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Resumen
Nombre: Itzel Andrea Sanchez Juarez Fecha de Graduacion: enero de 2022
Benemérita Universidad Autonoma de
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Facultad de Enfermeria
Titulo: Adaptacion y Validacion del indice  Candidato para el Grado de Maestria en
RESVECH 2.0 en Poblacion Mexicana Enfermeria
Numero de paginas: 85

Area de estudio: Enfermeria Clinica

Introduccion: Las heridas cronicas representan una carga subestimada para las personas que
las desarrollan, la salud publica y la economia mundial debido a la importante inversion
que suponen los gastos destinados a su atencion. Es indispensable que los profesionales de
enfermeria realicen una valoracion y diagndstico diferencial correctos. En este sentido, para
unificar los criterios del manejo de las heridas cronicas, es necesario contar con
herramientas estandarizadas que permitan evaluar de manera concisa sus caracteristicas con
el objetivo de monitorear el progreso hacia la cicatrizacion y con ello promover la
comunicacion entre los profesionales sanitarios.

Obijetivo general: Adaptar y validar el indice RESVECH 2.0 en poblacion mexicana como
una herramienta para valorar el proceso de cicatrizacion en heridas crénicas de cualquier
etiologia.

Metodologia: Disefio descriptivo, transversal y polietapico dado que se realizara en tres

etapas: 1. Adaptacion y validacion del indice por técnica de jueces expertos. 2. Aplicacion



y analisis de la prueba piloto. 3. Aplicacién de la prueba final del instrumento y obtencion
de la validez y confiabilidad de la version final.

Resultados: Primera etapa. En el andlisis de la validacion de contenido el indice de Validez
por item fue de 0.6, el Criterio de Validez igual a 0.031 y el indice de validez de contenido
fue de 9.73. Segunda etapa. Se encontrd que la factibilidad clinica fue aceptable (a=.826).
Tercera etapa. El analisis factorial mostré que los reactivos se agruparon en seis
componentes, resultados que difieren con el instrumento original.

Conclusién: Los resultados obtenidos del proceso de adaptacién cultural y validacion del
indice RESVECH 2.0, ponen en evidencia que se trata de una herramienta de valoracion

valida y confiable en poblacion mexicana.
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Capitulo |

Introduccion
1.1 Planteamiento del Problema
Mundialmente se estima que entre 1y 2% de la poblacion, sufrird al menos una herida
cronica (HC) de cualquier etiologia a lo largo de su vida (Jarbrink et al., 2016; Olson et al.,
2019). Las heridas cronicas, representan una carga subestimada; por un lado, para las
personas que las desarrollan y sus cuidadores, dado que generan efectos adversos en la
condicién fisiologica, salud mental y funcionamiento social (Brown, 2019; Dowcett y Hall,
2019). Por otro lado, para la salud publica y la economia mundial, por la importante
inversion que suponen los gastos destinados a su atencién (Dowcett y Hall, 2019).

Con referencia a lo anterior, se calcula que el costo asociado con el tratamiento de
HC en los Estados Unidos, es de 25 000 millones de dolares anualmente (Olson et al.,
2019). En México la situacion no es diferente, se estima que mensualmente la atencién
hospitalaria de las HC, cuesta 1 864 millones 124 436.89 pesos mexicanos (Vela,
Stegensek y Leija, 2018). Al respecto, se preve que durante el préximo decenio el costo del
cuidado de las HC aumente un 30 %, principalmente debido al envejecimiento de la
poblacion y al aumento de enfermedades cronicas no transmisibles (Casey, 2018;
Samaniego, Palomar y Sanmartin, 2018).

De acuerdo con el International Wound Infection Institute (IWII, 2016), las HC se
definen como una lesion de progresion lenta, interrumpida o estancada a través de las fases
de cicatrizacion, debido a factores intrinsecos y extrinsecos que impactan en el individuo y
su herida. Las HC de mayor prevalencia corresponden a las Ulceras en la extremidad

inferior (UEII) y a las lesiones por presion (LPP), que se encuentran dentro de la



clasificacion de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia (LCRD) (Garcia et al.,
2016; Samaniego et al., 2018; Tapiwa, 2018).

De acuerdo con la Conferencia Nacional de Consenso sobre las Ulceras de la
Extremidad Inferior (CONUEI), las UEII en Espaia tienen una incidencia de tres a cinco
nuevos casos por mil personas al afio y una prevalencia de 0.10 a 0.30%, ambos datos se
duplican en la poblacion mayor a 65 afios (Marinel.lo y Verdu, 2018). En México, se
reporta que las Ulceras de pierna representan el 11% del total de la demanda de atencion de
HC en unidades de primer nivel (Vela et al., 2018).

Con respecto a los datos epidemioldgicos de las LPP presentan variabilidad, ya que
dependen del tipo de estudio y de la poblacion analizada; por ejemplo, en Europa se reportd
una prevalencia de 6 a 23% en Noruega, de 22.7 a 24.7% en Italia, 8.9% en Reino Unido de
Gran Bretafia e Irlanda del Norte y 7% en Espafia (Pancorbo, Garcia, Pérez y Soldevilla,
2019). En paises latinoamericanos como Brasil, se estima una prevalencia de 12.7% en
adultos mayores y 40% en personas hospitalizadas; la incidencia en Colombia y Chile es de
26.7 y 35.7% respectivamente, mientras que en México es de 16%, donde se estima que su
impacto econémico es de 715 millones 416 914.19 pesos mexicanos (Sanchez, Martinez,
Lozano, Cardenas y Contreras, 2016; Vela et al., 2018).

Con la finalidad de prevenir las complicaciones atribuidas a las HC y con ello
contribuir a la reduccion de costos destinados a su atencion, es indispensable que los
profesionales de enfermeria realicen una valoracion y diagnoéstico diferencial correctos,
donde se identifiquen y documenten las caracteristicas de las HC de manera precisa (Vela
et al., 2018). Sin embargo, existe variabilidad en la practica clinica debido principalmente a
tres tipos de factores: los dependientes de la poblacion (enfermedades subyacentes,

diferencias en los factores de riesgo o caracteristicas socioeconomicas); dependientes del



sistema sanitario (tipo de recursos, diversidad de guias o protocolos) y los dependientes del
profesional (percepcion individual y conocimientos técnicos) (Teran y Caballero, 2018;
Vallejo, 2020).

En este sentido, para unificar los criterios del manejo de HC, es necesario contar
con herramientas estandarizadas basadas en evidencia, que permitan evaluar de manera
concisa las caracteristicas de las HC, con el objetivo de monitorear el progreso hacia la
cicatrizacién y con ello promover la comunicacion entre los profesionales sanitarios (Bates-
Jensen, McCreath, Patlan y Harputlu, 2019; Domingues, Carvalho y Kaizer, 2018). La
escala “Resultados Esperados de la Valoracién y Evaluacién de la Cicatrizacion de las
Heridas Cronicas (RESVECH 2.0)”, es la herramienta de valoracién de HC mas reciente y
permite a corto plazo la observacion del avance de la lesion hacia la cicatrizacién en
cualquier ambito y en cualquier HC; asi mismo, reporta valores de que demuestran validez
y confiabilidad adecuada (Restrepo, 2019).

Este instrumento se reconoce internacionalmente ya que se ha validado en paises
como Colombia, Brasil y Portugal, ademas es utilizado ampliamente en Espafa y se incluye
en diversas Guias de Practica Clinica reconocidas por el GNEAUPP (Dominguez et al.,
2018; Nunes, 2015; Restrespo, 2019). En México, existen diversas escalas recomendadas
que clasifican la gravedad o el riesgo de aparicién de las HC (Secretaria de Salud, 2016);
sin embargo, existe poca evidencia de escalas que midan la evolucion hacia la cicatrizacion.
La disponibilidad de un instrumento de evaluacion de HC valido en el contexto mexicano,
proporcionaré una herramienta que favorezca el registro sistematico de la atencién, con la
finalidad de otorgar continuidad de cuidados en las personas con alguna HC, por lo tanto,

se planted el siguiente propdsito del estudio.



1.2 Proposito del Estudio

Realizar la adaptacién cultural y validacion del indice RESVECH 2.0 en poblacion
mexicana como una herramienta para valorar el proceso de cicatrizacion de las heridas
cronicas.

1.3 Marco Referencial

De acuerdo con la Wound Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN, 2016),
una herida se define como una interrupcion en la estructura de las funciones de la piel y
tejidos subyacentes, relacionada con diversas etiologias, tales como traumatismos, cirugias,
presion sostenida o enfermedades vasculares.

Segun el tiempo que la lesion tarda en cicatrizar completamente, pueden dividirse
en agudas y cronicas, sin embargo, actualmente no existe un consenso claro y
preestablecido que las distinga (Martinengo et al., 2019). Es ampliamente aceptado que una
herida aguda, es aquella que progresa de forma ordenada a través de las etapas del proceso
de cicatrizacion de tipo clasico, de manera ininterrumpida y en un periodo predecible
(cuatro a seis semanas). Por el contrario, las HC se caracterizan por su nula o escasa
tendencia a la curacion esponténea y el proceso de cicatrizacion que siguen es de tipo
alterado (Atkin, 2019; Restrepo, Patifio y Rojas, 2020; Vela, Stegensek y Leija, 2018).

El cierre de la piel puede clasificarse en cuatro categorias: primario, secundario,
terciario y cuaternario; el cierre primario o por primera intencion se da principalmente en
heridas operatorias o incisas, precisa de ausencia de infeccién, buena hemostasia y un
ajuste por planos anatémicos durante la sutura de la herida poco tiempo después de su
creacion. En la cicatrizacidn secundaria o por segunda intencion se describe una herida que
se deja abierta donde se espera que el cierre se lleve a cabo por epitelizacion y contraccion

de los bordes, ademaés requiere curaciones en medio himedo, producira un cierre tardio y



una cicatriz irregular, por lo general, es el método mas utilizado para heridas con presencia
de infeccidn o con diversos factores de riesgo que generen infeccion en el futuro (Perdomo,
Pérez, Benitez y Ruiz, 2018).

El cierre terciario o por tercera intencion, implica el desbridamiento inicial de la
herida durante un periodo prolongado y luego el cierre formal con sutura o mediante otro
mecanismo; finalmente, en el cierre cuaternario, existe la posibilidad de realizar el cierre de
la herida con la colocacién de un injerto, el cual precisa de nutrientes provenientes del
lecho de la herida mediante difusion, mientras se desarrolla una nueva red de vasos
sanguineos, por lo que requieren de un tejido bien vascularizado y una superficie regular
que no permita la acumulacién de liquidos entre el injerto y la herida, ademas es necesario
que el grosor del injerto sea el apropiado para que las capas de la superficie sean nutridas
adecuadamente y esto dependera de las caracteristicas de cada herida (Perdomo et al., 2018;
Riswana y Don, 2019).

1.3.1 Proceso de cicatrizacion en las heridas agudas.

La cicatrizacion de la piel, es uno de los procesos mas complejos del cuerpo
humano, debido a que cuando la piel presenta una lesidn, los multiples tipos de células
dentro de sus capas (epidermis, dermis y tejido adiposo subcutaneo), se sincronizan para
reestablecer su integridad en cuatro fases: hemostasia, inflamatoria, proliferativa o
fibroblastica y maduracion o remodelacion (figura 1), que ocurren simultdneamente de
forma dindmica y cuya secuencia se superpone en el tiempo; cabe mencionar que en
algunas ocasiones, es posible encontrar zonas con diferentes estadios de cicatrizacién en la

misma herida (Restrepo et al., 2020; Rodrigues, Kosaric, Bonham y Gurtner, 2018).



