona,
enfermeria, salud, entorno global y cultura; asi como los elementos
fundamentales: el objetivo, el beneficiario, el papel del profesional, el origen
de la dificultad, la intervencion profesional y las consecuencias que pueden
permitir conectar la TSE con otras de mayor nivel de abstraccion en futuras

investigaciones.

El rol de la enfermera de APC incluye su actuacion tanto en el centro de salud
como en domicilio a lo largo del proceso vital del paciente. Su abordaje se
basa en el proceso enfermero y en una valoracion holistica. Aunque muchas
acciones son delegadas, la enfermera lidera la gestion de los cuidados,
coordina con el equipo interdisciplinar, documenta la evolucion de las heridas
y garantiza la continuidad asistencial. A pesar del desgaste emocional que
puede implicar este tipo de cuidados, la mayoria de las enfermeras
manifiestan satisfaccion profesional, siendo claves el apoyo entre
compaferas y un entorno colaborativo para sostener su compromiso y

bienestar.

Finalmente, se enumeran las implicaciones de la TSE para la préctica clinica, la

investigacion y la docencia:

Puede ser util para definir el rol de la enfermera dentro del equipo
interdisciplinar

Puede servir de apoyo para desarrollar programas para la atencion integral a
la dependencia dentro de los EAP y entre diferentes niveles asistenciales
Se recomienda seguir ampliando la teoria verificando si los mismos
supuestos son ciertos, teniendo en cuenta aspectos como la brecha rural de
la dependencia o estudiando lesiones menos prevalentes

En el ambito docente, puede ser de utilidad en estudios de pregrado para
trabajar los niveles de abstraccion en asignaturas como Enfermeria
Fundamental, mientras que en estudios de posgrado puede servir para
profundizar en la metodologia del desarrollo de teoria en las Ciencias de la

Enfermeria.
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CAPITULO 10: ANEXOS

Somos lo que hacemos repetidamente. La excelencia, entonces, no es un acto,
sino un habito.

Sécrates
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Anexo 1. Hoja de recogida de variables de pacientes

Listado de variables sociodemograficas

Edad

Género

Etnia

Estado civil

Nivel de estudios

Vivienda

« Vive solo
e Con el cuidador
o asalariado
o familiar
o Con otras personas

Clinicas

Sintomas

Dolor

Exudado

Olor

Picor

Funcionalidad fisica

Suerfio

Movilidad

AVD

Vitalidad

Bienestar psicoldgico

Autoconcepto

Estado de animo

Ansiedad y preocupacion

Autoeficacia y dependencia

Funcionalidad social

Participacion social

Aislamiento
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Cuidados enfermeros

Lugar de atencion « CAP
e Domicilio
Tipo de LCRD e Lesion por presién y cizalla
e Lesidn cutanea asociada a
la humedad

e Lesidn por roce-friccion
e Lesion mixta o combinada
o Desgarro cutaneo

Tiempo de evolucion

Categoria de la lesién
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Anexo 2. Guion para entrevistas y grupos focales

Cédigo
paciente/grupo

Fecha [
Hora inicio
Hora finalizacién
ABS
Tiempo de
evolucion de las
LCRD / Aios
experiencia en
LCRD
Dimensiones Sintomas
e Dolor
e Exudado
e Olor
e Picor
Funcionalidad Fisica
e Movilidad
e« AVD
e Suefio
Bienestar psicoldgico
o Estado de animo
« Ansiedad
Funcionalidad Social
« Participacion social
« Aislamiento
Observaciones Presunciones
Valores
Elementos fundamentales
o El objetivo
o El beneficiario
o El papel del profesional
« El origen de la dificultad
e Laintervencion profesional
« Las consecuencias
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Anexo 3. Articulo 1: Impacto de las lesiones por presion en

un paciente post COVID-19

ARTICULOS ESPECIALES
CASOS CLINICOS

Impacto de las lesiones por
presién en un paciente post
Covid-19

INDEX | osen oo,

DE ENFERMERIA Joan Enric Torra-Bou,3 (htesiorcid.orgi0000-0001-9410-4668)
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ARTICULOS ESPECIALES

Introduccion

Las lesiones por presion (LPP), ahora
incluidas dentro del marco de las lesiones
cutaneas relacionadas con la dependencia
(LCRD),! son un problema de salud
publica de gran magnitud en todo el
mundo por su prevalencia,? mortalidad,**
impacto en la calidad de vida de los pa-
cientes™ y los cuidadores”® y considera-
ciones econdmicas,” éticas, legales y de
seguridad del paciente'® que conllevan.

Se considera que las LPP ocurren
dentro del contexto de otras comorbilida-
des o como consecuencia de ellas y por
ello, es dificil aislarlas para valorar su
influencia por separado.'' Por tanto, el
impacto de las LPP y su tratamiento en la
calidad de vida debe medirse con instru-
mentos diferentes de los de la calidad de
vida percibida general o relacionada con
otras condiciones.'? En la literatura con-
sultada destaca el trabajo de Claudia
Gorecki que profundizé en el estudio de
la calidad de vida (CV) en los pacientes
con LPP generando evidencia sobre el
impacto que las LPP y las intervenciones
que éstas conllevan tienen en la CV y la
carga que causan a los pacientes.'*1®

Segtin los datos del Instituto Nacional
de Estadistica (INE) las estancias hospi-
talarias causadas por la pandemia por el
Covid-19 han sido considerables.'” Ade-
mas, estudios realizados en nuestro pais
sobre la relacién entre LCRD y la infec-
cion por Covid-19 muestran que las tilce-
ras por presion adquiridas en el hospital
fueron més frecuentes en el grupo de la
Covid-19 durante la primera ola.'®

A pesar de la gran afectacion que las
LPP tienen en la calidad de vida de las
personas'>'% y su gran prevalencia en
pacientes hospitalizados con Covid-19,"
en la literatura consultada no se encuen-
tra ningtin estudio con abordaje cualitati-
vo sobre la afectacion en la calidad de
vida de los pacientes con Covid-19 y
LPP, lo que lleva a los investigadores a
plantearse la realizacién de una investi-
gacion cualitativa para dar respuesta a
los siguientes objetivos del estudio: (a)
Conocer las necesidades, significados,
percepciones y vivencias de las personas
con LPP después de ingreso en UCI por
Covid-19; (b) Conocer el impacto de la
LPP en las personas después de ingreso
en UCI por Covid-19.

CASOS CLINICOS

Método

Para ello se realizé un estudio de caso
bajo abordaje cualitativo con el propésito
de indagar sobre comportamientos y
emociones a través de la experiencia del
sujeto.? Se realizé un estudio de caso
tipificado como tnico, tedricamente
decisivo por la excepcionalidad.? El
caso estudiado destaca porque se trata de
una persona contagiada en la primera ola,
antes de decretarse el estado de alarma,
laboralmente activo y que recibi6 cuida-
dos en diferentes servicios y niveles
asistenciales, publicos y privados, en los
centros y a domicilio y la riqueza de su
experiencia puede ayudar a la consecu-
cion del objetivo del estudio.

Se utilizé la técnica de la entrevista
semiestructurada, descrita por Flick co-
mo aquella en la que la persona que rea-
liza la investigacién tiene un grado de
control sobre los temas que se van a
tratar.?? Se elaboré un guion basado en el
marco conceptual de calidad de vida del
paciente con LPP'® de Claudia Gorecki
(tabla 1) y ampliando la exploracién a
todas las dimensiones de la persona”
para detectar nuevas necesidades de
cuidados. Se centré en el relato de la
biografia de la enfermedad y se exploré
el significado de “tener tilcera” desde una
perspectiva integral: biopsicosocial y
espiritual.

Tabla 1. Guion entrevista

Sintomas Dolor
Exudado
Olor
Picor
Funcionalidad  Suefio
fisica Movilidad
Actividades de la vida diaria
Vitalidad
Bienestar Autoconcepto
psicolégico Estado de animo

Ansiedad y preocupacion
Autoeficacia y i
Participacion social

Funcionalidad
social

La entrevista se llevo a cabo por dos
investigadores expertos en metodologia
cualitativa y heridas respectivamente, en
el domicilio del paciente, después de que
este diese su consentimiento informado
por escrito, el dia 30 de abril de 2021.

La técnica de analisis de los datos se
realizo en diferentes fases: (1) transcrip-
cion de verbatim, (2) organizacion y
sistematizacion del material para el and-
lisis, v (3) andlisis temdtico segin la

teoria fundamentada de Strauss y Corbin,
en la cual se crean conceptos a partir de
categorias que forman un marco teérico
emergente mediante categorizacion
abierta, axial y selectiva.’® Esta codifica-
cion fue realizada y contrastada por dos
investigadores, uno de ellos no partici-
pante en la entrevista.

Se siguieron los criterios de rigor en
investigacién cualitativa: el andlisis de
los datos se realiz6 por pares, se llevé a
cabo una descripcion exhaustiva de todos
los aspectos de la entrevista en profundi-
dad aplicando la checklist Consolidated
criteria for reporting qualitative re-
search COREQ® y los entrevistadores
adoptaron una posicién de neutralidad,
imparcialidad y sin juicios para evitar
sesgos. Asimismo, el verbatim fue en-
viado al participante para su validacién y
se mantuvo la confidencialidad de los
datos mediante nombres ficticios. Los
datos fueron guardados en bases de datos
seguras institucionales.

El participante recibié una hoja de in-
formacion del estudio y firmo el consen-
timiento informado, ademés de la autori-
zacion para la toma y reproduccion de
imdgenes y grabaciones.

Resultados

Descripcion del caso. Manel es un hom-
bre de 58 afios, director comercial de una
empresa y convive con su pareja Clara en
Barcelona. El 13 de marzo de 2020 tiene
que abandonar su puesto de trabajo al
encontrarse enfermo. Segtin pasan los
dias su estado empeora y presenta fiebre
alta por lo que después de intentar con-
tactar con el 061, el dia 22 de marzo
Clara decide llevarlo a urgencias del
Hospital.

Tras varios dias hospitalizado en
planta, Manel ingresa en la UCI el dia 27
de marzo. Al principio Clara recibia
informacién de su estado de salud por
teléfono hasta que, a finales de mayo
comienza a visitarlo en la UCI. En ese
momento se entera que tiene varias le-
siones por presién en el sacro, codos y
rodillas en estado muy avanzado. En la
UCI comienza a ser atendido por una
enfermera de préctica avanzada (EPA) en
cura de heridas complejas: Judith. Ella es
la figura que lidera las curas, marca las
pautas e informa a la familia y al resto de
profesionales de la evolucion de las
mismas.
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El 17 de junio Manel sale de la UCI y
es ingresado en planta donde le colocan
una superficie especial para el manejo de
la presion (SEMP) dindmica. En este
entorno son las enfermeras de planta
quienes le hacen las curas con la supervi-
sion de Judith, quien realiza el segui-
miento. Durante el ingreso se le coloca
una terapia de presion negativa (TPN)
que acelera la cicatrizacion de la LPP del
sacro. La preparacién al alta es abordada
correctamente y la EPA forma a Clara en
la realizacion de los cuidados.

Después de 187 dias ingresado, 86 de
ellos en la UCI, el 25 de septiembre
Manel es dado de alta al domicilio

CASOS CLINICOS

También refirié afectacién a nivel de
funcionamiento fisico con una repercu-
sion importante en la dependencia para
las actividades de la vida diaria y la mo-
vilidad: “Al principio estabas muy inco-
modo tenia que estar sentado, pero no se
podia menear pero estaba incomodo
entonces era una situacién un poco,
¢no? Estds muy cansado no te puedes
menear solo puedes moverte en silla de
ruedas, pero sentado tampoco estds
bien”

A nivel psicolégico y social presenté
bajo estado de animo y aislamiento social

Tabla 2. Resumen de los resultados

donde seran las enfermeras del Cen-

gente con gente entonces me obligaba a
salir”. “Tener que depender continua-
mente de alguien para que te venga a
hacer la cura™.