1.3.1.1 Fase de hemostasia.

La primera fase del proceso de cicatrizacion, comienza inmediatamente después del
momento de la lesidn, su objetivo es controlar la posible hemorragia e inicia cuando se
dafan los vasos sanguineos, esto se consigue mediante la vasoconstriccién y posteriormente
con la agregacion de plaquetas de los vasos dafiados y la inmediata puesta en marcha de la
cascada de coagulacidn, para conseguir la formacion de un tapdn de productos derivados de
la fibrina que recubre el lecho lesionado; al final de esta fase se llevan a cabo una serie de
acciones de fibrindlisis mediadas por plasmina y plasmindgeno, con la finalidad de preparar
a los vasos sanguineos afectados en condiciones de ser reconstruidos (Restrepo et al.,
2020).

1.3.1.2 Fase inflamatoria.

Tras la produccion de la lesion, las plaquetas se unen entre si y a las paredes de los
vasos sanguineos, lo que provoca que se degranulen y liberen elementos como el factor de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B); finalmente las vias extrinsecas e intrisecas conducen a la activacion del factor X
de la cascada de coagulacion para convertir el fibrindgeno en fibrina por intervencion de la
trombina, lo que da como resultado la formacién de un tap6n de productos derivados de la
fibrina (tapon hemostatico), que se estabiliza por influencia del factor XIII y que
proporciona una matriz provisional para la migracion celular (Palomar, et al., 2018;
Restrepo et al., 2020; Rodrigues et al., 2018).

Los factores quimiotacicos como fragmentos de colageno, elastina, fibronectina,
trombina enzimaticamente activa, TGF B1, calicreina y productos de degradacién de la
matriz, estimulan la presencia de monocitos que reemplazan a los neutrofilos dos o tres dias

después de la lesion, esto marca el final de la fase inflamatoria, sin embargo, la



contaminacion excesiva en la herida puede provocar una respuesta inflamatoria persistente
rica en neutrofilos (Palomar, et al., 2018). Los monocitos de los vasos se transforman en
macrdfagos al llegar al tejido y se unen a proteinas de la matriz extracelular (MEC) para
promover la fagocitosis, ademas liberan proteina quimioatrayente de monocitos (MCP-1)
para atraer desde la médula 6sea mas monocitos y con ello aumentar la respuesta de los
macréfagos para producir la descontaminacion del foco y el desbridamiento autolitico
facilitado por la liberacidn de enzimas como la colagenasa (Rodrigues et al., 2018).
Simultaneamente, las endotoxinas bacterianas activan la liberacion de interleucina (IL-1)
por parte de los macréfagos, que a su vez estimula la liberacion de IL-8 que atraera mas
neutréfilos, y con ello aumentard la destruccion tisular; estos procesos permiten la
induccidn de la angiogénesis y la formacién de tejido de granulacion (Restrepo et al.,
2020).

Cuando los macréfagos se encuentran unidos a la MEC, pasan de ser células
inflamatorias a convertirse en células reparadoras que liberan citosinas o factores de
crecimiento (TGF-a, TGF- B, PDGF, FGF e IGF-1), que contribuyen con la neoformacion
tisular, por ello estas células se consideran como los mediadores méas importantes de la
curacion de heridas (Restrepo et al., 2020; Riswana y Don, 2019). Asimismo, las células de
Langerhans, dendriticas dérmicas y células T, contribuyen en esta fase para combatir
antigenos propios y ajenos (Riswana y Don, 2019; Rodrigues et al., 2018). Durante esta
fase, los signos clinicos observables son el rubor, tumor, calor y dolor; cuanto méas
prolongada sea esta fase, se obtendré una cicatriz de peor calidad, al final de esta fase se

recupera el 10% de la fuerza tensil (Restrepo et al., 2020).



1.3.1.3 Fase proliferativa o fibroblastica.

La inflamacion tiene la funcién de limpiar y preparar la herida, mientras que la
proliferacion de reconstruirla, por lo tanto, estas fases no se dividen cronolégicamente, sino
gue ocurren de manera conjunta y armonica; la fase proliferativa consta de: fibroplasia,
angiogeénesis, reepitelizacion y contraccion de la herida (Restrepo et al., 2020).

La fibroplasia inicia 48 a 72 horas posteriores a la lesion, los fibroblastos llegan al
sitio de la herida y migran con movimientos activos sobre una matriz laxa de fibronectina
que proporciona un molde para las fibrillas de colageno e interviene en la contraccion de la
herida; la migracion y proliferacion de fibroblastos es estimulada principalmente por el
PDGF, TGF-a; y el complemento C5a, se ve favorecida por la hipoxia en el centro de la
herida y produce metabdlicamente lactato, que posteriormente da paso a la angiogénesis y
formacién de colagena (Téllez y Franco, 2016).

Durante el dia cinco, inicia la angiogenesis o formacion de tejido de granulacion,
cuyo objetivo es el transporte de oxigeno y nutrientes a la herida y se produce a partir de
vasos sanguineos adyacentes; en la proliferacion endotelial, el factor de crecimiento
vascular endotelial (VEGF) y las angiopoyectinas (Ang) juegan un papel importante, dado
que la Ang-2 interactta con el Tie 2, un receptor de células endoteliales, que las convierte
en células mas laxas para favorecer la accién del VEGF; al mismo tiempo, algunos
macrofagos depositan MEC en esta etapa, que puede conducir a fibrosis si no es bien
regulada (Rodrigues et al., 2018). A medida que las células endoteliales migran hacia el
intersticio forman brotes capilares que se dividen en sus extremos y luego se unen para dar
origen a los plexos capilares; uno o dos dias después del cese de los estimulos
angiogenicos, los capilares sufren una regresion por tumefaccion y adherencia plaquetaria a

las células endoteliales, lo que produce su necrosis, para finalmente ser fagocitados por los



macrdfagos (Restrepo et al., 2020). Los nuevos vasos sanguineos, fibroblastos, y la MEC,
forman tejido de granulacién, el cual constituye uno de los signos que deben valorarse en la
evolucion de la herida hacia la cicatrizaciéon (Riswana y Don, 2019).

Posteriormente, en los dias 7 a 9, los queratinocitos migran desde los bordes de la
herida para reestablecer la barrera cutanea, esta migracion se produce por el cambio en su
fenotipo; su ciclo de activacién comienza con la IL-1, que lo transforma en célula
hiperproliferativa y migratoria, al entrar en contacto con la herida producira la migracion
sobre un sustrato de matriz provisional rica en fibronectina; posteriormente, la migracion de
los queratinocitos se lleva a cabo sobre la matriz definitiva rica en colageno, durante este
proceso desaparecen la laminilla y el colageno tipo VI en la membrana basal. El proceso de
migracion y proliferacion de los queratinocitos se detiene cuando el INF y producido por
las células inflamatorias lo estimula a expresar queratina K17, que lo convierte en contréctil
y facilita la reorganizacion de la matriz de la membrana basal provisional y tl TGF-$
estimula la produccion de queratina K5 y K14, que lo convierten en una célula basal para
iniciar nuevamente la diferenciacion; la reparacion de la membrana basal, indica que la
herida esta reparada y por lo tanto la migracion se detiene (Restrepo et al., 2020).

Al final de esta fase, en la etapa de contraccion de la herida, los fibroblastos
residentes proliferan e invaden el coagulo para formar tejido de granulacién contréctil, en
donde algunos fibroblastos se diferencian en miofibroblastos, que producen fuerzas
contractiles que unen los bordes de la lesion; la contraccion, es el mecanismo biolégico que
contribuye a la disminucién de las dimensiones de una herida, es mas intensa en
cicatrizaciones secundarias y heridas infectadas. El 60% de la fuerza tensil se recupera al

finalizar esta fase (Tellez y Franco, 2016).



1.3.1.4 Fase de maduracion o remodelacion.

Cuando la discontinuidad de los tejidos ha sido reparada, el estimulo angiégeno

disminuye su intensidad, e inicia la remodelacion morfologica de la herida, en donde la
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produccion de colageno inmaduro tipo 111, es reemplazado por coldgeno maduro tipo I, este

proceso continla durante 6 a 12 meses después de la lesion, hasta alcanzar una proporcion

de 4:1 (Téllez y Franco, 2016). Durante esta fase se ordena y engrosa el colageno,

desaparecen los capilares y los fibroblastos inician su proceso de apoptosis lo que da paso a

una cicatriz acelular, ademas, clinicamente desaparece el prurito, y la cicatriz se ablanda y

aplana (cicatriz madura); la fuerza tensil nunca llega a recuperarse al 100%, pero se

recupera hasta el 70% de la misma (Restrepo et al., 2020).

Figura 1. Fases del Proceso de Cicatrizacion.
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1.3.2 Proceso de cicatrizacion en las heridas cronicas.

La interrupcion del proceso normal de curacion de heridas implica desequilibrios
quimicos en el lecho de la lesion que pueden conducir al desarrollo de una HC, donde las
cuatro fases del proceso de cicatrizacion, se encuentran alteradas, dado que un desbalance
entre los factores de crecimiento y las proteasas prolongan la fase inflamatoria; este
desequilibrio es multifactorial y se atribuye principalmente a la presencia exagerada de
citosinas proinflamatorias, disminucion de los factores de crecimiento, alteracion en el
depdsito de colageno y de la matriz, alteracion en la proliferacion celular y en la sintesis
proteica y al aumento de la apoptosis (Restrepo et al., 2020).

En las HC, el exudado contiene una excesiva cantidad de metaloproteinasas (MMP),
su liberacion o sobreproduccion de y la reduccion en la secrecion de inhibidor tisular de
metaloproteinasa durante un periodo prolongado, dafiara las proteinas necesarias para la
cicatrizacion de heridas, lo que conducira a la degradacién de la MEC y por lo tanto al
desarrollo de una herida crénica (Tapiwa, 2018). Por lo tanto, es vital que los niveles de
MMP disminuyan de manera controlada para mantener de esta manera el equilibrio de la
destruccidn/regeneracion del tejido en este tipo de lesiones (Brown, 2019).

Otro de los factores que hacen que una herida se vuelva cronica es la tension de
oxigeno menor a 40 mmHg, ya que se enlentece la produccion de colageno, dado que este
es el valor minimo para la hidroxilacién de prolina y lisina, necesarias en la sintesis de
colageno maduro; la perfusion inadecuada de los tejidos o la isquemia aumentan el riesgo
de infeccidn de la herida, ya que el oxigeno es esencial para que los leucocitos destruyan
las bacterias y se estimule la sintesis de fibroblastos. Cuando se produce la contaminacion

de una herida, la carga bacteriana puede progresar hacia la colonizacion, luego a la



colonizacion critica y finalmente al paradigma clasico de la infeccidn (Restrepo, et al.,
2020).

Asimismo, los neutréfilos pueden extender la lesidn tisular por la liberacién de
proteasas y productos toxicos de oxigeno, lo que produce una deficiencia de factores de
crecimiento y degradacion de la fibronectina con el consiguiente entorpecimiento en la
migracion de fibroblastos; el retraso en la cicatrizacion puede deberse también a la
presencia de tejido necrotico, dado que la presencia de citosinas y mediadores de la
inflamacion inhibe la migracion de queratinocitos y fibroblastos, lo que crea un medio
favorable para el desarrollo bacteriano (Restrepo et al., 2020).

1.3.3 Factores que retrasan el proceso de cicatrizacion.

Como se menciond anteriormente, la alteracidn del proceso de cicatrizacion es

multicausal, y existen factores intrinsecos (locales) y extrinsecos (sistémicos) que pueden
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provocar desequilibrios quimicos en el lecho de la herida; los primeros se relacionan con el

estado general de salud o enfermedad de la persona con heridas y no es posible
modificarlos, tales como la edad, la presencia de comorbilidades (diabetes tipo 2, cancer,
enfermedades autoinmunes e insuficiencia renal) (Brown, 2019; Dowcett y Hall, 2019;

Samaniego et al., 2017; Tapiwa, 2018).

Por el contrario, los factores extrinsecos pueden eliminarse o modificarse con el fin

de contribuir a que la herida progrese de un estado de cronicidad a una trayectoria normal

del proceso de cicatrizacion; dentro de estos factores se incluyen: el estado nutricional

(malnutricién u obesidad), tratamiento farmacoldgico que incluya corticoesteroides, fumar

y beber alcohol (Brown, 2019; Dowcett y Hall, 2019; Samaniego et al., 2017; Tapiwa,

2018).
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1.3.4 Ulceras en la extremidad inferior (UEEIN).

En el documento de la Conferencia Nacional de Consenso Sobre las Ulceras de la
Extremidad Inferior (CONUEI), se menciona que en las UEEII son heridas cronicas de
inicio espontaneo y/o accidental, donde su etiologia puede atribuirse a una entidad y
proceso fisiopatoldgico Unicos en la propia extremidad, y/o de afectacion sistémica. Son las
heridas crénicas mas cominmente tratadas a nivel mundial y se distinguen principalmente
tres tipos de UEEII basados en su etiologia: Ulceras venosas, arteriales y neuropaticas
(Marinel.lo y Verda, 2018).

1.3.4.1 Ulceras de etiologia venosa (UEV).

La hipertension venosa ambulatoria (HTVA) de larga evolucion, es provocada
directamente por la alteracion hemodindmica a causa del reflujo venoso patolégico
ambulatorio, se genera por una incompetencia valvular primaria; fisiologicamente lo que
ocurre, por una parte, en el sistema venoso superficial, es la dilatacion de los plexos
venosos de la vena safena interna y/o de la externa (varices) y/o a la de las venas de
pequerio calibre en la epidermis y dermis (telangiectasias y venas reticulares); por otra
parte, en el sistema tegumentario de la extremidad, la HTVA en ambos ejes venosos, es la
primera fase del proceso fisiopatoldgico de las lesiones cutaneas pre-ulcerosas y que cursa
por dos fases evolutivas, la primera de tipo reversible y la segunda de tipo irreversible si la
HTVA se convierte en cronica (Marinel.lo y Verdd, 2018).

La HTVA cronica conlleva a alteraciones hemorreoldgicas seriadas irreversibles en
la microcirculacion, tales como la adherencia de leucocitos al endotelio vascular, el
incremento de la permeabilidad en el segmento capilar, la migracion de hematies y
leucocitos al intersticio celular, la formacion de radicales libres en el mismo y finalmente el

infarto cutaneo; la UEV es el estadio clinico final de esta patologia. Dentro de los factores
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de riesgo para que se desarrolle una UEV se encuentran la edad (mayor incidencia en
personas mayores de 65 afios), sexo femenino, tromboembolismo previo, paridad (aumenta
con el nimero de partos), obesidad, inmovilidad y sedentarismo (Marinel.lo y Verdd,
2018).

Se clasifican en posflebiticas, venosas varicosas y venosas de estasis, las primeras
aparecen como secuela de un proceso tromboflebitico y se localizan con mayor frecuencia
en la regién maleolar interna; las segundas aparecen en pacientes con insuficiencia venosa
crénica y se desarrollan en zonas donde hay presencia de varices, por lo regular en la zona
maleolar interna del tercio inferior de la extremidad inferior, donde el desencadenante méas
frecuente es un traumatismo en la zona afectada, sin embargo, también pueden aparecer de
manera espontanea sobre una zona de infarto cutaneo, precedidas de un dolor puntiforme
y/o prurito; finalmente, las Glceras venosas de estasis aparecen en personas con
insuficiencia venosa cronica y se desarrollan ante la incapacidad de los vasos venosos de la
extremidad inferior para conservar un flujo adecuado de retorno en situacion de
bipedestacion, en este caso, el fallo de la bomba muscular venosa, es el desencadenante de
este tipo de lesiones (Marinel.lo y Verdu, 2018).

El diagndstico de las UEV, incluye la elaboracion de una historia clinica completa
que incluya una buena anamnesis y un examen fisico exhaustivo que abarca la inspeccion,
que se realizara con el paciente en bipedestacion donde se describan las principales
caracteristicas propias de la lesién, el curso de la lesion, color y temperatura de la
extremidad; la palpacion de los pulsos distales arteriales y los trayectos venosos; y la
auscultacion con eco-Doppler para la deteccion del reflujo venoso, donde se utilice una
sonda de 7.5 MHz en los sectores venosos mas superficiales (sistema venoso superficial:

venas perforantes; sistema venoso profundo: en el sector fémoro-popliteo-tibial) y de 2
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MHz en los sistemas venosos méas profundos (sector ilio-cavo); en las personas en las que
el diagnostico mediante eco-Doppler no sea concluyente y se establezca la posibilidad de
una patologia venosa obstructiva proximal, el protocolo diagnostico se deberd completar
mediante estudios como la angio TAC, la angio RMN, o la flebografia (Marinel.lo y Verdu,
2018; Secretaria de Salud [SS], 2016).
Se deberan identificar en el diagndstico clinico inicial de las UEV los siguientes
signos y sintomas:
e Localizacion de la lesion en la zona lateral interna del tercio distal de la pierna.
e Morfologia: redonda u oval.
e Bordes excavados.
e Tejido periulceroso significado por alteraciones cutaneas previas (dermatitis ocre,
hiperqueratosis y atrofia blanca).
e Expresion de dolor.
e Existencia de pulsos tibiales o un gradiente de presion en el pie >60 mm Hg o un
indice tobillo brazo (ITB) > 0.75.
e La presencia de varices no es un signo clinico constante en la Ulcera causa venosa
Los hallazgos en la valoracion, permitiran clasificar a las UEV en cuatro tipos:
Tipo 1: lesion sin pérdida de la continuidad de la piel, con presencia de un proceso
inflamatorio donde ocurre un cambio en la coloracion de la piel.
Tipo 2: existe pérdida de la continuidad del grosor de la piel, con menos de 5 cm de
extension y en algunos casos presenta tejido esfacelar e infeccion.
Tipo 3: la afectacion compromete al tejido subcutaneo y la extensién es de 5a 10

cm, el tejido esfacelar, exudado e infeccion estan presentes.
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Tipo 4: lesion que compromete al tejido subcutaneo, con una extension mayor a 10
cm, presenta tejido esfacelar, exudado abundante y datos de infeccion.

1.3.4.2 Ulceras de etiologia isquémica (UEI).

El proceso fisiopatoldgico de las UEI inicia con la disminucién de la presion parcial
de oxigeno tisular (ppO-T), secundaria a la obstruccion del eje arterial de la extremidad,
esta obstruccidn habitualmente cursa de forma cronica y con una evolucién clinica mal
compensada, este proceso radica en los sectores arteriales de la extremidad y en las
alteraciones hemodinadmicas observables en las arteriolas, los capilares y las vénulas, que
son de tipo funcional o adaptativo, y que comportan las alteraciones metabdlicas a nivel
celular cuya fase final es el infarto tegumentario (Marinel.lo y Verda, 2018).

Este tipo de lesion debe clasificarse en el estadio clinico de la isquemia crénica,
denominado “isquemia critica cronica”, que es definida como la persistencia de dolor en
reposo en la extremidad, que precisa analgesia continuada por més de dos semanas; y/o
Ulcera o lesién necrética en la pierna; y/o el pie, en la que se evidencia una presion sistolica
en el tobillo < 50 mm de Hg y de < 30 mm de Hg en personas con diabetes, por la
calcificacion en la capa media arterial; esta situacion se correlaciona con un indice tobillo-
brazo (ITB) < a .30; en las lesiones donde se establezcan los criterios diagndsticos de ICC,
debe considerarse a la brevedad la revascularizacion de la extremidad simultanea con la
enérgica modificacion de factores de riesgo cardiovascular; cuando la revascularizacion no
es viable, se recomienda la amputacion electiva, donde se considere la viabilidad de la
cicatrizacion, las posibilidades de rehabilitacion y la mejoria de la calidad de vida.

Durante la anamnesis al paciente con UEI se deberéa valorar si ha tenido
antecedentes y/o clinica actual de claudicacion intermitente en la extremidad, asi como la

localizacion (la mayoria aparece en el tercio inferior de la extremidad, cara lateral interna,
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dedos del pie y/o talon) y morfologia (variable, bordes irregulares y poco profundos, base
formada por tejido necrotico y/o presencia de fibrina) de la Ulcera ya que son los datos mas
prevalentes (Marinel.lo y Verdu, 2018).

1.3.4.3 Ulcera de etiologia neuropatica (UEN).

El pie diabético (PD) es definido por la OMS como la presencia de ulceracion,
infeccion y/o gangrena del pie que se asocia a la neuropatia diabética (ND) y a diferentes
grados de enfermedad vascular periférica que resultan de la interaccion compleja de
diversos factores inducidos por una hiperglicemia mantenida (OMS, 2016). La ND es un
factor causal mayor, implicado en la patogenia de las Ulceras y afecta a diferentes tipos de
fibras nerviosas: sensitivas, motoras y autbnomas; la neuropatia sensitiva causa la pérdida
de la percepcidn de estimulos dolorosos, de presiones excesivas, de cambios de temperatura
y de la propiocepcion del pie, se produce una pérdida de sensacion de proteccién y una
disminucion de la sensibilidad ante cambios térmicos, friccion y roce; clinicamente, se
manifiesta como ausencia de conciencia de la presencia de la Glcera o ausencia de molestias
al explorar la marcha (Restrepo et al., 2020).

La neuropatia motora produce atrofia y debilidad de la musculatura de la extremidad
inferior y en especial, de la musculatura intrinseca del pie, estas alteraciones musculares
conducen a deformidades de los pies como hallux valgus o dedos en garra y al aumento de
presiones en determinadas zonas del pie como los dedos y las cabezas de los metatarsianos;
en estas dos zonas es donde se localizan aproximadamente la mitad de las Glceras del pie
diabético (UPD), ya que se produce una disfuncion de los nervios motores que controlan el
movimiento del pie, ademas una movilidad articular disminuida, lo que puede aumentar la
presion plantar y deformidades en el pie. Clinicamente, se manifiesta como dedos en

martillo; elevado arco longitudinal medio, con cabezas metatarsianas prominentes y puntos
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de presion sobre la parte plantar del antepié; dedos en garra y alteracion de la marcha
(Restrepo et al., 2020).

Finalmente, la neuropatia autbnoma causa sequedad en la piel, lo que provoca
mayor fragilidad y tendencia a agrietarse; paralelamente, da lugar a la alteracion de los
shunts entre las arterias y venas, producen edema, y causan finalmente la distension de las
venas dorsales del pie; al disminuir la sudoracion, se ocasiona una piel aspera, hendida, con
aumento del flujo sanguineo, lo que ocasiona aumento en la temperatura de los pies. Afecta
el axon de los nervios reflejos que dependen de la funcién de la fibra C nociceptiva 'y
causan vasodilatacién local en respuesta a un estimulo doloroso (Restrepo et al., 2020).

Los factores que intervienen en la fisiopatologia de la UEN son diversos y se
clasifican en predisponentes, desencadenantes y agravantes; la polineuropatia constituye el
principal factor predisponente, mientras que los desencadenantes se dividen a su vez en
intrinsecos y extrinsecos, el primero es debido a la presion ejercida sobre los tejidos
blandos localizados en zonas con deformidades del pie como los dedos en garra, en
martillo, prominencias de las cabezas de los metatarsianos, hallux valgus o artropatia de
Charcot; el segundo es debido a traumatismos puntuales o continuos que no son percibidos
de tipo fisico, quimico o térmico y por lo tanto no son evitados, la utilizacién de calzado
inadecuado es el factor extrinseco con mayor prevalencia, asi como la ausencia de
inspecciones regulares y tratamiento de las callosidades y cuidado de las ufias, que con el
tiempo tienden a formar hiperqueratosis, situacion previa al desarrollo de una Glcera
(Marinel.lo y Verda, 2018).

Con respecto a los factores agravantes, la infeccion debe ser considerada como el
principal de ellos, requiere de una atencion inmediata en funcion de su potencial

necrotizante tisular y la afectacion de estructuras anatobmicas como tejido 6seo, muscular y
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tendinoso, ya que provoca necrosis de las mismas y posteriormente produce el riesgo de
una infeccion a nivel sistémico; la isquemia es el segundo factor agravante que incide en la
cronicidad de la UEN, en caso de presentarse este signo, la lesion debera ser referida como
de etiologia neuroisquémica o isquémica; ambos factores inciden en la mayor tasa de
amputacion de la extremidad (Marinel.lo y Verda, 2018).