La vivencia unica del proceso de te-
ner tlceras se vio afectada por factores
personales pero también del entorno
como la situacién de pandemia: “Es
dificil valorar la tilcera en si con todo lo
que ha pasado porque yo diria que es un
conjunto y ademds con la situacién ac-
tual eso también tiene mucho que ver "
“Seguramente la llaga era lo de menos
que estaba pasando por alli en la UCI de

todo lo que me pasé. Seguramente
esto era lo de menos”.
Uno de los elementos que mas

aparecieron en el analisis fue la
funcion de la enfermera experta en

cura de heridas: cree que las enfer-

meras son los profesionales que
lideran el proceso de cura de heri-
das. Los elementos que destaco

Como positivos en una cura experta

son: ilusién, disfrute, ganas, gusto,
confianza, prudencia, delicadeza,

informacion de tratamiento y evolu-
cién, tiempo, flexibilidad y adapta-
cion. En general, cuidados integrales
con una vision holistica, tener el
foco en la herida pero dentro del
contexto: “Lo primere que notas es
que estdn haciendo algo con ilusion.
Ves que disfrutan y piensas cémo
disfrutar con una mierda como esta
tan grande. Pero les ves que tienen
las ganas estas, que estdn haciendo
algo que con ellos lo estdn disfru-

tando y les estd gustando. Entonces
ya de entrada ya esto te da una

confianza. Que han sido muy pru-

dentes muy prudentes al manipu-
larme la llaga, la tlcera con el

tro de Atencion Primaria (CAP) de  Vivencia Persona
referencia las encargadas de realizar Covid-19
los cuidados. Clara le acompafia al  ——— g';;:as
CAP cada 48 horas en silla de m‘?‘ Funcionamiento Fisico Movilidad
das en un trayecto que dura 30 mi- Actividades de la vida diaria
nutos. Cada dia le atiende una profe- Incomodidad
sional diferente y el plan de cuida-  Funcionamiento Psico- Estado de animo
dos no esté registrado de forma 9% - SEETEPATT
. . Funcionamiento Sccial Participacién

adecuada y es el propio paciente y Relaciones
su cuidadora, quienes han de infor- " Cyras Ambito Hospital
mar sobre el tratamiento a seguir. Comunidad
Vive las curas como la realizacion Tratambanios g’émcmb'a““s
de una intervencion técnica sin una TN
figura de liderazgo. Durante las Elementos llusién
curas en el CAP debe comprar los Ganas
apdsitos y otros productos sanitarios ES:;?:;:
necesarios en la farmacia, lo que le Pasion
conlleva un gasto aproximado de Dedicacién
50€ a la semana. Liderazgo

Después de unas semanas man- , Flaxbilidad

. Coste economi-  Materiales
teniendo de las curas en el CAP, a ©
través de unos amigos conocen a " Comunicacien Diagnostico
Xavier, un EPA de la comunidad Evolucién
que comenzara a realizarle cuidados Consentimiento
a domicilio. Gracias a la donacion "™ F;;?:Jn:gg:\én
de material y del tiempo de enferme- El porqué
ria por parte de Xavier, estos cuida- _Espifitualidad Esperanza

bisturi o las pinzas, muy cuidado-

dos no repercutieron econémica-
mente en Manel y Clara. El 15 de abril
de 2021 es el dia del alta de las LPP.

Andlisis temdtico de la entrevista. Los
hallazgos principales del andlisis de las
categorias (tabla 2) fueron: la presencia
de signos y sintomas donde destaco el
dolor en el lugar de la tlcera. El partici-
pante explico: “Es que yo he sufrido
mucho. Pero mucho. Hay momentos en
que se podrian borrar mi vida del dolor,
de llorar de dolor de la tlcera. Alli en el
hospital cuando estaba sentado en ese
butacon. Lo recuerdo, horrorosos™

y menor participacién en actividades
sociales, algo fundamental para su bie-
nestar, aunque hubiera tenido peores
repercusiones si hubiera presentado més
olor y exudado. También expresa la
dependencia de las curas: “Si que ha
habido momentos que dices, hostia la
tilcera me estd tocando las narices. Me
estd privando de hacer cosas o sencilla-
mente estar bien conmigo mismo”.
“Pues que decidi no salir de casa, pero
tampoco puedes no salir de casa. Yo
también he sido o soy una persona bas-
tante social y me gusta el contacto con la

s0s... mostraba actitud de liderazgo
destacando: el trato, cémo se referian a
ella el resto de profesionales y como
informaba del proceso... Me sentia mds
sequro con el modelo del hospital. Por-
que veia que habia una linea de conti-
nuidad de seguir una linea de trabajo y
que habia una pauta y habia una perso-
na que controlaba”.

Respecto a las repercusiones econé-
micas de padecer una lesion por presién
refirié: “Yo creia que el material todo
este entraria si iba al CAP, que el CAP
pondria los recursos necesarios para
hacer esta cura. Es decir, no, me sor-
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prendié mucho cuando me dijeron no, el
material lo tenéis que poner vosotros.
¢Cémo? Estamos pagando una burrada
cada mes para mantener la sequridad
social, que ya sé que es muy caro, pero
bueno, pagamos mucho en nuestras né-
minas nos descuentan mucho dinero y
practicamente no lo usamos...”.

Describio la comunicacion de la in-
formacion en todas las fases del proceso
como esencial, la comunicacion del
diagnostico, la comunicacién sobre la
evolucion de la herida y el tratamiento a
seguir y también la informacion y la
formacion al alta para mitigar la preocu-
pacion: “;ahora qué haremos solos en
casa?”,

Refirié que se le informaba sobre las
técnicas que se iban a realizar y se le
pedia el consentimiento para ser obser-
vado por estudiantes u otros profesiona-
les. Una vez epitelizada la herida, man-
tiene la precaucién por la recidiva de las
lesiones por presion en proximos ingre-
sos: “miedo a cualguier ingreso, hospita-
lizacion a que se me vuelva a abrir”.
“Seré mds consciente de lo que tengo”.

Explicé, por otro lado, problemas de
comunicacion interprofesional en las
curas a nivel ambulatorio en cuanto el
tratamiento a seguir. La ausencia de
registros adecuados hacia que los profe-
sionales les preguntaran a ellos el trata-
miento a seguir: “del CAP no podemos
opinar porque pobres chicas cada vez
era una diferente y cada vez lo tenian
que explicar el qué y se los llevaban
nosotros todo, es decir que no. Si que
alguna opinaba pero...”.

En la dimension espiritual se planted
preguntas del tipo: ¢Por qué a mi? Inten-
tando entender el significado. No se ha
comparado con otros pacientes del hospi-
tal en lo referente a las heridas: “El por-
qué siempre lo tienes a punto. El porqué
de las cosas, es decir, el ;por qué me he
tenido que llagar tanto yo? Piensas que
no sé si la otra gente se ha llagado por-
que tampoco me ha preocupado mucho
saberlo”.

La esperanza de curacion y la buena
evolucion de la tlcera le fue de gran
ayuda: “Yo digo que forma parte del
cuadro general que he sufrido, estoy
sufriendo, porque todavia lo estoy su-
friendo. Pero precisamente la tilcera era
de las cosas que habia un futuro bueno,
es decir, que le veias un futuro que dices
la ulcera acabard por no existir. Serd un

CASOS CLINICOS

recuerdo, en cambio las otras cosas
estdn para ver como acaban y nadie te
dice como acabaremos. Nadie puede
pronosticar como acabaré”.
Transversal a todo el proceso se pro-
dujo un aprendizaje de la experiencia
vivida que dio lugar a estrategias de
prevencion que se pondran en marcha
para que no haya recidivas en el futuro.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio
coinciden con la literatura consultada en
lo que se refiere al impacto y el sufri-
miento que causan este tipo de lesiones,
pero sobre todo en la frustracion de saber
que se podia haber evitado.?®

Por otro lado, el hecho de padecer
una LPP y depender de otras personas
para las curas emerge como un tema
importante como sefialan estudios ante-
riores en los que la presencia de una LPP
cred un nivel de dependencia de los de-
mas que algunos pacientes describieron
dificil de aceptar, porque tenian que
adaptarse al horario de otra persona en
lugar de tener control sobre sus propias
actividades."

Otro aspecto que se identifica en el
andlisis es el perjuicio econémico. Mu-
chos de los tratamientos indicados para
las curas no estan financiados y tienen
que ser aportados por el paciente. Hay
concordancia con la bibliografia y la
escala Wound-QoL que lo recoge como
item.*”

Respecto a las investigaciones pre-
vias de Gorecki sobre calidad de vida en
pacientes con LPP,' destaca como nove-
dosa la dimensién espiritual y la necesi-
dad de comunicacion efectiva de la in-
formacion.

Por otro lado, los resultados de nues-
tro estudio coinciden con los de estudios
previos que sefalan la dificultad del
participante en separar la experiencia de
la LPP de otras comorbilidades.'"*® Este
punto queda patente en el nuevo marco
teérico’ que denomina a estas heridas
LCRD por ser la dependencia el tinico
factor que estd presente en todos los
sujetos que las padecen y refuerza la idea
de que las LPP nunca ocurren de forma
aislada.

La preferencia por el lugar de aten-
cion de los pacientes es el domicilio,
como se muestra en otros estudios,* sin
embargo, la figura de la enfermera de

practica avanzada no siempre esta dispo-
nible en la comunidad y dependiendo de
la organizacion de los centros no siempre
se produce la continuidad en las visitas,
un elemento clave en la calidad asisten-
cial.*

Conclusiones

El impacto de las LPP en todas las
dimensiones calidad de vida es conside-
rable, ademas de verse afectadas otras
esferas como la espiritual y la econdmi-
ca; sin embargo, hay pocos estudios que
exploren este fendmeno en profundidad.
El abordaje cualitativo de la experiencia
de padecer una LPP ha permitido identi-
ficar variables y aspectos de gran interés
y utilidad para mejorar el cuidado de
pacientes con dicha patologia.

Los estudios analizados anteriormen-
te tuvieron lugar o bien en la comunidad
o en el medio hospitalario. Sin embargo,
el caso del presente estudio explora la
vivencia de tener LPP tanto en el medio
hospitalario como en la comunidad, en el
centro de salud y a domicilio, por enfer-
meras generalistas y enfermeras de prac-
tica avanzada y revela dreas de interés
para futuras investigaciones de mayor
envergadura.

Poniendo el estudio en el contexto del
nuevo marco teérico le las lesiones rela-
cionadas con el compromiso vital severo
(LCCVS)® publicado por Francisco
Pedro Garcia-Fernandez, nos lleva a
hacernos la siguiente pregunta: ;Pode-
mos considerar esta LPP como un acci-
dente o evento adverso del tipo LCRD o
por el contrario estariamos antes una
LCCVS? Si asi fuera: ;Cémo cambiaria
la vivencia del paciente? ;Y la de su
cuidadora?

Los estudios instan a superar el mo-
delo biomédico y brindar cuidados holis-
ticos, desde una perspectiva biopsicoso-
cial, que favorezcan el bienestar y permi-
tan a las personas con LPP continuar con
su proyecto de vida.*' Sin embargo, no se
encuentra en la literatura un modelo o
teoria para abordar a los pacientes con
LPP u otras LRCD que guie la practica
en esta situacién especifica y asegure su
concordancia con el método y lenguaje
enfermero; por lo que se recomienda,
para lineas de investigacion futuras,
realizar mds estudios que profundicen en
la vivencia de la persona que padece LPP
para poder generar planes de cuidados,
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guias, protocolos y teorias que guien la
préctica para abordar de forma sistemati-
ca todos los aspectos del fenémeno.

Respecto a las limitaciones referentes
a la técnica utilizada para obtener los
datos, consideramos las referidas al sesgo
de memoria selectiva, telescopico, atri-
bucion, exageracion y los posibles pre-
juicios culturales y de otros tipos de los
investigadores. Para minimizar estos
efectos, se llevo a cabo la triangulacion
de los datos mediante la participacion en
la entrevista de la cuidadora y la codifi-
cacion, analisis y discusion de los datos
por parte de dos investigadores diferen-
tes.

Ademas, en la literatura consultada,
no se ha podido localizar ningtin trabajo
cualitativo sobre LPP en Espaia en el
contexto de la Covid-19, por lo que la
falta de estudios de investigacion previos
sobre el tema puede hacer dificil la con-
ceptualizacion de nuestro estudio dentro
del marco tedrico.
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community: a scoping review

Clinical focus

Nursing care in patients with
dependency-related skin injuries in
the community: a scoping review

Abstract

Purpose: Dependency-related skin injuries
(DRSI) occur in people who need a high level
of support to carry out day-to-day activities.
Owing to the ageing population, the number of
people at risk of DRSI is increasing. Most wound
care is performed by nurses in the community.
This scoping review aimed to identify the extent
of literature on nursing care for patients with
or at risk of developing DRSI living in their
own home. Materials and methods: A scoping
review was conducted. Results: A total of 28
studies met the inclusion criteria and four main

themes emerged: features of the community
setting; wound types, causes and management;
prevention strategies around aetiology and
holistic care; care management and local wound
care. Conclusion: Although most wounds occur
in and are treated in the community, there is a
paucity of research on wounds in this setting.
The care of patients with DRSI in the community
is complex and prevention according to the
individual aetiology of each lesion is the key
factor in wound care.

m Community nursing m Dependency-related skin injuries m Home nursing m Moisture-associated skin

damage m Pressure ulcer m Skin tear
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ependence 1s a state in which people, because they lack
or have lost physical, psychological or intellectual
autonomy, require significant assistance or help in

carrying out their usual day-to-day activities (Council of Europe,

1998). In Europe, there is a demographic trend towards an ageing
population, which leads to a growing prevalence of long-term
conditions and wounds. This results in increased reliance on care,
which coincides with a reduction in hospital beds and rising
healthcare costs. More cost-efficient ways of organising healthcare
are being developed, including providing care for patients in
their own homes (Probst et al, 2014).

The way in which people interact with the environment,
because of their dependence, can lead to skin lesions. These
lesions are often called pressure injuries (PI), because this is the
main causal mechanism (Torra et al, 2017). However, a more
comprehensive theoretical framework for classification  was
created in 2014, and injuries in this group of people are now
classified as DRSI (Garcia-Fernandez et al, 2014) and include
imjuries from pressure, friction and a range of forces, moisture-
associated skin damage and skin tears. This new designation and
classification make it possible to understand the relationships
between different causal elements (pressure, friction, shear stress
and moisture) and facilitates identifying interventions for
prevention and treatment.

These lesions appear in patients with some type of dependence,
regardless of age, disease process or disease status. These people
are unable to care for themselves and depend on a third person

for this, such as a professional or f:

ily caregiver.

Although these lesions generally appear in patients who are
immobile, incontinent or confined to bed, they can also be
observed in children or those who are temporarily dependent
while undergoing diagnostic or treatment
(Garcia-Ferniandez et al, 2014).

DRSI are a major worldwide public health problem in terms

procedures

of: prevalence (Demarré et al, 2015); mortality (Nolasco et al,
2003; Takahashi et al, 2008); impact on patients and caregivers
(Baharestani, 1994; Garcia-Sinchez et al, 2019a); quality of life
(Langemo, 2005); economic effects (Torra-Bou et al, 2017);
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ethical and legal aspects (Soldevilla Agreda and Navarro
Rodriguez, 2006; Cuculic et al, 2015; Seyhan, 2018), and patient
safety (Torra-Bou et al, 2016).

The latest prevalence study carried out by the Spanish
Pressure Ulcer and Chronic Wounds Advisory Panel in
2017 found that in people receiving care at home from
healthcare services, the prevalence of DRSI was 6.11%.
By type of injuries, these were: PI: 4.79%; moisture: 1.39%;
friction: 1.81%; combined injuries: 1.05%; and skin tears:
1.05%. Injuries occurred in the patient’s home in 83.3% of cases;
only 16.7% were of no socomial origin (Garcia-Fernindez et
al, 2019b).

Although studies quantifying this are scarce, wounds
constitute a major cost to health services in terms of practitioner
time, length of hospital stay, costs of additional treatments and
tests, and loss of productivity and legal costs; this varies in the
literature and accounts approximately for 0.4%—5.2% of total
health expenditure in some Western countries (Demarré et al,
2015; Torra-Bou et al, 2017).

Wound care in the home

An estimated 70-90% of wound care in Europe is conducted
within the community and at least 50% of the workload of
primary care nurses is spent on this (Probst et al, 2014).

Many dependent patients receive care at home because they
are unable to attend primary care centres. The development of
home-care programmes has been a consequence of the increase
in life expectancy, changes to traditional family structures, fewer
hospital stays and a shortage of nursing homes and social and
health centres, together with the desire of older adults to
continue living in the community (Gené Badia et al, 2011).

Home-based community care is influenced by how well
primary care in each country is developed, and there are many
differences in the models between countries. The same is true of
the community nurse role (Torra-Bou, 2021).

Practitioners in all clinical settings who care for individuals
with PI must be acutely aware of and sensitive to their impact
and issues surrounding the patients” health-related quality of
life (QoL). These effects are significant, ongoing and unique
to each individual,and appropriate care is required. Education
for practitioners so they can provide care that is individualised
and customised to patients’ needs and their QoL goals is
mandatory (Langemo, 2005).

Review aim

This review is socially relevant given the progressive increase in
life expectancy in the population, and thus in dependency, and
meeting consequent needs is a priority for clinical practice
(Gorecki et al, 2014). Additionally, this review is relevant to the
nursing discipline as it is the nursing profession that is responsible
for wound care (Pancorbo-Hidalgo, 2021).

Furthermore, as the European Wound Management
Association (EWMA) (Probst et al, 2014) states, there is a
paucity of research focusing on home wound care from a clinical

perspective, as well as a lack of guidelines and recommendations
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on providing the best care to patients with wounds and their
families in the home-care setting.

To consider the above issues, the review question was: “What
is known from the existing literature about the provision of
nursing care to patients with or at risk of developing DRSI in
the community setting?’

This scoping review aimed to identify the extent of the
literature regarding nursing care of patients with or at risk of

developing DRSI in the community.

Methods

The methodology for this scoping review was based on the
framework outlined by Arksey and O’Malley (2005). This was
selected as the purpose of the review was to identify knowledge
gaps, scope a body of literature and clarify concepts rather than
provide evidence to inform practice (Munn et al, 2018).

The review included the following five key phases: identifying
the research question; identifying relevant studies; study
selection; extracting and charting the data; and collating,
summarising and reporting the results.

The optional consultation with professionals, patients and
families was not conducted. No critical appraisal was carried
out; while Arksey and O’Malley (2005) have stated that quality
assessment does not form part of a scoping review, they
acknowledge this is a limitation of the method.

The core concept examined in the scoping review
was the care of patients with DRSI by community nurses,
focusing on elements such as the need for care and interventions.
The participants were adults (aged 218 years old); paediatric
patients were excluded as dependency is more prevalent
in adults.

Papers about wounds that addressed DRSI but did not focus
on other types of lesions, such as diabetic foot ulcers or leg
wounds, were included in the review.

For the purpose of this review, the authors defined care in
the community setting as that provided by nurses to patients
with DRSI living at home (cared for both at home and in
primary health centres), as the pathway for patients is often
dictated by their mobility and other circumstances that can
change during an episode of care, and as the organisation of care
is heterogeneous between countries.

Hospitals, residential care homes and other settings were
excluded as people in those settings are not receiving care
at home. Studies where the care was provided by professionals
other than nurses were excluded. No geographic location
limitation was set.

Search strategy
The search strategy aimed to find all types of studies published.
A literature search was conducted using the following databases:
PubMed, CINAHL, SCOPUS, World of Science, Google
Scholar, Cuiden, Dialnet, SciIELO and the Cochrane Library.
The following key words and MeSH terms were used:
care, caring, prevention and control, wounds and injuries, risk,
pressure ulcer, incontinence-associated dermatitis, moisture-

associated skin damage, skin tear, skin ulcer, nursing, autonomous
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Figure 1: PRISMA flow diagram showing study selection (Page et al, 2021)

nursing practice, home health nursing, domiciliary care,
domiciliary attention, community nursing, ambulatory care
nursing, primary health care, community health nursing and
primary care nursing. The search strategy was adapted for each
included database.

Only articles published in English and Spanish within
the past 10 years were considered because of the broad scope
of the review question and to find literature that referred to
the latest framework (Garcia-Fernindez et al, 2014) and
changes in the demographic profile and aging of society
(McGraw, 2019).

All papers retrieved were manually screened for title and
relevance and were organised using a Microsoft Excel
spreadsheet. They were manually screened by abstract, and
those selected were imported into the Mendeley bibliography
manager for full article retrieval and duplicate removal.

The authors developed a form to check relevance and
extract study characteristics, such as publication year, publication

type, title, authors, objectives, setting, participants, methods,

intervention, variables and results. All sources were reviewed by

at least two authors.

Results

The search period ran from January 2021 to September 2021.

It ended when all the articles found in each database had been
screened according to the strategy mentioned above.

After 1776 articles had been screened by title, 294 were
selected for abstract screening. A total of 104 articles were
excluded after checking for duplicates, languages different from
English or Spanish, and for covering topics not addressing adult
patients, DRSI or community care. The full texts of the
remaining 190 sources were searched for retrieval, and eight
were not found.

After screening the 182 retrieved articles, 154 were
eliminated for one or more of the following reasons: they did
not discuss DRSI or associated risk/did not include DRSI;
they did not focus on the adult population; they did not discuss
or involve nursing care; and the setting was not set in the
community or did not include community settings. Ultimately,
28 articles were selected and included in the final analysis. The
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses diagram (Figure 1) (Page et al, 2021) summarises
this process.

The articles included in the scoping review were categorised
by year of publication, authors, context, wound type, topic,
country of origin and research method (Table 1). All sources in
the final analysis addressed the three elements of the research
question: nursing care of patients with DRSI; nurses’ care;

and community.
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Community nursing and wound care

Some reviewed articles covered the specifics of care provided to
patients with wounds in the home, and why they differed from
care provided in other settings.

In most cases in the community, a nurse is invited to a
patient’s home. If the patient refuses the care offered, this makes
the situation difhcult for the nurse, and such incidents can
lead to compromised care and the nurse opting to offer some
care rather than none (Lumbers, 2019). As guests, community
nurses seek equal relationships with patients, and conversations
with them about behavioural changes can be difficult
(McGraw, 2019).

Although community nurses are invited to patients’ homes,
they should remain qualified professionals who lead all treatment
discussions. Scheduling time to discuss any concerns can help
improve patient compliance. Understanding and addressing
pain, social isolation and other concerns can help improve
mental health, which supports healing outcomes (Lumbers,
2019).The development of interpersonal relationships enhances
therapeutic care and can directly affect the quality of care
(Probst et al, 2014).

The review also highlights that wound care in primary care
settings can be complex if patients have been discharged early
from hospital and have comorbidities (Lumbers, 2019). In
addition, GPs’ lack of knowledge regarding wound care can
inhibit good cooperation (Aune and Struksnes, 2019).

Furthermore, when nurses encountered hard-to-heal
wounds, they reported that taking care of such patients was
often physically and emotionally difficult. Problems with the
availability of dressings in the home-care sector were also
reported (Probst, 2014).

Home wound care professionals should have levels of
education and competency that enable them to work
independently in the following areas: assessing complex wounds
and wound healing; implementing wound management based
on best practice and evidence; selecting the best products
available; supporting patient independence and involvement in
decision-making; educating patients and informal caregivers in
self-care and wound prevention; documenting wound healing,
symptoms and management; ensuring continuity of care in all
circumstances and conditions; using consultations and various
applications of e-health; and engaging in continuing professional
development to maintain knowledge and skills (Probst et
al, 2014).

As community nurses often work alone, it is imperative they
have access to support to guide clinical decision making, for
example, through expert or specialist nurses, guidelines,
protocols, wound care forums, care pathways and care plans
(Lumbers, 2019).

Role of the wound care specialist

In this literature review, the topic of the role of wound care
specialists commonly arose. Wound specialist positions between
countries vary; for example, there are wound, ostomy and
continence-certified nurses in the US, tissue viability

nurses in the UK and advanced practice nurses (APN) in wound
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care in Spain. Some studies (Bliss et al, 2013; Westra et al, 2013;
Jiménez Garcia et al, 2020) showed that in settings where
specialist nurses were involved, the incidence of wounds was
lower. Specialist nurses usually manage the most complicated
wounds and these have a high rate of healing
and improvement. APNs also reduce costs for patients and
systems as well as referrals to hospitals and play an important
role in coordination.

In home care, wound-care specialists serve as consultants,
using their expertise to establish a comprehensive plan of care
for patients with wounds and collaborating with other team
members. They organise joint visits to educate staff; give
recommendations that are evidence based and in line with best
practice in wound care; obtain and use products that are both
high quality and cost-effective; and provide education to
patients, families and new staff (Appleby, 2011).

Community patient

Some studies in the US, Canada and the UK cited by the
EWMA document (Probst et al, 2014) show that 25-35% of
individuals with wounds in the community are cared for in their
own homes. Significant human and economic costs are
generated through the heavy use of health services and provision
of pressure-redistributing equipment (Jackson et al, 2017a).