La valoracion de la UEN incluye: una exploracion dermatoldgica completa, que
tome en cuenta la inspeccion de la piel de las piernas y pies (cara dorsal, plantar, medial,
lateral y posterior) con el fin de identificar anhidrosis, hiperqueratosis, callosidades,
deformidades, fisuras o grietas, maceraciones interdigitales, turgencia de los plexos
Venosos, onicopatias, trastornos en la alineacion de los dedos o estructurales y la
temperatura; ademas de una exploracién neurolégica como la presencia de disestesia,
parestesia, hiperestesia, debilidad muscular, limitaciones en la movilidad articular, si como
hiperhidrosis o anhidrosis; asi como una evaluacion de la sensibilidad vibratoria,
idealmente en la epifisis distal del primer metatarsiano, con un diapason neurologico
graduado (Rydel Seiffer 64/128 Hz) y biotensiometria; y finalmente la exploracién de la
sensibilidad superficial tactil y térmica y la exploracion vascular (SS, 2016).

De acuerdo con las caracteristicas encontradas en la valoracion, se puede clasificar
el riesgo de padecer PD en: bajo (existe sensibilidad y pulsos palpables; la inspeccion debe
realizarse anualmente); aumentado (existe neuropatia y ausencia de pulso u otro factor de
riesgo, la valoracion deberé realizarse cada tres a seis meses); alto (se presenta neuropatia o
pulsos ausentes junto a deformidad, cambios en la piel o Glceras previas, la frecuencia de la

inspeccién sera mensual 0 maximo cada tres meses) (Restrepo et al., 2020).
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Para la clasificacion del PD, las Unicas escalas aceptadas por la International

Diabetes Fundation (IDF), son la clasificacion de Texas o la de San Elian (ver Tabla 1y 2)

(SS, 2016).

Tabla 1. Clasificacion de Ulceras de Pie Diabético de la Universidad de Texas.

0

A Lesidn pre o post
ulcerosa
completamente
epitelizada

B Lsesion pre o post
ulcerosa
completamente
epitelizada con
infeccion

C Lesion pre o
postulcerosa
epitelizada, con
isquemia

D Lesionpreo
postulcerosa
epitelizada, con

isquemia e infeccién

Herida superficial
gue no afecta tenddn,
capsula o hueso.

Herida superficial
que no afecta tenddn,
capsula o hueso, con
infeccion

Herida superficial
gue no afecta al
tenddn, capsula o
hueso, con isquemia

Herida superficial
gue no afecta al
tenddn, capsula o
hueso, con isquemia
e infeccion

Herida que penetra
tendon o capsula

Herida que penetra al
hueso o articulacion
con infeccién

Herida que penetra el
hueso o la
articulacion, con
isquemia

Herida que penetra el
hueso o la
articulacion, con
isquemia e infeccién

Herida que penetra al
hueso o articulacién

Herida que penetra
tenddn o cépsula con
infeccion

Herida que penetra al
tendon o la cépsula,
con isquemia

Herida que penetra al
tenddn o la capsula,
con isquemia e
infeccion

Fuente: Manual clinico para la estandarizacién del cuidado y tratamiento a pacientes con
heridas agudas y cronicas (SS), 2016.



Tabla 2. Clasificacion de Ulceras de Pie Diabético de San Elian.
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Factores anatémicos

Factores agravantes

Afeccion tisular

Localizacion inicial
. Falangica/ digital
. Metatarsal
3. Tarsal

N -

Aspecto topogréafico
. Dorsal o plantar
. Lateral o medial
3. Dos 0 mas

N -

No. de zonas afectadas
1. Una
2. Dos
3. Todo el pie (heridas
maultiples)

Neuropatia
0. No
1. Parcial
2. Avanzada
3. NOAD-Charcot

WN RO

WN RO

NP O

Isquemia
No

. Leve
. Moderada
. Grave

Infeccion
No

. Leve
. Moderada
. Grave

Edema
No

. Localizado a la zona
. Unilateral ascendente
3.

Bilateral secundario a

enfermedad sistémica
Puntaje total (6-30)

N -

N -

N -

Profundidad

. Superficial
. Parcial
. Total

Area

. Pequefa <10
. Mediana 10 - 40
. Grande > 40

Fases de cicatrizacion

. Epitelizacion
. Granulacion
. Inflamacién

Clasificacion segun puntaje

| Leve
<10
1 Moderado
11-20

Amenaza de pérdida parcial del pie.
Pronostico relacionado a una terapéutica correcta* con buena

respuesta bioldgica del paciente

1 Grave
21-30

bioldgicas del paciente

Bueno para cicatrizacion exitosa y evitar amputacion

Amenaza para la extremidad y la vida. Resultados independientes
del uso de terapéuticas correctas*, por unas malas respuestas

Nota: *Terapéutica correcta son todas aquellas acciones terapéuticas vigentes aplicadas,

por su evidencia como parte de la atencion integral del paciente con pie diabético.

Fuente: Manual clinico para la estandarizacion del cuidado y tratamiento a pacientes con

heridas agudas y cronicas (SS), 2016.
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1.3.5 Lesiones por presion (LPP).

El National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2016), reformul6 el término de
“Ulcera por presion” a “lesion por presion” definiéndolas como un dafio localizado en la
piel o tejidos blandos subyacentes, que aparecen generalmente sobre una prominencia ésea
0 estan relacionadas con algun dispositivo médico o de otro tipo y estan asociadas a
multiples factores como el microclima, la nutricion, la perfusién, las comorbilidades y el
estado de los tejidos blandos.

La etiologia de estas lesiones es el resultado de una presion intensa y/o prolongada,
las fuerzas de cizalla o la combinacion de ambas, en el primer caso, si la presion que se
ejerce sobre el tejido es durante un tiempo prolongado, inicia un proceso de isquemia que
degenera los tejidos desde afuera hacia adentro y la lesion sera redondeada u ovalada,
usualmente sobre prominencias 6seas o bien sobre tejidos blandos cuando la presion es
ejercida por algun dispositivo médico; por el contrario, si existe una combinacién de ambas
fuerzas, la lesion afectard en primer lugar a los tejidos mas profundos y la forma que
presentard serd irregular, ademas puede presentarse en ella la formacion de un doble
eritema (Restrepo et al., 2020).

Los factores de riesgo que dan origen a las LPP son los siguientes: 1) Aumento de la
presion local, si es mayor a 32 mmHg (con una variabilidad de 20 a 40 mmHg), durante un
promedio de dos horas (segun la constitucion del individuo) y se ejerce sobre un tejido
blando y sano, que se encuentra entre dos planos generalmente duros, daré origen a
isquemia tisular y con ello a la aparicion de tejido necrético. 2) Friccion: el roce entre la
piel y un objeto externo al organismo, como sébanas, sondas, entre otros, produce el
incremento de la temperatura local con la consiguiente aparicion de flictenas y destruccion

de la epidermis. 3) Cizallamiento, desgarro o destruccion de tejidos subcutaneos: el arrastre



23

del cuerpo sobre la cama en forma repetida, produce una fuerza de deslizamiento que
provoca el desprendimiento de la fascia muscular. 4) Humedad en la piel: los liquidos
corporales como orina, heces, jugo gastrico, sudor, mal secado después del bafio, dan como
resultado la maceracion de la piel y desprendimiento rapido de las células superficiales que
protegen la piel, lo que expone a la piel mas fragil; entre mayor sea el tiempo de contacto
con la humedad, las lesiones tendran mayor profundidad (Restrepo et al., 2020).

En la atencion hospitalaria, la primera intervencion que el profesional de enfermeria
debe realizar durante la atencion de cualquier persona hospitalizada, es la deteccion del
riesgo de padecer LPP, mediante una valoracion permanente que tome en cuenta la edad,
percepcion sensorial, valoracion de la piel, los factores que afectan a la perfusion y
oxigenacion (diabetes, inestabilidad cardiovascular, uso de norepinefrina, indice tobillo
brazo [ITB], presion sanguinea baja), indicadores nutricionales, humedad y movilidad; para
esta evaluacion se recomienda el uso de la escala de Braden-Bergstrom, una herramienta
valida y confiable que consta de seis subescala (ver tabla 3) (Restrepo et al., 2020; SS,
2016).

Tabla 3. Escala de Braden para la Valoracion del Riesgo de Ulceras por Presion.

Percepcion Exposicion ala Actividad Movilidad Nutricion Riesgo de
sensorial humedad lesiones
cutaneas
1Completamente Constantemente  Encamado  Completamente Muy pobre Problema
limitada himeda inmovil
2Muy limitada Humeda con Ensilla Muy limitada Probablemente Problema
frecuencia inadecuada potencial
3Ligeramente  Ocasionalmente Deambula  Ligeramente  Adecuada Sin problema
limitada himeda ocasional-  limitada aparente
mente
4Sin Raramente Deambula  Sin Excelente
limitaciones  himeda frecuente-  limitaciones
mente

Fuente: Manual clinico para la estandarizacion del cuidado y tratamiento a pacientes con
heridas agudas y crénicas (SS), 2016.
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Ademas de la identificacion oportuna de una LPP, la valoracion contribuye a la
clasificacion de la herida de acuerdo con la categoria o estadio en el que se encuentra; el
NPUAPP (2016), define las siguientes categorias:

1.3.5.1 Categoria o estadio I: eritema no blangueante en piel intacta.

Conlleva la alteracién de la piel integra y se manifiesta por eritema que no palidece
al presionar, generalmente sobre una prominencia 6sea; en las pieles oscuras, pueden
presentarse tonos rojos, azules o morados, los signos clinicos de calor, edema,
endurecimiento o dolor pueden o no estar presentes (NPUAPP, 2016; Restrepo et al., 2020;
SS, 2016).

1.3.5.2 Categoria o estadio I1: pérdida parcial del espesor de la piel o flictena.

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta, poco
profunda con un lecho de color rosado-rojizo y no tiene presencia de esfacelos o
hematomas, escaras o tejido de granulacion; también puede presentarse como una flictena
intacta o abierta, llena de suero o suero hemorragico (NPUAPP, 2016; Restrepo et al.,
2020; SS, 2016).

1.3.5.3 Categoria o estadio I11: pérdida total del grosor de la piel.

Durante este estadio existe pérdida completa del grosor del tejido, la grasa
subcutanea es visible, sin exposicion de hueso, tendones o masculos. Pueden existir
esfacelos, y puede incluir cavitaciones y tunelizaciones; la profundidad varia de acuerdo
con su localizacion, por ejemplo, en el puente de la nariz, oreja, occipital o maléolo, el
tejido subcutaneo es escaso por lo que las lesiones seran poco profundas, por el contrario,
en zonas con adiposidad significativa, se pueden desarrollar lesiones extremadamente

profundas (NPUAPP, 2016; Restrepo et al., 2020; SS, 2016).
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1.3.5.4 Categoria o estadio 1V: pérdida total del espesor de los tejidos (musculo,
hueso visible).

Existe una pérdida total del espesor del tejido en donde estructuras como el hueso,
tendon, ligamento, cartilago 0 musculo quedan expuestas; pueden aparecer esfacelos o
escaras y a menudo se producen cavitaciones, tunelizaciones o bordes enrollados. Como se
menciond anteriormente, la profundidad de la LPP categoria IV, dependera de la
localizacion anatomica de la herida (NPUAPP, 2016; Restrepo et al., 2020; SS, 2016).

1.3.5.5 Inclasificable o sin clasificar: pérdida total del espesor de la piel o los
tejidos, profundidad desconocida.

Pérdida del espesor total de los tejidos, donde la profundidad real de la Ulcera esta
completamente oscurecida por esfacelos (amarillos, de color bronceado, grises, verdes o
marrones) o escaras (de color bronceado, marrén o negro) en el lecho de la herida; hasta
que se hayan retirado suficientes esfacelos o escaras para exponer la base de la herida, no
puede determinarse su verdadera profundidad; pero sera bien de categoria o estadio Il o
IV. Una escara estable (seca, adherida, intacta, sin eritema o fluctuacion) en los talones
sirve como cobertura natural (biol6gica) del cuerpo y por lo tanto no debe ser eliminada
(Restrepo et al., 2020).