One study found that patients with pressure ulcers and their
caregivers preferred home over long-term institutional care for
the treatment of these injuries (Garcia-Sinchez et al, 2019b).

Home care involves some challenges because some patients
attempt to dictate their care when they are at home, disagree
with clinical decisions and refuse to accept the prescribed care.
Discrepancies exist between hospital and community nursing.
In an acute setting, if a patient refuses care, as long as they have
the mental capacity to make a decision, they can sign the
paperwork and discharge themselves (Lumbers, 2019).

Healthcare professionals need to include patients and their
informal caregivers in their care by providing information and
advising them on how to manage a wound at home, where to
obtain dressings, how to choose a dressing and how to cope
with wound-related symptoms (Probst et al, 2014). It is essential
that nurses establish a trusting relationship, provide fully
informed explanations of procedures and obtain patients’
consent (Lumbers, 2019).

Patients must be repeatedly reassured that, while different
nurses may perform the care, the plan of care is recorded in
great detail in their notes and consistency is ensured
(Lumbers, 2019).

A study on the shared decision-making process
(Garcia-Sinchez et al, 2019¢) showed that the facilitators for
home care of pressure ulcers included primary care professionals’
attitudes (closeness, trust and being open-minded to the
opinions of patients and family members) and personal
motivation (positive feelings associated with the implications in
decision-making). Garcia-Sinchez et al (2019¢) also identified
barriers to the process as limitations related to participants’
personal factors (advanced age, disabling pathology and low
educational level); and the health system, such as the influence

of a paternalistic model of care.
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Wound types, causes and management

Pressure injury

Garcia-Sanchez et al (2019b) found that patients considered PI

to be unavoidable, often associated with age, severity of illness,

treatments that they had received or a lack of knowledge on
behalf of the primary caregivers.
A study involving nurses on the root causes of PI at home

(McGraw, 2019) identified reasons related to:

B Patient characteristics such as physical, sensory and cognitive
capacity, motivation and attitude, as well as health
knowledge/ literacy

B Provider characteristics, such as deficits in health knowledge/
literacy, and weak caregiving skills attributed to limited
education and training

B The nature of home healthcare tasks, such as barriers to nurses
inspecting skin integrity (for example, pressure areas in
intimate anatomical locations needed to be checked) and
engaging patients in difficult conversations pertaining to
behaviour change

B Physical
home posed problems in providing pressure-reducing

environment: space in and layout of the
support devices

B The social and community environment, including functions
of the domestic space, maintenance of order and cleanliness

B Medical devices and new technology: power outages and
pressure-relieving equipment needing maintenance

B The external environment, including economic pressures,
limits on the number and frequency of home-care visits and
payments for medical devices.

Skin tears
The prevalence of skin tears in older adults living at home and/
or receiving home care is unknown and may be much higher
than it is in residential settings (Holmes et al, 2013). The
implementation of prevention protocols and training is
fundamental to the management of skin tears in the community
(Vanzi and Toma, 2017), especially in the care of older adults,
infants  or
Carville, 2011).
A number of risk factors have been reported (Stephen-

dependent  persons  (Stephen-Haynes  and

Haynes and Carville, 2011): older age; sex (women are at greater
risk); history of previous skin tears; dry and fragile skin;
medications that thin the skin, such as steroids; ecchymoses;
impaired mobility or vision; poor nutrition and hydration;
cognitive or sensory impairment; comorbidities that compromise
vascularity and skin status, including chronic heart disease, renal
failure and cerebral vascular accident; and dependence on others
for showering, dressing or transferring.

Interventions for skin-tear prevention found in the literature
(Vanzi and Toma, 2017; Brennan-Cook and Turner, 2019)
include: creating a safe environment by ensuring adequate
lighting and removing potential sources of injury (such as
unnecessary equipment); handling patients gently to decrease
shear, friction, trauma or any forceful movement or pull that can
cause tearing; following bathing guidelines to promote skin

integrity and hydration; assessing nutritional status and seeking

dietetic advice to ensure adequate nutrition and hydration,
which affect tissue viability and decrease the risk of falls; and
dressing patients properly to provide an additional protective
barrier to blunt trauma.

Moisture-associated skin damage
should

incontinence-associated dermatitis skin tears and PI. If an area of

Practitioners recognise the differences between
wetness 15 associated with incontinence, the home-care
professional should shift the focus of teaching to good continence
care (Brennan-Cook and Turner, 2019).

As the cause of moisture-associated skin damage is
overexposure of the skin to moisture, the main preventive
measure is avoiding excessive contact of the skin with moisture
(Voegli, 2013).

Prevention and treatment require regular assessment and a
skincare regimen that protects the skin from excessive wetness,
controlling the source of excessive moisture and treating
secondary infections (Voegli, 2013).

Holistic care

The EWMA document (Probst et al, 2014) states that the
cornerstone of managing patients with wounds in the community
is holistic assessment. This encompasses the patient’s physical,
psychological, social, spiritual and economic needs; their personal
resources and empowerment; the living context of the patient
and family; living habits and possible risks of the wound not
healing or ulcer recurrence; signs and symptoms in and around
the wound; efficient use of resources: practitioner knowledge
and skills; wound-care products and technology; and the patient’s
personal and family environment.

Prevention
All personal and professional caregivers should be well-versed in
prevention and basic management strategies, and teach patients
about them (Vanzi and Toma, 2017).

A study on older people’s skincare provides recommendations
for practice. Practitioners should properly assess all skin surfaces,
not just what is readily visible (Brennan-Cook and Turner, 2019).

Home-care professionals should also ask about dryness, rashes,

itching, redness or swelling and recommend skincare products.
Health conditions common in older adults, such as diabetes and
malnutrition, which can aggravate dry skin should also be
assessed. Practitioners should recommend healthy bathing habits
and measures for preventing xerosis. The importance of using sun
protection in all sun-exposed areas should be emphasised. Long
sleeves, elbow pads and leg coverings serve as additional barriers
to protect thin, fragile skin. Teaching the patient and caregiver
best practices for positioning, turning and shifting body weight
can prevent unnecessary stress and injuries (Brennan-Cook and
Turner, 2019).

Nutrition

Some of the articles included in this review emphasised the
importance of adequate nutrition (Sancho, 2012; Mahoney, 2014;
Probst et al, 2014). This is essential to support wound healing;
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poor nutrition can affect the healing potential of a wound as
energy and proteins are needed to fuel new tissue growth
(Mahoney, 2014).

In residential care and acute settings, monitoring and assessing
patients with wounds or at risk of developing a wound are readily
achievable. However, in the home setting, where health
professionals may visit only once a week, the assessment of
nutritional status is more problematic (Probst et al, 2014).

Sancho et al (2012) have recommended personalised nutritional
interventions for home-care patients, especially those with a
greater degree of physical dependence or cognitive impairment, to
improve their quality of life and reduce the possibility of pressure
ulcersand therefore, the risk ofbeing hospitalised or institutionalised.

While nurses may be the first people to assess the nutritional
status of a patient, it is important to refer those at risk of poor
wound healing because of nutritional deficiencies to a dietitian for
a more comprehensive assessment and development of a nutrition
plan (Probst et al, 2014).

Quality of life

The impact of wounds on individuals living in their own home is
significant. Consistent themes of isolation, ability to maintain a
restricted home role, pain and discomfort have been reported in
research on patients with wounds (Probst et al, 2014).

Gorecki et al’s (2013) research deepened the understanding of
health-related QoL related to pressure ulcers. A patient-reported
outcome tool, the pressure ulcer quality of life (PU-QOL)
instrument, was developed to measure QoL based on the following
components: symptoms: pain and discomfort (pain frequency,
severity and bother), exudate (bother),and odour (bother); physical
functioning: mobility (movement,sitting, walking and transferring),
daily activities (washing, dressing, housework, general activities and
dependence), general malaise (loss of appetite, fatigue, feeling
unwell and tired) and sleep (disturbed); psychological wellbeing:
mood (feeling down, depressed, irritated and frustrated), anxiety
and worry (feeling fear, concern, surprise/shock and helpless), self-
efficacy and dependence (confidence, self-esteem and reliance),
and appearance and self-consciousness (physical appearance and
embarrassment); and social functioning: social isolation (fecling left
out, cut off or lonely) and participation (social activities with
family, friends, groups and hobbies/leisure).

The PU-QOL can be used for intervention research where
improvement and/or deterioration in health-related QoL are
measured, promoting patient-physician communication,informing
changes in treatment, facilitating priority setting and care
management decisions in patients and PI care, and evaluating the
care provided from the patient’s perspective (Gorecki et al, 2013).

Pain
Pain has consistently emerged as the main concern regarding the
impact of DRSI on patients. It is the main symptom for the
detection, treatment and control of PI (Garcia-Sinchez et al,
2019d). Pain can be a useful clinical predictor of pressure damage,
particularly during the early stages of pressure ulcer development
(McGinnis et al, 2014).

In the first study that reported the prevalence of pain

associated with PI in a UK community population, this was
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found to be 75.6%, and all patients reported pain at a PI site.
Both inflammatory and neuropathic pain were identified but
neuropathic pain was dominant (McGinnis et al, 2014).

Pain occurs in particular during dressing changes or other
types of wound care. PI pain can be debilitating, reducing an
individual’s ability to participate in physical and social activities,
and  consequently
(Gorecki et al, 2011).

Jackson et al (2017b) have suggested that both the assessment
and subsequent management of pain are not well managed in
this patient group.

compromising  psychological ~ wellbeing

To achieve the best possible outcomes important to patients
and ensure more effective pressure ulcer pain management,
improved communication about pain between the patient and
practitioners across disciplines, pain assessment by health
professionals, interventions to control or reduce pressure ulcer
pain, taking patient-centred concerns into account and systemic
barriers need to be considered when managing pressure ulcers
(Gorecki et al, 2011).

Care management

Communication

Communication among health professionals is a key factor in
promoting best practices in wound care (Probst et al, 2014),
especially during discharge or transition processes, which can be
a time of heightened vulnerability that is exacerbated by poor
communication and changes to prescribed care (Jackson et
al, 2017a).

A study from the perspective of patient safety (Gonzélez et al,
2017) analysed the PI in the home setting and found some
problems related to communication issues, including the patient
at risk not being referred to home-care services after discharge
from hospital. It also identified problems in communication
between professionals, including the referring nurse not being
clearly identified and unwritten communication being used for
referral between practitioners (Gonzilez et al, 2017).

Novy and Woith (2020) analysed the impact of standardised
electronic communication during transitions from acute settings
to the community and found that using such a system to improve
communication can aid in ensuring that accurate information is
immediately available to nurses in the home-care setting. The
transition is also facilitated by APNs and the use of instruments,
such as scales, to measure healing.

Another issue Is communication between patients and nurses.
Reliance on community services makes it more difficult for
patients to make unplanned calls to their nursing team. Doing
this is not always straightforward, and patients are often left to
deal with a third party (Jackson et al, 2017a).

Continuity of care
A particular problem experienced by people living with PI in
the community is the continuity of care between services and
between care workers and health professionals (Jackson et
al, 2017a).

A study on nursing quality indicators related to processes

showed that continuity (episodes in which at least 50% of the
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Table 1. Summary of results included in the scoping review

Authors (year) Context Wound type Topic Country Methods
Appleby (2011) Home care All types Wound specialist us Case report
Gorecki et al (2011) Any setting Pressure injuries Pain UK Mixed
methods

Stephen-Haynes and Any setting Skin tears Overview UK Review
Carville (2011)
Sancho et al (2012) Home care Pressure injuries Nutrition Spain Quantitative
Bliss et al (2013) Home care All types Wound specialist us Quantitative
Gorecki et al (2013) Acute and Pressure injuries Quality of life patient- UK Mixed

community reported outcome measure methods
Holmes et al (2013) Community Skin tears Care and management us Case study
Voegeli (2013) Community Moisture- Overview UK Review

associated skin
damage
Westra et al (2013) Home All types Wound specialist us Quantitative
Dale and Emmons Home care Pressure injuries Palliative wound care us Case study
(2014)
Mahoney (2014) Community All types Fundamentals of evidence- UK Review paper
based wound care
McGinnis et al (2014) Community Pressure injuries Prevalence of pain UK Quantitative
Probst et al (2014) Community All wound types Home care—wound care Europe Review
overview

Gonzalez et al (2017) Home care Pressure injuries Patient safety Spain Quantitative

consultations were provided by the same professional) and nursing
follow-ups (care episodes in which at least 75% of the consultations
were with a registered nurse) were associated with improved
outcomes. These indicators are directly related to the way care is
organised and can guide management in improving both nursing
service performance and patient outcomes (Dufour et al, 2020).

Mahoney (2014) summarises wound care in the community
provided by nurses, which includes assessing the type and size of
the wound, its location, the types of tissue involved and wound
symptoms (such as pain, swelling and odour) and the wound edges,
as well as basic skin assessment.

In cases of doubt orif the community nurse is unsure about the
aetiology of the wound, referral to a specialist is advised. The nurse
should assess factors that can affect healing: those that are internal
to the patient, for example comorbidities such as diabetes,
ischaemia, neuropathy, rtheumatoid disease and other systemic
problems; and those that are external, such as unrelieved pressure
on the patient’s heel and being able to identify the impact of
ageing and poor nutrition (Mahoney, 2014).

Basic steps in wound care include debridement, dressing choice,
application and removal (requiring pain and exudate management),
wound cleansing, lavage and wound infection management
(Mahoney, 2014).

Asepsis

One concern raised in this review was asepsis in community
setting (Palmer, 2019). In community settings, wound care
generally requires clean rather than aseptic techniques.

The use of alcohol gel is essential, and handwashing is
necessary for visibly soiled hands that have been in contact with
body fluids. Health professionals’ hands are a main factor in
bacterial contamination. If hands are kept as clean as possible,
the chance of bacterial transmission is low. In addition, personal

protective equipment should be used.

Skin tears management
For skin tears management, some issues must be considered in
addition to the basic care discussed above.

All articles in this review related to skin tears (Bianchi, 2012;
Vanzi and Toma, 2017; Brennan-Cook and Turner, 2019)
provided instructions for their management. These included
classification using a recognised tool, such as the Skin Tear Audit
Reesearch system, control of bleeding, cleansing the skin tears to
remove any residual haematoma, approximating the skin flap by
gently easing it back into place using a dampened cotton bud or
gloved finger and encouraging moist wound healing by applying
a dressing. The use of adhesive strips was recommended.
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Table 1. Summary of results included in the scoping review (co

Jackson et al (2017a) Community Pressure injuries Pressure-redistributing UK Mixed
patients devices methods
Health service provision
Jackson et al (2017b) Community Pressure injuries Pain UK Mixed
care methods
Vanzi and Toma Home Skin tears Prevention and management | Italy Review
(2017)
Aune and Struksnes Home care All types Hard-to-heal wounds Norway Qualitative
(2019)
Bianchi (2019) Any setting Skin tears Preventing, assessing and UK Review
managing
Brennan-Cook, Turner | Home care All types Prevention us Review paper
(2019)
Garcia-Sanchez et al Home care Pressure injuries Carer and patient Spain Qualitative
(2019b) perspectives
Garcia-Sanchez et al Home care Pressure injuries Carer and patient Spain Qualitative
(2019¢) perspectives, plus shared-
decision making
Novy and Woith Community Pressure injuries Transition from acute care to us Quantitative
(2020) the community
McGraw (2019) Community Pressure injuries Causes of injuries UK Qualitative
Palmer (2019) Community All types Asepsis UK Review paper
Dufour et al (2020) Primary All types Nursing quality indicator Canada Quantitative
health care validation
Jimenez Garcia et al Community All type Advanced practice nurses Spain Quantitative
(2020)
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If possible, the dressing should be left in place for several days to
avoid disturbing the flap; if an opaque dressing is used, the
practitioner should mark an arrow to indicate the preferred
direction of removal and record this in the notes. Dressings
should be held in place with stocking-like products (for example
a tubular bandage), and a pain assessment should be carried out.
If a skin tear is extensive or associated with a full-thickness
injury, significant bleeding or haematoma formation, a surgical
review may be required. If the injury is on the lower leg,
practitioners should refer to local leg ulcer guidelines.

Moisture-associated skin injuries

Regardless of the cause of excessive moisture, interventions
should involve the adoption of a structured skincare regimen to
cleanse and protect the skin, methods to keep the skin dry by
wicking away excessive moisture, controlling the source of the
excessive moisture and treating any secondary infections

(Voegli, 2013).

Palliative wound care
One approach that emerged from the review (Dale and
Emmons, 2014) was a palliative wound-care protocol. Palliative

wound care is generally understood to be that provided without
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the goal of complete wound healing. It is not exclusive to
end-of-life care; the principles of palliative care can be applied
across the lifespan with a focus on symptom management and
without excluding the possibility of healing as the endpoint.
People with wounds often have those that do not heal or are
burdened with numerous symptoms that affect their QoL. In
these cases, the home-care nurse must understand the concepts
of palliative wound care to alleviate symptoms with the goal of
improving QoL. To determine goals and appropriate
interventions to achieve them, the first questions to ask are:
what bothers you most about the injury? What symptom or

symptoms have the greatest effect on your daily well-being?

Implications for practice and research

It is not the goal of a scoping review to provide evidence-based
recommendations for practice; however, some ideas may be
useful to bear in mind when caring for patients with DRSI in
the community. Community care in the home has some
features that distinguish it from other contexts, such as hospitals
or residential care. As care takes place in the patient’s
environment, an individualised approach is necessary to obtain

good results.
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Key points

W Aetiological factors of dependency-related skin injury
(DRSI) include pressure, friction, shear and moisture.
Dependency is on the rise as life expectancy has
increased, so more people are risk for DRSI

B Care of patients with DRSI in the community is
complex and multifaceted, and understanding its key
components can improve healthcare outcomes

B Quality of life should be prioritised when dealing with
dependency-related skin lesions, and this can involve
taking a palliative approach

B Some elements of healthcare system organisation

can be improved when it comes to DRSI, such as
communication and the discharge process.

Prevention and a holistic approach are recommended, with

a special focus on QoL and assessing and treating pain.
Wound specialists, if available, should be contacted in case of
doubt regarding community nursing when wounds are not
healing or proving hard to heal. Aspects of care management
aspects that affect patient outcomes, such as maintaining
continuity of care and ensuring effective communication, should
be considered.

Because research in this field is scarce, the authors do not
recommend carrying out a systematic review on the same topic;
primary research in this area may be more appropriate.

A gap in knowledge was identified from the results of the
scoping review. Separate areas covered by the different studies;
however, an examination of the phenomenon as a whole, using a
biopsychosocial and spiritual model, is lacking. A situation-
specific theory could be useful in guiding the care of these
patients in the community.

Limitations

This review included articles published in any language but the
search was conducted using only English and Spanish terms;
therefore, some relevant studies might have been excluded.

A literature search was carried out for each type of wound
category. This limited the uniformity of the criteria.

Conclusion

The following aspects of nursing care stood out from the analysis
of the results.

The setting in which community nursing occurs determines
its complexity. Patients with wounds are usually treated at home.
They prefer being at home to being treated in long-term care
institutions. Home care presents some difficulties owing to the
more symmetrical relationship in this setting, where agreement
on the patient’s plan of care can require more effort and time
than in an acute unit. In this context, good professional attitudes
and skills are essential. Nurses are usually invited to a patient’s
home, and attempts made to form a relationship of equals.

Care can be complex owing to the early discharge of patients,
GPs’ lack of knowledge in relation to wound care and the fact

that community nurses often work alone and are confronted

CPD reflective questions

B What healthcare organisational factors could be
improved in the care of patients with wounds?

B Why is caring for patients in their homes
considered complex?

B What is the most important factor to consider when
caring for dependent patients in terms of wounds?

with hard-to-heal wounds that are physically and emotionally
difficult to manage. This makes it important to use a wound
specialist who has been proven to be effective in managing
these patients.

Prevention remains the most important intervention in the
field of wound care. A holistic approach to the patient is necessary,
which includes: performing a complete assessment of all areas of
the skin; addressing all comorbidities and nutritional status; and
providing health education to the patient and caregiver on sun
protection, protection of areas at risk of skin tears, postural
changes, avoidance of friction and moisture, and pressure relief.
Additionally, this involves creating a safe environment to reduce
the risk of falls.

Holistic care is the cornerstone of the approach for patients
with wounds in the community; a comprehensive assessment,
including the physical, physiological, social, spiritual and
economic aspects should be performed. The literature has
highlighted the importance of nutrition and at-risk patients
should be referred to a dietitian.

Wounds greatly reduce patients” QoL. Physical, social and
psychological function are affected by symptoms such as pain,
oozing and odours. Therefore, the use of scales to measure
impairment is recommended.

Pain emerges as the issue that most impacts patients with
DRSI. This is the main symptom and it must be detected
and treated.

Regarding care management, the literature review shows that
communication between health professionals is key to promoting
best practice in the care of patients with wounds. Communication
issues include problems with the recruitment of at-risk patients
at hospital discharge and the use of unwritten communication
for referrals between professionals. Transitions can be standardised
through the involvement of APNs/wound specialists and the use
of instruments, such as scales, to measure healing. Nurse-patient
communication issues include that patients need to be able to
make unplanned communications with nurses. Another major
care management challenge is continuity of care. In addition,
when patients are cared for by the same professionals, especially
nurses, their outcomes are better.

Regarding local wound care, the basic concepts are as follows:
correct assessment of the wound and patient in general to reach
a correct aetiologic diagnosis and referral to a specialist in case of
doubts. An aetiological approach should be taken by eliminating
the cause, pressure relief, moisture and friction management, a
proper approach to skin tears, flap management and the use of
appropriate dressings. The basic steps of local healing include
debridement, choice, lavage  and

dressing cleansing,

infection management.
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Maintenance of asepsis is important in the community, and a
clean rather than a sterile approach is taken. The use of alcohol
gels and handwashing are essential.

Finally, a palliative approach to the care of patients with
wounds must be considered. This is not exclusive to those at the

end of life but consists of symptom management, without

CWC

excluding the possibility of an eventual cure.
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RESUMEN

Objetivos: Explorar las percepciones de las enfermeras de atencién
primaria en relacion con los cuidados de los pacientes con lesiones
cutdneas relacionadas con la dependencia y otras heridas crénicas
en el dmbito comunitario. Metodologia: Disefio cualitativo que
empled la técnica de grupo focal con una muestra de 8 participantes
seleccionados mediante muestreo tedrico. Para el andlisis de los dartos
se utilizaron técnicas de andlisis de ¢ ido cualitativo. Resultad
Emergen 15 categorias que se presentan bajo los 4 conceptos del
metaparadigma enfermero. Destacan la intervencion de las enfermeras
en el cuidado de heridas, los conocimientos profesionales insuficientes,
la meta de los cuidados enfermeros, la vivencia tinica de cada paciente
y la gran influencia del entorno. Conclusiones: El cuidado de pacientes
con heridas en la comunidad es complejo ¢ incluye un gran nimero
de actividades de enfermeria que, a menudo, se basan en la experiencia
y no en la evidencia. Las heridas impactan profundamente en la
calidad de vida de las personas provocando experiencias tnicas y
multifactoriales. El entorno que rodea a la persona, tanto la familia,
los cuidadores, el domicilio como el nivel socioeconémico, politico y
cultural, influye enormemente en los cuidados.

PALABRAS CLAVE: Heridas y lesiones, cicatrizacién de heridas,
tilcera por presion, investigacion cualitativa, relaciones enfermero-
paciente, enfermeria de atencién primaria.

30  Gerokomos. 2024:35(1)30-38

ABSTRACT

Objectives: Exploring primary care nurses’ perceptions of caring
for patients with dependency-related skin injuries and other
chronic wounds in the community setting. Methodology:
Qualitative design that employed the focus group technique
with a sample of 8 participants selected through theoretical
sampling. Qualitative content analysis techniques were used for
data analysis. Results: A total of 15 categories emerge that are
presented under the 4 concepts of the nursing metaparadigm.
They highlight the intervention of nurses in wound care,
insufficient professional knowledge, the goal of nursing care,
the unique experience of each patient, and the great influence
of the environment. Conclusions: The care of patients with
wounds in the community is complex and involves a large
number of nursing activities that often rely on experience rather
than evidence. Wounds profoundly impact the quality of life of
individuals, leading to unique and multifactorial experiences.
The environment surrounding the individual, including family,
caregivers, home, as well as socioeconomic, political, and
cultural factors, greatly influences care.

KEYWORDS: Wounds and injuries, wound healing, pressure
ulcer, nurse-patient relations, qualitative research, primary care
nursing.
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ORIGINALES

~ INTRODUCCION

Las heridas son un importante problema de salud publica en todo el
mundo en términos de prevalencia', mortalidad*?, impacto en la calidad
de vida de los pacientes** y consideraciones econdmicas®’, éticas, legales* '
y de seguridad del paciente'!.