1.3.5.6 Sospecha de lesion en los tejidos profundos, profundidad desconocida.

Area localizada de color parpura o marrén de piel decolorada o ampolla llena de
sangre debido al dafio de los tejidos blandos subyacentes por la presion, cizallamiento, o
ambos; el area puede ir precedida por un tejido que es doloroso, firme o blando, méas
caliente 0 mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes. La lesion de los tejidos
profundos puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura. Su evolucion

puede incluir una ampolla fina sobre un lecho de la herida de coloracion oscura, la herida
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puede evolucionar y llegar a cubrirse por una fina escara y su evolucion puede ser rapida y
exponer capas adicionales de tejido, incluso aunque se la trate médicamente (Restrepo et
al., 2020).

1.3.6 Valoracion de las heridas cronicas.

La valoracion de una herida es fundamental para identificar las caracteristicas que
deben evaluarse al momento de monitorizar y evaluar continuamente la etapa del proceso
de cicatrizacion en la que se encuentra (Restrepo, 2016). Las principales se describen a
continuacion:

1.3.6.1 Localizacion.

Valorar la localizacion de una herida permite identificar el sitio anatémico en el que
ocurrio la lesion, otorgando al profesional de enfermeria, un panorama acerca del tiempo de
cicatrizacion y tipo de lesion, ademas de los posibles tejidos implicados. Para valorar esta
caracteristica, se utilizan entre otros, los diagramas del cuerpo humano, donde se sefiala el
sitio especifico en el que se presenta la lesion (Restrepo et al., 2020).

1.3.6.2 Forma.

La valoracion de la forma de las heridas, es determinada por el calculo del perimetro
de la herida y se relaciona directamente con la contraccion de la piel, y puede observarse
cuando la superficie de la herida aumenta o disminuye su tamafio. La forma se evalla por
medio de la utilizacion de formas geométricas, generalmente circulo y évalo, es decir, una
herida sera redonda u ovalada segun el caso (Restrepo et al., 2020).

1.3.6.3 Tamainio.

El método mas usual para medir el tamafio de la herida, es el lineal y se expresa en
centimetros cuadrados, se realiza de forma cefalocaudal, con apoyo de una regla con

medidas en centimetros, en donde se mide el largo por el ancho, obteniendo un valor
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estimado del area de la herida, con el que se pueden monitorizar los cambios en el tamafio,
el cual es considerado uno de los aspectos mas importantes en la valoracion del proceso de
cicatrizacion, ya que una disminucion en las dimensiones de la herida, es un indicador de
avance en el proceso de curacion (Restrepo, 2016).

La técnica mas utilizada para la medicién del tamafio es el método del reloj, en el
cual, como su nombre lo indica, se utiliza el reloj como guia de medida; es necesario
utilizar los mismos puntos de referencia cada vez que se mida para poder visualizar de
forma objetiva los cambios en la lesion (Restrepo et al., 2020).

1.3.6.4 Profundidad.

Para valorar y medir la profundidad, existen principalmente dos métodos: uno
cuantitativo y otro cualitativo. Por un lado, el método cuantitativo, intenta medir la
profundidad utilizando valores lineales con valores en centimetros cubicos. Uno de los
métodos mas utilizados para realizar esta medicion, es introducir un hisopo de algodon en
la parte mas profunda de la herida, realizar una marca en el mango del hisopo y
posteriormente, medir los centimetros que se introdujo, sin embargo, este método es poco
recomendable debido a que representa el riesgo de producir infecciones. Por otro lado, el
segundo método, busca describir de manera cualitativa el tejido dafiado que esta
involucrado, apoyandose de sistemas de clasificacion y/o estadio, como en el caso de las
LPP (Restrepo, 2016). La medicidn exacta de esta caracteristica es dificil, dado que el
desbridamiento, edema y/o posicion del paciente, puede alterar los resultados (Samaniego
etal., 2017

1.3.6.5 Bordes.

Los bordes reflejan una de las caracteristicas mas importantes de la lesion, ya que,

de acuerdo a sus caracteristicas, se puede predecir el tiempo de evolucion de la herida. Por
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ejemplo, si los bordes son indistintos, difusos y evertidos, se considera que la herida tiene
menos de tres meses de aparicidn, y esto denota una buena sefial de cicatrizacién. En
cambio, si los bordes son apreciables, estan engrosados o invertidos, quiere decir que el
proceso de cicatrizacion tiene una minima actividad (Restrepo et al., 2020).

1.3.6.6 Tunelizaciones/bolsillos.

Las tunelizaciones, son separaciones de la fascia de la piel y forman tractos
sinuosos, una parte indeterminada puede formar cavernas, mientras que otra, forma tlneles
como un subterraneo; representan la pérdida de tejido por debajo de la superficie intacta de
la piel, y compromete sélo a una pequefia porcion de los margenes de la herida, son largos
y estrechos, y por lo general tienen la misma destinacion (Restrepo, 2016). A diferencia de
las tunelizaciones, los bolsillos, usualmente comprometen un gran porcentaje de los
margenes de la herida, y son més profundos, ademas, comprometen el tejido subcutaneo, y
se definen como una erosion de los bordes de la herida (Restrepo et al., 2020).

La medicién de estas caracteristicas, requiere cuidado, ya que deben separarse
suavemente las capas de la fascia. Algunos autores afirman que, el tamafio de la herida es
indeterminado, hasta que no se calcule la profundidad de las tunelizaciones y/o bolsillos,
cuando estan presentes en la lesion (Restrepo et al., 2020).

1.3.6.7 Tejido necrdtico.

La necrosis es tejido desvitalizado por lisis celular de etiologia variada; tiene que
ver directamente con la edad de la herida, su tiempo de evolucion y desbridamiento reciente
o0 traumo, constituye otro de los factores a tener en cuenta dentro de la valoracién de
heridas (Palomar, et al., 2018; Restrepo et al., 2020). Sus caracteristicas mas predominantes

describen en la tabla 4, cabe mencionar que en la herida puede haber presencia de los dos
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tipos de tejido, dependiendo del tiempo de evolucion, tratamiento, entre otros factores
(Restrepo et al., 2020).

Para realizar la valoracion de la localizacion de tejido necrotico, la herida debe
dividirse en cuatro partes iguales utilizando el plano cartesiano, en el que cada uno de los
cuadrantes correspondera al 25%, la cantidad de tejido necrético debe describirse por
cuadrante (Restrepo et al., 2020).

Tabla 4. Tipos de Tejido Necrotico.

Tipo de Células Tino de Adherencia
Tejido Color Consistencia Dolor Olor 1o o al lecho de
o presentes desbridamiento X
Necrotico la herida
Amarillo/ NoO
Esfacelos Blanquecino Viscosa Fibrina +++ v Cortante .
ey adherida
/Grisaceo
Escara Negro/
. Marrén Gruesa, dura, Coléageno Cortante/ Firmemente
(necrosis o ++ - s .
oscuro/ compacta y fibrina Enzimético adherida
en placa) Gris

Fuente: Cuidado del paciente con heridas: de lo basico a lo avanzado (Restrepo et al.,
2020).

1.3.6.8 Exudado.

El exudado se mide por caracteristicas como cantidad, olor y color, ya que denotan
la presencia de inflamacion y/o microorganismos patdgenos en la herida. Actualmente, no
existe ningin método fiable que permita la medicion exacta del exudado, sin embargo, esta
medicion se realiza por medio de la observacion del apdsito en el que se valora la cantidad
(seco, himedo, mojado, con fuga de exudado), el color (&mbar, turbio, lechoso, rosado,
rojizo, verdoso, amarillento, marron, grisaceo o azulado), la viscosidad (alta o baja) y el

olor (Restrepo et al., 2020).
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1.4 Estudios relacionados.

Nunes (2015), llevo a cabo la adaptacion cultural y validacion del indice RESVECH
2.0 en poblacidén portuguesa. El objetivo principal del estudio fue probar su fiabilidad y
sensibilidad, asi como analizar la validez coincidente utilizando la escala PUSH en
portugués. En primer lugar, realizo la traduccion inicial por dos traductores independientes,
posteriormente llevod a cabo la sintesis de ambas traducciones, la retrotraduccion y
finalmente el analisis por grupo de 15 expertos conformado por 10 profesionales de
enfermeria con mas de cinco afios de experiencia profesional en el ambito de las heridas.
Esta version fue aplicada a un total de 47 personas donde se recogieron datos durante ocho
semanas sobre 60 heridas. Obtuvo un alfa de Cronbach en la primera valoracion de las
heridas de .786, el cual progresivamente hasta .937 en la semana ocho. Finalmente, evalué
la validez del criterio mediante una validacion coincidente, donde aplicé simultaneamente
la escala PUSH en los mismos participantes y se obtuvieron valores sin significancia
estadistica en las semanas seis y ocho, probablemente porque ambas herramientas tienen
como objetivo medir el mismo fenémeno (la cicatrizacién). Concluye que el indice
RESVECH 2.0 es una escala de fécil aplicacién mas completo y preciso que la escala
PUSH, por lo que recomienda su utilizacién en mas estudios en Portugal.

Domingues, Carvalho y Kaizer (2018), realizaron la traduccion y adaptacion
cultural del indice RESVECH 2.0 al portugués brasilefio, mediante un estudio cuantitativo,
tipo metodoldgico, seguimiento de los pasos de la traduccidn, sintesis de las traducciones,
retrotraduccion, revision por un comité de expertos y pre-test. La investigacion fue
realizada con una muestra de 30 enfermeras especialistas en ostomias y con préctica clinica
en el tratamiento de heridas. Calcularon el indice de validez de contenido y la viabilidad del

instrumento, con respecto al primero, obtuvieron valores de .670 en el reactivo de bordes,
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.780 en exudado, .890 en tipo de tejido en el lecho de la herida y valores de 1 en los
reactivos de dimensiones de la herida, profundidad/tejidos afectados e infeccidn/
inflamacion. Reportan que, en cuanto a la practicidad, el tiempo medio para completar el
instrumento fue de tres minutos. Ademas, el 70% del personal de enfermeria que evaluo el
instrumento, informo que las preguntas eran faciles de entender, con elementos del
instrumento faciles de completar, lo que demostré que es aplicable en la cultura brasilefia.
Restrepo (2019), con el objetivo de validar en Colombia el indice RESVECH 2.0,
realiz6 un estudio de validacion en tres hospitales durante los afios 2013 y 2016. La
poblacion del estudio estuvo constituida por 120 pacientes con al menos una herida crénica
como LPP o UEEII. Dentro de los resultados, destaca el tiempo para la administracion del
indice, con un tiempo promedio de 5 (DE + 2 minutos), ademas, no hubo ninguna
complicacion en su aplicacion y tampoco hubo necesidad de ajustarlo. En el andlisis
estadistico, al calcular el coeficiente alfa de Cronbach, obtuvo un valor de .740, ademas, al
observar los valores de alfa basado en los elementos tipificados, estos aumentan cuando se
acerca a las medidas finales, donde obtuvo valores por encima de .960. Asimismo, la
validez de contenido se analizd por medio de la prueba de esfericidad de Bartlett, con
resultados de X?=84.020, grados de libertad de 14 y p=.001, mientras que la prueba de
adecuacion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de .623. Finalmente, al
realizar las pruebas de confiabilidad test re-test, el coeficiente de correlacion y
concordancia de Lin fue de .91 (IC 95%: .87-.95). Concluye que el indice de medida
RESVECH 2.0 es un instrumento con alta fiabilidad y validez, que permite la valoracién de

heridas crénicas a pie de cama de manera sencilla.
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1.5 Objetivo General
Adaptar y validar el indice RESVECH 2.0 en poblacion mexicana para obtener una
version que evalle el proceso de cicatrizacion de heridas cronicas en el ambito hospitalario.

1.5.1 Objetivos especificos.

Obtener la validez de contenido mediante la conformacién de un panel de jueces

expertos para obtener la primera version y adaptacion del instrumento.

e Realizar una prueba piloto de la version proporcionada por los jueces para obtener
una segunda version y adaptacion.

e Aplicar el instrumento a una muestra representativa y llevar a cabo el analisis
factorial para obtener la confiabilidad, factibilidad, correlacion entre items y obtener
una versién y adaptacion final.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra y las caracteristicas de

las heridas analizadas.
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Capitulo 11
Metodologia

En el presente capitulo se describe el disefio del estudio, la poblacién, el muestreo y
muestra, los criterios de seleccion, instrumento de medicion, procedimiento para la
recoleccion de datos, consideraciones éticas para el estudio y estrategia de analisis
estadistico.

2.1 Disefio del Estudio

Disefio descriptivo, transversal y polietapico, dado que se realizara en tres etapas
para cumplir con el objetivo propuesto. Para la adaptacion cultural del indice RESVECH
2.0 en poblacion mexicana, se utilizo con algunas modificaciones, la validacion a través de
la metodologia estandarizada de Waltz, Strickland y Lenz (2017).

2.1.1 Etapa I: Adaptacion y validacion del instrumento por técnica de jueces
expertos.

2.1.1.1 Poblacién.

Para la evaluacion de la validez de contenido se utiliz un panel de jueces expertos
con base en la metodologia propuesta por Waltz, Strickland y Lenz (2017).

2.1.1.2 Muestreo y muestra.

El muestreo fue por conveniencia, en esta etapa participaran 10 jueces expertos y se
considerara un 50% maés para amortiguar el efecto de atricién, donde se obtuvo una muestra
final de 15 jueces expertos (Pedrosa, Suarez-Alvarez y Garcia-Cueto, 2013).

2.1.1.3 Criterios de seleccion de jueces expertos.

Criterios de inclusiéon: Profesionales del area de la salud (enfermeria y medicina), de
ambos sexos, con maestria o especialidad en el cuidado de heridas o afines; con experiencia

en el cuidado de la persona con heridas.



34

Criterios de exclusion: Profesionales de enfermeria que tuvieran menos de dos afios
de experticia en el cuidado de la persona con heridas.

Criterios de eliminacidn: Jueces expertos elegibles que no respondieron a la
evaluacion del analisis de contenido en un maximo de diez dias habiles posterior al envio
de la misma, o bien que no completaron la evaluacion de todos los reactivos.

2.1.2 Etapa I1: Aplicacion y analisis de la prueba piloto.

2.1.2.1 Poblacién.

La prueba piloto se aplicé en 30 personas con al menos una herida crénica (LPP o
UEII), atendidas en un hospital de tercer nivel de atencién de la ciudad de Puebla.

2.1.2.3 Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion: Personas mayores de edad, ambos sexos, con al menos una
herida crénica de cualquier etiologia (LPP o UEII), independiente del estadio o
clasificacion y del tratamiento para su curacion.

Criterios de exclusion: Se excluyeron a las personas con alguna limitacion mental o
neuroldgica que no tuvieran algun representante que autorice la realizacion del estudio, asi
como los sujetos elegibles que decidieron abandonar el estudio.

Criterios de eliminacién: Se eliminaron los instrumentos de los participantes que
durante el estudio presentaron inestabilidad hemodinamica, fallecimiento o recibieron alta
hospitalaria.

2.1.3 Etapa I11: Aplicacion de la prueba final del instrumento y obtencion de la
validez y confiabilidad de la versién final.

2.1.3.1 Poblacién.

Personas con al menos una herida crénica (LPP o UEII), que recibian atencion en un

hospital de tercer nivel de atencion del Estado de México.
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2.1.3.2 Muestreo y muestra.

El muestreo fue por conveniencia, para la validacion de instrumentos se requiere un
numero de sujetos entre dos y diez veces el nimero de reactivos que tiene el instrumento,
en este sentido, debido a que el instrumento se compone por seis reactivos, la muestra
estuvo conformada por la valoracion de 120 personas con alguna herida crénica (Hair,

Black, Babin y Anderson, 2018).

2.1.4.3 Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion: Personas mayores de edad, ambos sexos, con al menos una
herida crénica de cualquier etiologia (LPP o UEII), independiente del estadio o
clasificacion y del tratamiento para su curacion.

Criterios de exclusion: Se excluyeron a las personas con alguna limitacion mental o
neuroldgica que no tuvieran algin representante que autorice la realizacion del estudio,
ademas de los sujetos elegibles que decidieron abandonar el estudio.

Criterios de eliminacion: Se eliminaron los instrumentos de los participantes que
durante el estudio presentaron inestabilidad hemodinamica, fallecimiento o, fallecimiento o
recibieron alta hospitalaria.

2.2 Instrumentos de Medicion

La cédula de datos personales del profesional de enfermeria que realizo la
valoracion de la herida con el indice RESVECH 2.0, contenia la siguiente informacion:
fecha (con el formato DD/MM/AA); género: 1) Masculino, 2) Femenino; grado maximo de
estudios; tiempo en el que se respondio el instrumento.

En la cédula de datos personales de la persona con herida cronica que fue valorada,

se obtuvieron los siguientes datos: fecha (con formato DD/MM/AA); género: 1) Masculino,
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2) Femenino; edad en afios cumplidos; diagndstico médico primario; etiologia de la herida;
localizacion de la herida; y dias de estancia hospitalaria.
El indice RESVECH 2.0 esta conformado por seis categorias de medida:

a) Dimensiones de la lesion: medicion del largo de la herida (en forma cefalocaudal),
multiplicado por el ancho (perpendicular al largo), con el resultado expresado en
centimetros cuadrados, en funcién de la superficie las opciones de respuesta son 0)
0cm? 1) <4cm? 2)de 4 a< 16 cm?, 3) de 16 a < 36 cm?, 4) de 36 a < 64 cm?, 5)
de 64 a <100 cm?y 6) > 100 cm?).

b) Profundidad/ tejidos afectados: la puntuacion sera 0 para piel intacta cicatrizada, 1)
Afectacion de la dermis-epidermis, 2) Afectacion del tejido subcutaneo (tejido
adiposo sin llegar a la fascia del musculo), 3) Afectacion del musculo y 4)
Afectacion de hueso o tejidos anexos (tendones, ligamentos, capsula articular o
escara negra que no permite ver los ejidos debajo de ella).

c) Bordes: es el tejido que limita el lecho de la herida, se califica con 0) No
distinguibles (no hay bordes de herida), 1) Difusos, 2) Delimitados, 3) Dafiados y 4)
Engrosados (“envejecidos”, “evertidos”).

d) Tipo de tejido en el lecho de la herida: se refiere a las caracteristicas del tejido en el
lecho de la lesion, la puntuacién en este item se invierte, se califica con 4) Tejido
necrotico (escara negra seca o himeda), 3) Tejido necrético o esfacelos en el lecho,
2) Tejido de granulacién, 1) Tejido epitelial y 0) Cerrada/cicatrizacion.

e) Exudado: al realizar el cambio de ap6sito de la herida, el exudado se valora de
acuerdo con la clasificacion de la World Union of Wound Healing Societies
(WUWHS, 2019) en 3) Seco, 0) Himedo, 1) Mojado, 2) Saturado, 3) Con fuga de

exudado.
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f) Infeccion/ inflamacidn: esta categoria se subdividi6 en 14 items: dolor que va en
aumento, eritema en la perilesion, edema en la perilesion, aumento de la
temperatura, exudado que va en aumento, exudado purulento, tejido friable o que
sangra con facilidad, herida estancada (que no progresa), tejido compatible con
Biofilm, olor, hipergranulacion, aumento del tamafio de la herida, lesiones satélite y
palidez del tejido; todos con las mismas opciones de respuesta 1) Si 'y 2) No.

Para la obtencidon del puntaje total de la escala se suman los valores de las seis
categorias, con un rango de calificacion minimo de 0 y maximo de 35 puntos, a mayor
puntuacidn, peores son las condiciones en las que se encuentra la herida.

2.3 Procedimiento de Recoleccion de Datos

2.3.1 Etapa I: Adaptacion y validacion del instrumento por técnica de jueces.

Los jueces expertos fueron elegidos segun los criterios de seleccion, se les envio
una invitacion via correo electronico mediante un oficio firmado por los autores del estudio,
donde se dio a conocer el propoésito del mismo y la finalidad del instrumento (Apéndice A).

Una vez que los jueces aceptaron su participacion en el estudio, se les envi6 via
correo electrénico una cédula de datos personales (Apéndice B), un documento con las
instrucciones para la evaluacion de la primera version y adaptacion del instrumento, la
definicién conceptual de la variable de estudio y la primera version del mismo (Apéndice
C). En la evaluacion los jueces determinaron con base en el anélisis de cada item qué tan
relacionado esta con el concepto de proceso de cicatrizacion, donde utilizaron una escala
tipo Likert que va de 0 = Definitivamente no esta relacionado, 1 = No relacionado, 2 = No
seguro de su relacion, los reactivos requieren mas revision, 3 = Relacionado, pero es
necesario realizar modificaciones y 4 = Extremadamente relacionado, sin alteracion.

Asimismo, se designo un espacio donde realizaron observaciones 0 comentarios y se les
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solicitd que enviaran el documento con su evaluacién via correo electronico en un periodo
méaximo de diez dias habiles. Como agradecimiento por la participacion en la evaluacién de
contenido del instrumento, se les otorgaron a los jueces expertos constancias electronicas
expedidas por los directivos de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla (Apéndice D).

Posterior a la recepcion del correo electrénico de los jueces expertos, se analizé la
evaluacion de los items para obtener la puntuacion de validez por item, el criterio de
validez y la validez de contenido. Después del anélisis de los resultados, se realizaron las
modificaciones pertinentes de los reactivos para obtener la segunda versién y adaptacion
del instrumento.

2.3.2 Etapa Il: Aplicacion y analisis de la prueba piloto.

Para la realizacion de la prueba piloto, se solicitd por escrito la autorizacion del
Comiteé de Investigacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP). Una vez que el permiso se
autorizo, se solicito la fecha para la realizacion de la misma. Se seleccionaron dos
profesionales de enfermeria, que cumplieron con los criterios de seleccion.

Posteriormente, el dia de la aplicacion de la prueba piloto, se les entregd un
consentimiento informado donde se especifico el proposito del estudio y se informé del
caracter anénimo y confidencial de la informacidn proporcionada; se procedio a brindarles
una capacitacién presencial durante su turno sobre como diligenciar el indice RESVECH
2.0, con una duracién aproximada de 20 minutos, se respondieron las dudas con respecto al
Ilenado del mismo y se solicito el llenado de la cédula de datos personales.

Previo a la valoracion por el profesional de enfermeria y derivado de la pandemia

por el virus SARS CoV-2, se hizo lectura del consentimiento informado en formato virtual
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a las personas que fueron valoradas con el instrumento y se les explico que el caracter de la
investigacion es de riesgo minimo, asimismo se les asegur6 el anonimato de sus datos
personales.

Al término de la valoracién, se verifico que los instrumentos fueran llenados
completa y correctamente. Se procedid a realizar el analisis de los resultados de la prueba
piloto, asi como las observaciones de los profesionales con respecto al instrumento para
adecuar los reactivos necesarios y obtener la tercera version del instrumento.

2.3.4 Etapa Il1: Aplicacion de la prueba final del instrumento y obtencion de la
validez y confiabilidad de la version final.

Se solicitd por escrito la autorizacion del Comité de Investigacion del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, para la aplicacion de la prueba final. Posterior
a la autorizacion, se agendaron las fechas para la recoleccién de los datos. Se seleccionaron
a cuatro profesionales de enfermeria que cumplieron con los criterios de seleccion.