En la actualidad se calcula que en Europa, alrededor del 70-90% de los
cuidados de heridas se llevan a cabo dentro de la comunidad, siendo la
mayor parte de dichos cuidados prestados por enfermeras; estos cuidados
pueden representar hasta el 50% de la carga de trabajo de las enfermeras
de atencion primaria (AP)". Una parte importante de estos pacientes,
especialmente los mds dependientes, recibe estos cuidados a domicilio'.
La atencién domiciliaria puede estar incluida dentro de la AP o no,
dependiendo del pais'*.

Dentro del modelo enfermero y para el cuidado a pacientes con heridas,
es ttil valerse de modelos que aborden los 4 conceptos del metaparadigma
enfermero: la persona, el entorno, la salud y la enfermeria®®. La persona
es el centro de la prictica enfermera, y desde ella surgen y se enlazan los
otros 3 conceptos (fig. 1).

La persona es la receptora de los cuidados, entendida de manera holistica
como un ser biopsicosocial y espiritual. El 70/ profesional o naturaleza de
la enfermeria se conceptualiza como un servicio de ayuda a las personas
cuyas actividades tienen como objetivo ayudar a la persona a enfrentarse
a una situacion que representa un problema de salud real o potencial. La
salud es la meta de los cuidados enfermeros, algunas nuevas conceptua-
lizaciones incluyen conceptos como el bienestar o la calidad de vida'®.
El entorno es el escenario en el que ocurren las experiencias humanas e
influye de manera sustancial en todos los procesos de salud. Este incluye
los aspectos contextuales relacionados con la persona y/o el lugar donde se
desarrolla la actuacién de la enfermera. Hace referencia a las condiciones,
circunstancias e influencias que rodean y afectan al comportamiento y
desarrollo de las personas'”.

El presente estudio es parte de un trabajo de investigacion mds amplio
que pretende generar una teorfa de enfermeria para la atencion a pacientes
con heridas. Para ello, se plantea incluir la perspectiva enfermera sobre la
atencién a pacientes con heridas que servird de base para conceptualizar
las posteriores entrevistas a pacientes.

N OBJETIVOS

Este estudio tiene como objetivo principal explorar las percepciones de las
enfermeras de AP con relacién a los cuidados a los pacientes con lesiones
cutdneas relacionadas con la dependencia (LCRD) y otras heridas cronicas
en el dmbito comunitario. Como objetivos especificos: 1) describir los
cuidados que realizan las enfermeras de AP a los pacientes con LCRD y
otras heridas crénicas o en riesgo de padecerlas; 2) conocer la percepcion
de las enfermeras sobre el impacto que tienen las LCRD y otras heridas
crénicas en la calidad de vida de las personas que las padecen, y 3) conocer
la influencia del entorno en los cuidados a pacientes con LCRD y otras
heridas crénicas.

N METODOLOGIA

El abordaje fue bajo el paradigma cualitativo mediante un disefio feno-
menoldgico que nos permite aprehender la esencia de las experiencias
que ocurren en los cuidados de enfermeria'®.

El estudio se llevé a cabo en 2 dreas bésicas de salud (ABS) de I'Institut
Catala de la Salut: £/ Gorg (ABS 4) y Sant Roc (ABS 5) de Badalona, del

cientes lesiones cutaneas relacior
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adas con la dependencia y otras heridas cr 3s en la cor

Enfermeria

Persona

Entorno

Figura 1. Metaparadigma enfermero con los 4 fendmenos nucleares con la
persona en el centro.

drea Metropolitana Nord de Barcelona en el periodo comprendido entre
abril y mayo de 2022.

o Participantes y muestreo. Las participantes en el estudio fueron enfer-
meras de AP que cuidan a pacientes con heridas en el centro o en el
domicilio del ABS 4 y del ABS 5. Se realizé un muestreo intencional
teorico dirigido a garantizar la calidad y cantidad de informacién prio-
rizando a las enfermeras que tenfan mds de 10 afios de experiencia en el
cuidado de pacientes con heridas, tanto en el centro como a domicilio,
y determindndose como criterio de exclusion a las enfermeras néveles
con menos de 2 afos de experiencia y las enfermeras que se dedicaban
a pediatria, urgencias o gestion. No se establecieron limites en cuanto
a edad, sexo o nivel de estudios.

Método de recogida de los datos. La téenica de recogida de datos fue el
grupo focal, ya que resulta titil cuando se busca valorar las necesidades
de las personas, esencialmente para explorar un problema nuevo o una
poblacién nueva, y desarrollar y refinar instrumentos de medida®. Se
formé un grupo focal por cada ABS con 4 participantes por grupo.
Se decidié crear grupos pequefios para favorecer la profundidad de la
discusion, la intimidad y la confianza. Se utilizé un guion con preguntas
(anexo 1) basadas en conceptos derivados de la bibliograffa de acuerdo
con los objetivos de la investigacion: los componentes de un modelo
conceptual de enfermeria® y en el modelo de calidad de vida de Gorecki
etal.%, en la experiencia y el trabajo de campo preliminar*. En el segun-
do grupo se incorporaron al guion los temas que surgieron del andlisis
del primer grupo para poderlos ampliar. La duracién aproximada de
cada reunién fue de 1 hy 20 min. Los grupos concluyeron cuando no
aparecid ninguna idea nueva en relacion con el tema tratado. Los grupos
focales se grabaron en un archivo de audio. Asimismo, se utilizé un
cuaderno de campo para la toma de notas de tipo metodolégico, notas
descriptivas, notas teéricas y notas personales. Este instrumento permite
la triangulacién de datos y la calidad de la investigacién'.
Métodos de andlisis de los datos. El andlisis de los datos se llevé a cabo en
3 fases: ) transcripcion del verbatim; 2) organizacion y si
del material para el anilisis, y 3) andlisis de los datos segtin el andlisis
de contenido cualitativo mediante el soffware Atlas.ti version 23.1.0.
El andlisis se centr6 en el contenido manifiesto. La unidad de andlisis
fueron las transcripciones de los grupos focales. Mediante un proceso

izacion
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de abstraccién se llevé a cabo la identificacion de cédigos, subcategorias
y categorfas. Las categorias se establecieron de forma mixta®, es decir,
partiendo de una serie de categorias previamente establecidas para
algunos temas donde ya habia evidencia (forma deductiva), pero que
se ampliaron segiin lo que surgié del andlisis de la informacion, y que
no quedaba suficientemente reflejado en las categorias previamente
establecidas (forma inductiva).
* Aspectos éticos.

— Comité ético de investigacion clinica. El protocolo del proyecto de
investigacion recibié el dictamen de aprobado por el Comité Etico
de Investigacién Clinica del Instituto Universitario de Investigacion
en Atencion Primaria Jordi Gol con el cédigo 21/162-P.
Informacidn y consentimiento informado. Se solicit6 el consentimien-
to informado (anexo 2) a todas las personas que participaron en el
estudio. Se garantiz6 la confidencialidad y el anonimato de los datos
obtenidos que se codificaron a través de un cédigo alfanumérico.
Ademis, se entreg6 la hoja de informacién con todos los datos
relativos al estudio (anexo 3).

Rigor cientifico. El rigor de la investigacién se garantizé siguien-
do los criterios de la checklist COREQ™: Consolidated criteria for
reporting qualitative research para la evaluacion de entrevistas y
grupos focales, asi como los descritos por Guba y Lincoln para
investigacion cualitativa: credibilidad, transferibilidad, consistencia

y confirmabilidad®.

3 RESULTADOS

Se seleccionaron 4 enfermeras del ABS 4 y se llevé a cabo un grupo focal.
Posteriormente al andlisis se seleccionaron 4 enfermeras del ABS 5 y se
llevé a cabo el segundo grupo focal. Las 8 enfermeras participantes fueron
mujeres con una media de 18,25 afos de experiencia en el servicio. El
andlisis de los datos resulté en 15 categorias, que a su vez se clasificaron
dentro en los 4 conceptos del metaparadigma enfermero (tabla 1). El
resultado de este anilisis constituye el contenido manifiesto. Dos inves-
tigadores debatieron y revisaron las categorias provisionales.

Dentro del concepto enfermeria, destaca la categorfa proceso enferme-
1o, que refleja las actividades que realizan las enfermeras con relacién
al cuidado de personas con heridas, sobre todo las relacionadas con la
valoracién y el tratamiento. Las enfermeras reconocen que existe una
gran variabilidad interprofesional: ‘cada uno tiene su propio vademécum’.

En cuanto a los conocimientos profesionales en el dmbito de las he-
ridas, las enfermeras participantes consideraron que, en general, estos
eran insuficientes y heterogéneos entre compaieros. Consideran que los
conocimientos tedricos adquiridos en la universidad son claramente insu-
ficientes para los cuidados a las personas con heridas. La participante P06
lo expresa de esta manera: Los alumnos cuando vienen aqui de prcticas,
aunque sean de tercero, ;qué saben de curas?, nada, nada, nada. Porque no
hay una asignatura. Generalmente los conocimientos se adquieren de
manera autodidacta, segtin los intereses particulares de cada profesional.

Un tema que emergié en ambos grupos sin ser preguntado explici-
tamente fue el de la afectacion profesional. Los p les describen
sentimientos de aburrimiento, cansancio, desesperacién, desgaste, enfado,
frustracién, lucha, miedo, preocupacion, pero, por otra parte, también
alegria, esperanza, felicidad y resiliencia, en funcién de la evolucién de
la herida y la evaluacion del plan de cuidados (P05): Yo digo que a mi
me agobia mucho. Yo st que es verdad que el sentimiento que tienes cuando
tienes una herida muy larga (...). O sea, yo me vengo abajo o yo, cuando
llevo mucho tiempo con una misma cura y veo que no evoluciona, no vengo.
O sea, ya lo que me crea es ansiedad.
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En lo que respecta a la persona, las enfermeras describen como impor-
tante la actitud de los pacientes con heridas y destacan la consciencia de
enfermedad: Conciencia no tienen ni de la herida, ni de las enfermedades
crénicas (P003), el nivel de acuerdo con la intervencién profesional: re
dicen: me ha curado una que yo no sé si es enfermera o es veterinaria o qué es.
;Eso te lo han dicho? Muchas veces, te lo dicen... (P01). También es impor-
tante la adherencia a los profesionales de referencia, ya que normalmente
los pacientes quieren que sea su enfermera quien le realice siempre la cura.
Cada persona experimenta una vivencia tnica y tiene un grado diferente
de cumplimiento del plan de curas. Se revela importante la confianza en
el profesional, el conocimiento sobre el manejo de las heridas y la percep-
cién de control, es decir, hay personas que ponen la responsabilidad de la
curacion en el exterior, mientras que otros intentan hacer algo por ellos
mismos como estrategia de afrontamiento (P01): S, 5%, la responsabilidad
es de los demds, es tuya y lo tiene que curar lo mds rapido posible.

Por otro lado, las enfermeras describen que algunas personas tienen
dependencia del sistema sanitario, incluso desean o provocan que no se
les cicatricen las heridas para poder mantener el vinculo con el sistema
sanitario (P05): (...) crear una dependencia, una necesidad de tener un
contacto con el sistema sanitario y eso que hace que a lo mejor no hagan
todo lo posible para curarse o que provoque (....) para crear otra herida para
seguir teniendo contacto.

La esperanza en la curacién normalmente se mantiene pese a la cro-
nificacién de la herida. La gestién de la salud comprende los cuidados
que las personas realizan en cuanto a prevencién y manejo de las heridas.
Estos normalmente dependen de la edad y de la voluntad y nivel de
autocuidados de cada individuo.

Respecto a la espiritualidad, las personas describen diversas pricticas
de sus creencias (P03): (...) le habla la llaga en tercera persona: jte vas a
Pﬂf’ﬂr bi(” U{m{dd Ii[[ffﬂ.; Pquu( (<) qu{ me estas ﬂﬁ[{ﬂﬂdﬂ mu[l]ﬂ)’ no me
estas dejando que yo viva bien, eh. (P07): Pues oye, una paciente mia me
ha dicho a ver si se cura ya y voy a tocar las campanas en Santa Coloma.

Por otro lado, las enfermeras describieron como el patrén de sexuali-
dad y la intimidad también se ve afectado por las lesiones (P02): (...) la
chica joven esta que le afecta sus relaciones personales intimas. Si, y es que
ya empezaba a decir hoy me voy a la discoteca, pero me tengo que poner un
pantalén negro porque el blanco ya verds que se me verd el bulto del apésito.