Mediante el consentimiento informado, se comunicé a los profesionales el propésito
del estudio y se garantizé el anonimato de sus datos personales, asimismo se solicité el
llenado de la cédula de datos personales. Se capacit6 durante el turno laboral durante
aproximadamente 20 minutos, a los profesionales seleccionados sobre el manejo del indice
RESVECH 2.0 para la valoracién de heridas, al finalizar se respondieron las dudas con
respecto al llenado del instrumento.

Previo a la valoracién por el profesional de enfermeria, se entreg6 un
consentimiento informado a las personas que fueron valoradas con el instrumento y se les
explico que el caracter de la investigacion es de riesgo minimo. Asimismo, se les asegurd el
anonimato de sus datos personales. Se solicito que cada uno de los profesionales de

enfermeria seleccionados, realizara la valoracion a 120 personas que cumpliera con los
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criterios de inclusion, donde se incluyé el llenado de la cédula de datos de la persona con
heridas y la valoracion de la herida con el indice RESVECH 2.0.

Al término de la valoracion, se verifico que los instrumentos fueran llenados
correctamente.

2.4 Etica del Estudio

El presente estudio se apegd a las disposiciones de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (SS, 2014), en su Titulo Segundo, Capitulo I,
Articulo 14, que corresponde a los aspectos éticos de la investigacidn en seres humanos,
atendiendo a las Fracciones I, V y VII del mismo capitulo, la investigacion se ajusté a los
principios cientificos y éticos, contd con el consentimiento informado de los sujetos en
quienes se realizo la investigacion o de sus representante legales y conté con el dictamen
favorable de los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion correspondientes a
cada etapa del estudio.

La privacidad y confidencialidad de los participantes se protegié al mantener el
anonimato de sus datos de acuerdo al Articulo 16. Conforme al Articulo 17, esta
investigacion fue considerada de riesgo minimo, de acuerdo a la Fraccion Il de este
articulo, ya que se llevé a cabo un procedimiento comun (valoracion de herida).

Con disposicion al articulo 20, se extendi6 el consentimiento informado mediante el
cual el sujeto de investigacion, o su representante legal, autorizé su participacion con pleno
conocimiento de la naturaleza del procedimiento de investigacion y los riesgos a los que se
sometio.

Asimismo, se les explico en forma clara a los participantes los objetivos del estudio
y el procedimiento donde se garantizo la resolucion de todas las dudas acerca de su

colaboracidn en el estudio, ademas se les comento la libertad que tienen de dejar de
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participar, sin repercusion alguna conforme al Articulo 21, Fracciones I, I, IV, V, VIl y
VIII.
2.5 Plan de Andlisis Estadistico

2.5.1 Etapa I: Adaptacion y validacion del instrumento por técnica de jueces.

Se calcularon el indice de Validez por item (IVX1), el Criterio de Validez (CV) y el
indice de Validez de Contenido (IVVC) de acuerdo con el método propuesto por Waltz,
Strickland y Lenz (2017), donde se utilizaron las siguientes formulas:

IVXI =3 reactivos totales <3 / total de jueces

CV = IVXI / total de items

IVC =} reactivos totales > 3 puntos / total de items

2.5.2 Etapa Il: Aplicacion y analisis de la prueba piloto.

Posterior a la validacion por técnica de jueces expertos, se obtuvo la confiabilidad
del instrumento, para ello, se realizd la prueba de consistencia interna mediante el
coeficiente alfa de Cronbach y para la identificacion de la correlacion entre los items que
conforman cada dimension se realizé el Coeficiente de Correlacion entre Iitems, ambos se
procesaron con el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 25.

2.5.3 Etapa I11: Aplicacion de la prueba final del instrumento y obtencion de la
validez y confiabilidad de la versidn final.

El andlisis de los datos fue procesado con el programa estadistico SPSS versién 25,
en donde la confiabilidad del instrumento general y por dimensiones se llevo a cabo
mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Ademas, para la obtencion de la validez de
constructo, se realizo el anlisis factorial (exploratorio y confirmatorio) (mediante la prueba

estadistica de esfericidad de Barlett y la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO).
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Finalmente, para describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra y de
las heridas analizadas, se realizé la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov (K-S) con
el objetivo de observar la distribucion de las variables, se utilizaron medidas de tendencia

central, frecuencias y porcentajes.
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Capitulo 111
Resultados
A continuacion, se describen los resultados de la adaptacién cultural y validacion
del indice RESVECH 2.0 en poblacion mexicana, correspondientes a las tres etapas del
proceso de validacion: 1) adaptacion y validacion del indice por técnica de jueces expertos,
2) aplicacion y andlisis de la prueba piloto y 3) aplicacion de la prueba final del indice y
obtencion de la validez y confiabilidad de la version final.
3.1 Etapa I: Adaptacion y Validacion del indice por Técnica de Jueces Expertos
El anélisis de la validacién de contenido del instrumento, se baso en las respuestas
de 10 jueces de distintos estados de México (Puebla, Jalisco, Ciudad de México, Monterrey
y Veracruz). Las caracteristicas principales de los mismos se resumen en la tabla 5.

Tabla 5. Distribucion de caracteristicas de jueces expertos.

Variable f %
Formacion académica Especialidad en cuidado de heridas 1 10
Diplomado en cuidado de heridas 6 60

Otro relacionado con el cuidado de heridas 3 30

Afos de experienciaen De 2 a 4 afios 4 40
el cuidado de heridas 5 afios 0 mas 6 60
Profesion Enfermeria 9 90
Medicina 1 10

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje.

Ademas, para el andlisis de los resultados de la validacion del instrumento se
decidi6 a priori lo siguiente:
1. Sitres 0 mas jueces calificaban un reactivo con 0 (definitivamente no
relacionado), el reactivo seria eliminado.
2. Los reactivos aceptables para cada dimension serian aquellos que tuvieran un

puntaje >3y se consideraron no aceptables a los que obtuvieran un puntaje <3.
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3. Si tres 0 mas jueces evaluaban un item con 3 (relacionado, pero es necesario
realizar pequefias modificaciones), se modificaria su redaccion.

En la tabla 6 se puede observar que ninguno de los reactivos se evalu6 con puntaje

de 0 (definitivamente no relacionado), por lo tanto, ninguno de ellos fue eliminado.

Tabla 6. Validacion por técnica de jueces expertos.

Jueces
item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NA - A
1 3 3 4 4 4 4 4 3 4 4 0 10
2 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 0 10
3 4 3 3 3 3 3 4 4 4 3 0 10
4* 4 2 3 4 4 4 2 4 4 2 3 8
5 4 3 4 4 4 3 4 3 4 4 0 10
6.1 4 3 4 4 4 4 2 4 4 4 1 9
6.2. 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 0 10
6.3 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 0 10
6.4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 0 10
6.5 4 3 4 4 4 4 3 4 3 4 0 10
6.6 3 3 4 4 4 4 3 4 3 4 0 10
6.7 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 0 10
6.8 2 3 4 4 2 4 4 4 4 4 2 8
6.9* 3 3 4 4 4 3 4 4 3 4 0 10
6.10 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 0 10
6.11 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 0 10
6.12 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 0 10
6.13 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 0 10
6.14 3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 0 10

Total: 70 58 73 74 72 72 67 74 73 73 6 185

Nota: NA= Reactivos No Aceptables (item con un puntaje <3), A= Reactivos aceptables (item con
un puntaje >3); * Item sujeto a modificacion de redaccion.
Los jueces expertos evaluaron la relacion de cada item y con sus respuestas se
calcularon los siguientes indices de acuerdo con el método de Waltz, Strickland y Lenz
(2017):

Numero de reactivos totales menores a 3 puntos

indice de Validez por item (IVXI): IVXI=

Total de jueces
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Sustitucion: VXIzliO: 0.6, este resultado se dividié entre el total de items para

obtener el criterio de validez (CV):

wxI _ 06

= —=—=0.031, lo que representa un 3.1% de posibilidad de error
Total de reactivos 19

de que los reactivos no midan el concepto, por lo tanto, este porcentaje que se considera
aceptable.
Para complementar la validacion, ahora se tomaron en cuenta los reactivos

aceptables para obtener el indice de validez de contenido (I'VC):

Numero de reactivos totales con puntaje igual o mayor a 3 puntos _185 _ 9.73

IVC=

Total de reactivos 19

El indice de Validez de Contenido es de .973, de acuerdo con el propésito, esta cifra
es cercana a la unidad, por lo cual el IVC es aceptable.

Los reactivos 4 y 6.9 obtuvieron tres 0 mas veces puntajes < 3, por lo que se
modificd su redaccion en donde se tomaron en cuenta las observaciones sugeridas por los
jueces (tabla 7). Asi mismo, los jueces tuvieron la libertad de realizar observaciones a cada
item, un item con observaciones de dos 0 mas jueces, se considero para su cambio.

Tabla 7. Modificacién en la redaccion de reactivos posterior a la validacion de contenido

por técnica de jueces expertos.

Item Original Modificado
4 Tipo de tejido en el lecho de la herida Tipo de tejido en el lecho de la herida

e Necrotico (escara negra seca o hiumeda) e Necrotico (escara negra seca 0 humeda)
e Tejido necrético o esfacelos en el lecho e Tejido esfacelar
e Tejido de granulacion e Tejido de granulacion
e Tejido epitelial ¢ Tejido epitelial
e Cerrada/cicatrizacion e Cerrada/cicatrizada

6.9 Tejido compatible con Biofilm Tejido compatible con biopelicula
o Si oS

e NO e NoO




3.2 Etapa Il: Aplicacion y Analisis de la Prueba Piloto
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Con el objetivo de evaluar la legibilidad y confiabilidad del instrumento, se llevo a

cabo la recoleccion de datos en 30 personas con al menos una herida crénica (LPP o UEII),

que eran atendidas en un hospital de tercer nivel de atencion de la ciudad de Puebla.

3.2.1 Analisis descriptivo de la muestra.

Todas las heridas fueron evaluadas por dos profesionales de enfermeria, de sexo
femenino, con cinco y 17 afios de experticia en el cuidado de la persona con heridas

cronicas; el tiempo en que fue diligenciado el instrumento se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Tiempo de respuesta del indice RESVECH 2.0.

Variable f %

2 a 3 minutos 3 10.0
4 a 5 minutos 23 76.7
5 a 6 minutos 4 13.3

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje.

En la tabla 9 se describen los datos sociodemogréaficos de los sujetos del estudio; se

observo un mayor numero de personas del sexo femenino, donde el promedio de edad fue

de 70.5 afios (DE + 15.8).

Tabla 9. Caracteristicas sociodemograéficas.

Variable f %

Sexo Femenino 17 56.7
Masculino 13 43.3

Edad Menos de 29 afios 1 3.3
De 40 a 49 afios 2 6.7
De 50 a 59 afios 1 3.3
De 60 a 69 afios 8 26.7
De 70 a 79 afos 9 30.0
80 afios 0 mas 9 30.0

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje.
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En la tabla 10 se observa que el diagndstico médico primario que se presentd con
mayor frecuencia fue el de diabetes tipo 2. La mayoria de las heridas analizadas
corresponden a Ulceras venosas, seguidas de las lesiones por presion categoria Il.
Finalmente, con respecto a la localizacién, la mayoria de las lesiones de los participantes se
encontraba en alguna de sus piernas. En promedio las heridas tenian 139.87 dias de
evolucion (DE + 15.8), el menor tiempo de evolucion que se encontrd fue de 20 dias,
mientras que el mayor fue de 730.

Tabla 10. Datos clinicos de la persona con herida cronica.