Las enfermeras tienen como objetivo de salud la curacién completa
de las lesiones cutdneas y ante la nula tendencia a la cicatrizacién pocas
veces se plantea un abordaje paliativo de la cura de las heridas. Respecto
a la afectacién de la calidad de vida, las enfermeras identificaron como
afectadas las dreas de sintomas y, especialmente, del dolor, el exudado
y ¢l olor; funcionamiento fisico, sobre todo afectacién del suefio y de
la movilidad, y el funcionamiento psicoldgico y social (P02): No podia
salir de viaje, no queria ir a ningin sitio, dejé de hacer deporte, mojaba el
pantalén, o sea, se quedaba en casa.

En la organizacion de los servicios sanitarios es importante la accesibi-
lidad a los profesionales de referencia de las personas, la coordinacién y
comunicacién entre los diferentes niveles asistenciales, la longitudinalidad
y continuidad en los cuidados, la gestién de los recursos materiales y la
prevencién. Las enfermeras opinan que en AP existe ms horizontalidad
y que las curas las pauta la enfermera de cada persona. En el hospital es
el médico o la experta en heridas quien pauta el tratamiento. El médico
de AP, por lo general, no participa en la gestion de la cura de heridas,
por poco interés o desconocimiento, y tiene una funcién colaborativa
en el abordaje del diagnostico y tratamiento de la infeccion. A veces, la
coordinacién entre las enfermeras de AP y otros profesionales del dmbi-
to hospitalario de diferentes especialidades relacionadas con las heridas
(cirugia vascular, dermarologfa, enfermeria especializada) no es fluida y
hay confusién y conflictos referentes a qué pauta seguir, los materiales
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Tabla 1. Resultados del andlisis de las percepciones de las enfermeras sobre el cuidado de personas con lesiones cuténeas relacionadas con la dependencia y otras

heridas cronicas en la comunidad

Valoracion herida: etiologfa: factores extrinsecos
Valoracion herida: etiologfa: factores intrinsecos
Valoracion integral del paciente

Intervenciones comunitarias

Apoyo al cuidador principal

Apoyo espiritual

Conductual: cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios de estilo de vida

Control de infecciones

Cuidados de las heridas

Educacion para la salud

Ensefianza: ejercicio prescrito

Establecimiento de objetivos comunes

Gestion recursos

Intercambio de informacion de cuidados de salud
Manejo ambiental

Manejo de la nutricion

Manejo del dolor

Mejorar el afrontamiento: favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente
Prevencion de las LCRD

Variabilidad interprofesional de los cuidados

Nivel

Origen

Compafieras

Experiencia

Formacidn laboratorios

Formacion posterior

Précticas

Referente de curas

Universidad

Aburrimiento

Alegria

Cansancio

Cuestionamiento

Desesperacion

Desgaste

Enfado

Esperanza

Felicidad

Frustracion

Impotencia

Lucha

Miedo

Pena

Preocupacion

Resiliencia

Dimension bioldgica

Dimension psicolégica

Dimensi6n social

Dimension espiritual

Aceptacion: estado de salud (consciencia de enfermedad)
Acuerdo intervencion profesional
Adherencia a los profesionales
Afrontamiento de problemas: vivencia Gnica
Conducta de cumplimento
Confianza en el profesional
Conocimiento: manejo de las heridas
Creencias sobre la salud: percepcion de control
Dependencia del sistema sanitario
Esperanza: curacion

Gestion de la salud

Nivel de autocuidado

Proceso enfermero
Enfermeria
Conocimientos profesionales
Afectacion profesional
Seres holisticos
Persona
Actitud

Continja
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Tabla 1. Resultados del analisis de las percepciones de las enfermeras sobre el cuidado de personas con lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia y otras

heridas cranicas en la comunidad (cont )

Curacion de la herida: por segunda intencidn
Estancamiento de a herida

Sintomas: dolor, exudado, olor, picor

Funcionalidad fisica: movilidad, AVD, suefio
Bienestar psicoldgico: estado de animo, ansiedad
Funcionalidad social: participacién social, aislamiento

Aumento de la atencion domiciliaria

Aumento de la cronicidad

Aumento de la movilizacion

Aumento de la esperanza de vida

Disminucion de las amputaciones

Disminucion de la autocura

Disminucidn de las LCRD

Historia de la evolucion de la atencion de heridas en AP
Mejorfa de la gestion del exudado y olor

Mejorfa de la nutricién de personas mayores
Recanocimiento de enfermeria como profesional responsable de las heridas

Accesibilidad

Acceso a material heterogéneo en el territorio
Atencion hospitalaria

AP

Coordinacidn AP-atencion hospitalaria
Financiacion del material de curas
Gestidn econémica de los recursos
Longitudinalidad y continuidad
Prevencion

Conducta de cumplimiento

Cuidados feminizados

Demanda de asistencia sanitaria
Dependencia del sistema sanitario
Desconfianza del tratamiento
Desconocimiento de los recursos
Deteccion del riesgo

Diferencias culturales

Nivel de autocuidado

Propios productos para la cura de heridas

Acceso a recursos materiales
Diferencias socioecondmicas

Apoyo al cuidador principal
Trabajadoras familiares

Barreras arquitectdnicas
Conductas ineficaces en el mantenimiento del hogar

Objetivo
Progresion de la cicatrizacion
Salud
Calidad de vida

Contexto histdrico

Organizacion sanitaria

Entomo

Cultura

Nivel socioecondmico
Cuidadar

Domicilio

AP: atencion primaria; AVD: actividades de la vida diaria; LCRD: lesiones cutdneas relacionadas con la dependencia

utilizados, etc., ya que algunos materiales son de uso hospitalario y no
estin disponibles en AP ni financiados a través de receta.

Por otro lado, una vez finalizado el episodio de herida, a veces ocurre
que no hay dispositivos de prevencién permanentes financiados, como
medias de tejido plano, superficies especiales para el manejo de la presion,
plantillas de descarga, y las enfermeras tienen que utilizar soluciones
temporales para realizar actividades de prevencion. Ademds, los recursos
na son equitativos en todo el Estado, y hay diferencias entre provincias
y comunidades en cuanto a cartera de servicios y productos financiados.

Gerokomos. 2024;35(1):30-38

Otros factores importantes del entorno son la cultura y el nivel socio-
econémico de las personas, que condicionan el nivel de autocuidado
que presenta y las condiciones del domicilio en el que reside, tanto en
lo que se refiere a higiene como a barreras arquitectdnicas y superficies
especiales de descarga de la presion.

Por otro lado, destacan la importancia del cuidador, tanto en la vigi-
lancia y deteccion de las lesiones como en la comunicacidn de estas al
equipo sanitario, pero existe una gran heterogeneidad y hay que delegar
en ellos haciendo una valoracién previa de sus capacidades.
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N DISCUSION

Los resultados coinciden con la literatura en que la atencién a las personas
con heridas en la comunidad sea holistica e incluya una valoracién integral
de la persona en sus aspectos fisicos, fisiologicos, sociales, espirituales y
econémicos'?, y una valoracién local de la herida, para llegar a un correcto
diagnéstico etiolégico y derivar al especialista en caso de dudas®.

Los resultados del estudio muestran afectacién de diferentes dreas en
la calidad de vida de las personas, como ya se ha descrito en diferentes
estudios*?*!, ademds de otros factores a menudo olvidados como la se-
xualidad y la espiritualidad. Por otro lado, la afectacién en las enfermeras
incluye desafio, frustracion y desesperanza cuando no se observa ningiin
progreso en la cicatrizacién de la herida®*. Ademis se ha descrito la
percepcion de conocimientos insuficientes sobre el cuidado de personas
con heridas*, que puede estar relacionado con programas universitarios
que no incluye formacién suficiente en este imbito™.

Respecto a la cicatrizacion completa como la meta de los cuidados en-
fermeros, un estudio® describi6 que el personal de enfermeria consideraba
la curacién de la dlcera como la prioridad, aunque fuera poco probable
y difiriera de la prioridad del paciente de alcanzar la comodidad. Sin
embargo, ante heridas, malignas o no, que presentan una tendencia nula
ala cicatrizacion puede considerarse el abordaje paliativo de las curas. En
la literatura se encuentran publicaciones que recogen este abordaje'” que
prioriza el control de los sintomas sin abandonar el objetivo de curacién.
Este manejo no es exclusivo de los pacientes de paliativos al final de vida,
sino que consiste en el abordaje de los sintomas sin excluir la posibilidad
de una cura eventual.

El entorno que rodea a la persona con heridas incluye factores socio-
econémicos, culturales y politicos. La organizacion sanitaria es importante
para garantizar la accesibilidad a los profesionales de referencia del paciente,
mantener la longitudinalidad (los distintos problemas seguidos por el mis-
mo profesional) y la continuidad asistencial (el mismo problema seguido
por el mismo profesional)'®. Se ha observado que cuando los pacientes
son atendidos por los mismos profesionales, especialmente enfermeras,
los resultados mejoran?”. Respecto al rol de cada profesional en el dmbito
comunitario, las enfermeras participantes en el estudio consideran que ellas
tienen la responsabilidad completa sobre el diagndstico y abordaje de las
personas con heridas y que el rol del médico es intervenir en el manejo de
la infeccién y derivacién a otros especialistas, lo que coincide con la biblio-
grafia consultada®*. También describen problemas de coordinacion entre
niveles asistenciales. Cuando el cuidado de las heridas se realiza en contextos
interdisciplinarios y en el tratamiento de una persona estin involucrados
diferentes servicios, a menudo ocurren problemas de comunicacién en
diferentes puntos del recorrido’. La comunicacién entre los profesionales
sanitarios es clave para promover las mejores précticas en el cuidado de
las personas con heridas'?. Algunos problemas de comunicacién incluyen
problemas de coordinacién en la captacién de pacientes de riesgo al alta
hospitalaria y el uso de comunicacién no escrita para las derivaciones entre
profesionales®. Estas transiciones podrian facilitarse con las enfermeras de
prictica avanzada y el uso de escalas para medir la cicatrizacién'.
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Los cuidadores que rodean a los pacientes deben actuar como un equi-
po, tener los mismos objetivos e interesarse por lo que es mejor para la
persona. Generalmente, los cuidadores también presentan cierto grado de
dependencia y acostumbran a ser un miembro femenino de la familia' o
trabajadoras asalariadas. Puede ser necesario aclarar la responsabilidad y
el papel de cada profesién creando espacios y rutinas para comunicarse,
y hacer que los cuidados sean mis constructivos'.

Limitaciones

Se sefialan como limitaciones del estudio el tamario de los grupos focales
que pueden limitar la diversidad de perspectivas y dificultar la saturacion
de los datos. Ademds de la influencia de la investigadora que como experta
en heridas puede condicionar las respuestas de las participantes y anadir
sesgos en el andlisis. Asimismo, la muestra de participantes solo incluye
personas de sexo femenino y que prestan sus servicios a una poblacién
de un nivel socioeconémico medio-bajo.

» CONCLUSIONES

El cuidado de personas con heridas en la comunidad es complejo e incluye
un gran niimero de actividades de enfermeria que a menudo se basan en la
experiencia y no en la evidencia. Las heridas impactan profundamente en
la calidad de vida de los seres humanos, provocando experiencias tnicas
y multifactoriales. El entorno que rodea a la persona, tanto la familia, los
cuidadores, el domicilio como el nivel socioeconémico, politico y cultural
influye enormemente en los cuidados m

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningtin conflicto de intereses.

Agradecimientos

A todas las enfermeras que han participado en los grupos focales por
compartir de manera generosa sus vivencias con los investigadores. Sin
ellas, la realizacién de este estudio no hubiera sido posible.

Financiacién

Este estudio ha sido financiado parcialmente por el Colegio Oficial de
Enfermeras y Enfermeros de Barcelona (www.coib.cat) en el marco de
las Ayudas a la Investigacion Enfermera (PR-501/2021).

Este estudio ha recibido financiacién del Programa de Ayudas a Doc-
torandos y Realizacién de Tesis del Consejo General de Enfermeria en
2022.

Estudio premiado con otorgamiento de un médulo de 60 h en la
7.2 Convocatoria dels Ajuts a la Recerca de la Direccié d'Atencié Primaria
Metropolitana Nord de I'Institut Catala de la Salut.

Este estudio ha recibido el premio a la investigacion y la difusién de
investigaciones relacionadas con las heridas de la Cdtedra de Estudios
Avanzados en Heridas en la Convocatoria 2021-2023.

Gerokomos. 2024:35(1130-38 35

269



ORIGINALES

Natalia Maelta-Rius, Joan-Envic Torra-Bou y Laura Martinez-Rodriguez
Percepciones de las enfermeras sobre el cuidado de pacientes con lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia y otras heridas cronicas en la comunidad

Anexo 1. Guion de los grupos focales
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PU-QoL
Sintomas: dolor, exudado, olor, picor
Funcionalidad fisica: movilidad, AVD, sueiio
Bienestar psicoldgico: estado de &nimo, ansiedad
Funcionalidad social: participacion social, aislamiento
Modelos conceptuales
Presunciones
Situacion de dependencia
—Las LCRD afectan a la calidad de vida de la persona que las padece en varias dimensiones
—La funcién de la enfermera es el manejo holistico del paciente y la preparacion del lecho de la herida
— Las heridas son multifactoriales
Opiniones y valores
—Las enfermeras son las profesionales encargadas del cuidado de las heridas
Elementos fundamentales
— H objetivo
— El beneficiario
— El papel del profesional
— El origen de la dificultad
—La intervencidn profesional
—Las consecuencias
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Anexo 2. Consentimiento informado
Titulo del estudio: Pacientes con lesiones relacionadas con la dependencia en atencidn domiciliaria: fundamentos para una microteoria de cuidados

Yo,
* He leido la hoja de informacion al participante que se me ha entregado
 He podido hacer las preguntas sobre el estudio
* He recibido suficiente informacidn sobre el estudio
 He hablado con la investigadora principal
 Comprendo que mi participacion es voluntaria
 Comprendo que puedo retirarme del estudio:
— Cuando lo desee
— Sin dar explicaciones
— Sin que ello repercuta en la atencion sanitaria que reciba

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y el Consejo de 27 de abril de Proteccion de Datos (RGPD) y la ley
orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos y garantia de los derechos digitales, declaro haber sido informado de mis derechos, de la finalidad de
recogida de mis datos y los destinatarios de la informacion.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.
Nombre y apellidos del paciente y/o participante y firma
Fecha

270



ORIGINALES

HELCOS

Natafia Maella-Rius, Joan-Enric Torra-Bou y Laura Martinez-Rodriguez

Percepciones de las enfermeras sobre el cuidado de pacientes con lesiones cuténeas relacionadas con la dependencia y otras heridas crinicas en la cor

Anexo 3.

ja de informacion al participante

Bienvenido/a al estudio que lleva por titulo: Pacientes con lesiones relacionadas con la dependencia en atencion domiciliaria: fundamentos para una microteoria
de cuidados

Se trata de un estudio cuya investigadora principal (IP) es Natalia Maella Rius, enfermera del Centro de Atencidn Primaria El Gorg/Sant Roc y forma parte de la
tesis doctoral con el mismo titulo matriculada en la Universitat de Lieida (UdL)

Se trata de un estudio de investigacidn y se le invita a participar de forma totalmente voluntaria. Le informo de la posibilidad de cambiar su decision y revocar el
consentimiento en cualquier momento, sin que esto altere la relacion con la IP

Los objetivos del estudio son conocer como son los cuidados que la enfermera realiza a domicilio a los pacientes que presentan heridas en la piel a causa de su
situacion de dependencia. De estos resultados se espera construir un modelo, es decir una guia para prestar unos cuidados de mayor calidad.

Su participacion en el estudio consistird en entrevistas individuales y/o grupales dirigidas por la investigadora, de 1 h de duracién aproximadamente y no tendra
ningun coste econdmico. Se realizara durante los meses de septiembre de 2021 a junio de 2022. Los beneficios de participar en este estudio son poder contribuir
al desarrollo de la ciencia. No se esperan riesgos derivados del estudio. Si en cualquier momento aparece algtin malestar derivado por la entrevista, puede
abandonar el estudio o pedir que esta sea pospuesta.

Los registros obtenidos de las entrevistas podran ser auditados por personas autorizadas de la misma institucidn como el Comité Etico o externas como
organismos reguladores o la universidad. Las grabaciones se guardaran hasta 5 afios después de que termine el estudio. Para asegurar la confidencialidad de los
datos del participante, los datos seran guardados en una plataforma informética segura: Unidisc, de la UdL generado por el Consorci de Serveis Universitaris de
Catalunya.

Los resultados seran analizados para entender qué es importante para las enfermeras en lo que respecta al cuidado de los pacientes con heridas, y a través de
este andlisis se creardn teorfas que podran guiar la préctica. Se realizara difusion de estos a través de articulos en revistas cientificas, posters o publicaciones en
congresos y la publicacion de la tesis doctoral.

Segun el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo del 27 de abril de 2016 de Proteccion de datos y ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales: el acceso a su informacién personal quedaré restringida al profesional sanitario del estudio

y sus colaboradores, autoridades sanitarias, Comité Etico de Investigacion y los monitores y auditores del promotor, que estaran sometidos al deber de secreto
inherente a su profesion, cuando lo necesiten, para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de estas de

acuerdo con la legislacion vigente.

Le informo, ademés, de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de datos, asi como el derecho de limitar el tratamiento de los datos que
sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a terceros los datos que ha facilitado por el estudio. Para ello debera dirigirse a la IP que ha desarrollado el
estudio en la siguiente direccion de correo electrénico nmaella.mn.ics@gencat.cat
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Anexo 6. Hoja de consentimiento informado

Titulo del estudio: Pacientes con lesiones relacionadas con la dependencia en

atencion domiciliaria: fundamentos para una micro teoria de cuidados
Yo,

e He leido la hoja de informacion al participante que se me ha entregado.
e He podido hacer las preguntas sobre el estudio.

e He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

e He hablado con la investigadora principal:

e Comprendo que mi participacion es voluntaria.

e Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando lo desee,

e Sin dar explicaciones, y

e Sin que ello repercuta en la atencion sanitaria que reciba.

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y el Consejo de 27 de abril de Proteccion de Datos
(RGPD) y la ley orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos y
garantia de los derechos digitales, declaro haber sido informado de mis
derechos, de la finalidad de recogida de mis datos y los destinatarios de la

informacion.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Nombre y apellidos del paciente y / o participante y firma

Fecha
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Anexo 7. Hoja de informacién a la enfermera

Bienvenido/a al estudio que lleva por titulo:

Pacientes con lesiones relacionadas con la dependencia en atencidn

domiciliaria: fundamentos para una micro teoria de cuidados

Se trata de un estudio cuya investigadora principal (IP) es Natalia Maella Rius,
enfermera del Centro de Atencion Primaria El Gorg - Sant Roc y forma parte de

la tesis doctoral con el mismo titulo matriculada en la Universitat de Lleida (UdL)

Se trata de un estudio de investigacion y se le invita a participar de forma

totalmente voluntaria.

Le informo de la posibilidad de cambiar su decision y revocar el consentimiento

en cualquier momento, sin que esto altere la relacién con la IP.

Los objetivos del estudio son conocer cémo son los cuidados que la enfermera
realiza a domicilio a los pacientes que presentan heridas en la piel a causa de
su situacion de dependencia. De estos resultados se espera construir un modelo,

es decir una guia para prestar unos cuidados de mayor calidad.

Su participacién en el estudio consistira en entrevistas individuales y/o grupales
dirigidos por la investigadora de una hora de duracion aproximadamente y no
tendra ningdn coste econémico. Se realizard durante los meses de septiembre
de 2021 a junio de 2022.

Los beneficios de participar en este estudio son poder contribuir al desarrollo de

la ciencia
No se esperan riesgos derivados del estudio.

Si en cualquier momento aparece algun malestar derivado por la entrevista,

puede abandonar el estudio o pedir que ésta sea pospuesta

Los registros obtenidos de las entrevistas podran ser auditados por personas
autorizadas de la misma institucibon como el comité ético o externas como

organismos reguladores o la Universidad.
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Las grabaciones se guardaran hasta 5 afios después de que termine el estudio.

Para asegurar la confidencialidad de los datos del participante, los datos seran
guardados en una plataforma informatica segura: Unidisc de la Universitat de

Lleida, generado por el Consorci de Serveis Universitaris de Catalunya.

Los resultados serdn analizados para entender qué es importante para las
enfermeras en lo que respecta al cuidado de los pacientes con heridas y a través
de este analisis se crearan teorias que podran guiar la practica. Se realizara
difusibn de estos a través de articulos en revistas cientificas, posters o

publicaciones en congresos y la publicacion de la tesis doctoral.

Segun el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo del 27 de
abril de 2016 de Proteccion de datos y ley organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales: el acceso
a su informacion personal quedara restringida al profesional sanitario del estudio
y sus colaboradores, autoridades sanitarias, Comité Etico de Investigacion y los
monitores y auditores del promotor, que estaran sometidos al deber de secreto
inherente a su profesion, cuando lo necesiten, para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de las

mismas de acuerdo con la legislacion vigente.

Le informo, ademas, de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién de datos, asi como el derecho de limitar el tratamiento de los datos
gue sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a terceros datos que
ha facilitado por el estudio. Para ello deberé dirigirse a la investigadora principal
gue ha desarrollado el estudio en la siguiente direccion de correo electronico

nmaella.mn.ics@qgencat.cat
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Anexo 8. Hoja de informacién al paciente

Bienvenido/a al estudio que lleva por titulo:

Pacientes con lesiones relacionadas con la dependencia en atencion

domiciliaria: fundamentos para una micro teoria de cuidados

Se trata de un estudio cuya investigadora principal (IP) es Natalia Maella Rius,
enfermera experta en heridas de la Direccion de Atencidon Primaria Metropolitana
Nord de Barcelona y forma parte de la tesis doctoral con el mismo titulo
matriculada en la Universitat de Lleida (UdL)

Se trata de un estudio de investigacion y se le invita a participar de forma
totalmente voluntaria.

Le informo de la posibilidad de cambiar su decision y revocar el consentimiento
en cualquier momento, sin que esto altere la relacion con el profesional sanitario
ni se produzca perjuicio alguno en su asistencia sanitaria.

Los objetivos del estudio son conocer cdmo son los cuidados que la enfermera
realiza a domicilio a los pacientes que presentan heridas en la piel a causa de
su situacion de dependencia. De estos resultados se espera construir un modelo,
es decir una guia para prestar unos cuidados de mayor calidad.

Su participacion en el estudio consistird en una entrevista individual dirigida por
la investigadora de una hora de duracién aproximadamente y no tendra ningan
coste econdmico. Se realizara durante los meses de enero a junio de 2023.

Los beneficios de participar en este estudio son poder contribuir al desarrollo de
la ciencia

No se esperan riesgos derivados del estudio.

Este estudio es diferente de la atencion habitual que usted recibe de su
enfermera de atencion primaria.

Por favor, informe a la investigadora de su participacién en otros estudios.

Si en cualquier momento aparece algun malestar derivado por la entrevista,

puede abandonar el estudio o pedir que ésta sea pospuesta
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Los registros obtenidos de las entrevistas podran ser auditados por personas
autorizadas de la misma institucibon como el comité ético o externas como
organismos reguladores o la Universidad.

Las grabaciones se guardaran hasta 5 afios después de que termine el estudio.
Para asegurar la confidencialidad de los datos del participante, los datos seran
guardados en una plataforma informatica segura: Unidisc de la Universitat de
Lleida, generado por el Consorci de Serveis Universitaris de Catalunya.

Los resultados seran analizados para entender qué es importante para los
pacientes y a través de este analisis se crearan teorias que podran guiar la
practica. Se realizara difusion de estos a través de articulos en revistas
cientificas, posters o publicaciones en congresos y la publicacion de la tesis
doctoral.

Segun el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo del 27 de
abril de 2016 de Proteccion de datos y ley organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales: el acceso
a su informacion personal quedara restringida al profesional sanitario del estudio
y sus colaboradores, autoridades sanitarias, Comité Etico de Investigacion y los
monitores y auditores del promotor, que estaran sometidos al deber de secreto
inherente a su profesion, cuando lo necesiten, para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de las
mismas de acuerdo con la legislacion vigente.

Le informo, ademas, de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién de datos, asi como el derecho de limitar el tratamiento de los datos
gue sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a terceros datos que
ha facilitado por el estudio. Para ello deberé dirigirse a la investigadora principal
que ha desarrollado el estudio en la siguiente direccion de correo electrénico
nmaella.mn.ics@gencat.cat
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