Variable f %
Diagndstico médico Diabetes tipo 2 19 33.3
primario Hipertension arterial 2 6.7
Lesion del sistema nervioso central 1 3.3
Traumatismo 1 3.3
Enfermedad cerebrovascular 2 6.7
Insuficiencia venosa 5 16.7
Etiologia de la lesion LPP categoria 1l 7 23.3
LPP clasificacion 11 1 3.3
LPP clasificacion 1V 5 16.7
UEV 8 26.7
Pie diabético 4 13.3
Amputacién por PD 3 10.0
Dehiscencia de herida quirargica 2 6.7
Localizacion de la lesion Region abdominal 1 3.3
Region sacrocoxigea 5 16.7
Cresta iliaca 3 10.0
Rodilla/hueco popliteo 1 3.3
Pierna 9 30.0
Taldn 4 13.3
Pie 7 23.3

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, LPP = lesion por presion, UEV = Ulcera de etiologia
venosa, PD = pie diabético.
La tabla 11 muestra los resultados de la prueba de confiabilidad aplicada a la
version obtenida por la validacion por técnica de jueces expertos. Se puede observar un alfa

de Cronbach dentro de los valores aceptables e indica que cada item de la escala se
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correlaciona con todos los demas para determinar la consistencia de la escala de medir un
concepto (Grove, Gray y Burns, 2016).

Tabla 11. Confiabilidad del instrumento.

Alfa de Cronbach NUmero de elementos
RESVECH 2.0 primera version .824 19

3.3 Etapa I11: Aplicacion de la Prueba Final del Instrumento y Obtencion de la
Validez y Confiabilidad de la Version Final

Las caracteristicas de los profesionales de enfermeria que realizaron la valoracion
de las personas con alguna herida crénica se describen en la tabla 12, donde se observa que
el grado académico que predominé fue maestria. El mayor porcentaje de ellos tenian de 8 a
10 afios de experiencia en el cuidado de la persona con heridas. Asimismo, se observé que
el tiempo de respuesta promedio oscil6 entre 4 y 6 minutos, con un promedio de 5 minutos
(DE % .693 minutos).

Tabla 12. Caracteristicas de los profesionales de enfermeria.

Variable f %
Formacion Maestria 3 75
Especialidad 1 25
Experiencia en clinica  De 8 a 10 afios 3 75
de heridas Maés de 10 afios 1 25
Tiempo de respuesta 4 minutos 24 20
del indice 5 minutos 61 50.8
6 minutos 34 28.3

Nota: f= frecuencia, % = porcentaje.



3.3.1 Analisis descriptivo de la muestra.

Para la visualizacion de los resultados se presentaran tablas que faciliten su
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comprension. En la tabla 13 se observd un mayor nimero de personas del sexo masculino,

donde el promedio de edad fue de 60 afios (DE £ 17.9 afios).

Tabla 13. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

Variable f %

Sexo Femenino 43 35.8
Masculino 77 64.2

Edad Menos de 44 afios 28 23.3
De 45 a 59 afios 24 20.0
De 60 a 74 afos 37 30.8
De 75 a 89 afios 30 25.0
Mayores de 90 afios 1 0.8

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje.

En la tabla 14 se observa que el diagndstico médico primario mas frecuente fue el

de diabetes tipo 2. La mayoria de las heridas analizadas corresponden a LPP categoria IV,

seguidas de las LPP categoria Ill. La distribucion de las heridas por grupos anatomicos

muestra mayor frecuencia en las regiones sacrocoxigea y talén. En promedio las heridas

tenian 59.8 dias de evolucién (DE + 59.01 dias), rango de 10 a 285 dias.



Tabla 14. Datos clinicos de la persona con herida cronica.

50

Variable f %
Diagnostico médico Diabetes tipo 2 27 22.5
primario Hipertension arterial 5 4.2
Lesion del sistema nervioso central 12 10.0
Traumatismo 23 10.0
Enfermedad cerebrovascular 16 13.3
Insuficiencia venosa 11 9.2
COVID-19 25 20.8
Cancer de pancreas 1 0.8
Etiologia de la lesion LPP categoria Il 7 5.8
LPP categoria Il 24 20.0
LPP categoria IV 57 47.5
UEV 20 16.7
UPD 12 10.0
Y,  / Escépula 1 0.8
Localizacion de la lesion Cresta iliaca 3 55
Trocénter 11 9.2
Regidn sacrocoxigea 46 38.3
Occipital 2 1.7
Talén 26 21.7
Pie 13 10.8
Pierna 18 15.0

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, LPP = lesion por presion, UEV = Ulcera de etiologia
venosa, UPD = Ulcera de pie diabético.

Con respecto a los datos clinicos de las heridas analizadas (tabla 15), al momento de

la valoracion el mayor porcentaje de ellas tenian dimensiones de 4 a menos de 16 cm?. Con

respecto a la profundidad de las heridas, la mayoria se extendia hasta la fascia muscular. Al

analizar las caracteristicas de los bordes, se encontr6é que poco mas de la mitad tenian

bordes delimitados. El principal tejido presente en el lecho de la herida era el tejido de

granulacién, seguido del tejido esfacelar, necrotico y epitelial. La presencia de exudado fue

valorada de acuerdo a las recomendaciones de la World Union of Wound Healing Societies

(WUWHS, 2019), donde se encontr6 que la mayoria tenia un apésito saturado de exudado.



Tabla 15. Datos clinicos de las heridas analizadas.
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Variable f %
Dimensiones de la lesion <4 cm? 30 25.0
=4y <16 cm? 43 35.8
=16y <36 cm? 25 20.8
=36y <64 cm? 9 7.5
=64 y <100 cm? 4 3.3
>100 cm? 9 7.5
Profundidad/ Tejidos Afectacion de la dermis-epidermis 5 4.2
afectados Afectacion del tejido subcutaneo 27 22.5
Afectacion del musculo 46 38.3
Afectacion del hueso y/o tejidos anexos 42 35.0
Bordes Difusos 2 1.7
Delimitados 61 50.8
Dariados 41 34.2
Engrosados (envejecidos, “evertidos™) 16 13.3
Tipo de tejido en el lecho de  Tejido epitelial 5 4.2
la herida Tejido de granulacion 57 47.5
Tejido esfacelar 46 38.3
Necrotico (escara negra seca 0 himeda) 12 10.0
Exudado Humedo 2 1.7
Mojado 37 30.8
Saturado 44 36.7
Seco 5 4.2

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje, cm? = centimetros cuadrados.

En la tabla 16 se muestran los resultados de la prueba de confiabilidad aplicada a la

segunda version del instrumento, en ella se puede observar un alfa de Cronbach dentro de

los valores aceptables (Grove, Gray y Burns, 2016).

Tabla 16. Confiabilidad del instrumento.

Alfa de Cronbach NuUmero de elementos

RESVECH 2.0 .826 19




En la tabla 17 se pueden observar los resultados de la prueba de Kolmogorov-
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Smirnov, la cual indica que los datos no cuentan con una distribucion normal, dado que el

valor de la significancia es menor a .05.

Tabla 17. Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov

item X DE Diferencia absoluta K-S Sig.
item 1 2.51 1.420 248 248 .000
item 2 3.04 .846 216 216 .000
item 3 2.59 739 313 313 .000
item 4 2.54 732 287 287 .000
item 5 2.01 .903 195 195 .000
item 6 23 419 479 479 .000
item 7 29 456 447 447 .000
item 8 14 350 515 515 .000
item 9 .04 201 541 541 .000
item 10 34 476 422 422 .000
item 11 34 476 422 422 .000
item 12 .05 219 540 540 .000
item 13 18 389 498 498 .000
item 14 .07 250 538 538 .000
item 15 12 322 525 525 .000
item 16 .07 250 538 538 .000
item 17 .03 157 538 538 .000
item 18 .03 .180 540 540 .000
item 19 .03 157 538 538 .000

Nota: X=media, DE=desviacion estandar, K-S=Kolmogorov-Smirnov, Sig.=significancia.
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La siguiente tabla muestra los resultados de las pruebas de Kaiser Mayer Olkin y de
esfericidad de Bartlett, que se realizaron con la finalidad de identificar la viabilidad para la
aplicacion del andlisis factorial. Por un lado, el resultado de la prueba de KMO fue de .818,
lo que indica que las magnitudes de los coeficientes de correlacién pueden ser comparadas
con las de los coeficientes. Por otro lado, en la prueba de esfericidad de Bartlett se obtuvo
un resultado < .05, lo que indica diferencia con la matriz de identidad y una correlacion alta
entre las variables, esto permite por lo tanto la aplicacion del analisis factorial.

Tabla 18. Prueba de Kaiser Mayer Olkin y esfericidad de Bartlett.

Indicador
KMO .818
Esfericidad de Bartlett .000*
Nota: KMO = Kaiser Mayer Olkin, * = significancia estadistica gl=171

Figura 2. Grafico de sedimentacion.
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La tabla 19 sefiala los resultados del analisis factorial con rotacién varimax, en
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donde se observa que los primeros seis reactivos del instrumento explican el 68.383% de la

varianza.

Tabla 19. Varianza explicada con rotacion varimax.

Componente Autovalores iniciales Sumas de cargas al cuadrado de la
extraccion
% de varianza % acumulado % de varianza % acumulado

1 32.540 32.540 32.540 32.540
2 9.307 41.847 9.307 41.847
3 8.004 49.851 8.004 49.851
4 6.688 56.538 6.688 56.538
5 6.364 62.903 6.364 62.903
6 5.481 68.383 5.481 68.383
7 4.461 72.844

8 3.809 76.653

9 3.542 80.195

10 3.374 83.570

11 2.945 86.514

12 2.679 89.194

13 2.489 91.683

14 2.013 93.696

15 1.770 95.466

16 1.596 97.063

17 1.415 98.478

18 1.192 99.670

19 330 100

Nota: % = porcentaje

Los resultados de los componentes rotados se presentan en la tabla 20, donde se

observa que los reactivos correspondientes a los datos clinicos de la herida, que no son
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propios de la infeccién/ inflamacion, se agrupan en el segundo componente. Mientras que

los datos que corresponden a los signos de infeccion/inflamacion de la herida, se agrupan

en los cinco componentes restantes.

Tabla 20. Matriz de componentes rotados.

Componente

Exudado purulento

Exudado que va en aumento
Eritema perilesional

Herida estancada, que no progresa
Edema perilesional

Dolor que va en aumento
Profundidad/ Tejidos afectados
Bordes

Exudado

Dimensiones de la lesion

Tipo de tejido en el lecho de la herida
Aumento de la temperatura
Aumento del tamafio de la herida
Tejido compatible con biopelicula
Olor

Tejido friable o que sangra con
facilidad

Palidez del tejido
Hipergranulacion
Lesiones satélite

3

4

.806
.789
748
.607
595
567

.860
733
.705
579
410

.765
746
691
537

.809

.800

.898

795




La version final del indice RESVECH 2.0 se muestra en la tabla 21.

Tabla 21. Adaptacion del indice RESVECH 2.0 en poblacién mexicana.
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Items

Fecha:

Fecha

Fecha

. Dimensiones de la lesion:
. superficie = 0 cm?

. superficie < 4 cm?

. superficie = 4 - < 16 cm?

. superficie = 16 - < 36 cm?

. superficie = 36 — < 64 cm?
. superficie = 64 - < 100 cm?
. superficie > 100 cm?

. Profundidad/Tejidos afectados

. Piel intacta cicatrizada

. Afectacion de la dermis-epidermis

. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin llegar a la
fascia del musculo)

3. Afectacion del musculo

4. Afectacion de hueso y/o tejidos anexos (tendones, ligamentos,
capsula articular o escara negra que no permite ver los tejidos

debajo de ella)

NPFPONINORRWNEOPR

Bordes

. No distinguibles

Difusos

. Delimitados

Dafados (macerados)

. Engrosados (socavados, evertidos)

. Tipo de tejido en el lecho de la herida

. Tejido necrotico (escara negra seca 0 himeda)
. Tejido esfacelar

. Tejido de granulacion

. Tejido epitelial

Cerrada/cicatrizacion

Exudado

Seco

Hdmedo

Mojado

. Saturado

. Con fuga de exudado

WNPOWUIIORNWARARONRPRO®

6. Infeccion/inflamacion (signos-biopelicula)

6.1. Dolor que va en aumento No=0Si =1
6.2. Eritema perilesional No=0Si =1
6.3 Edema perilesional No=0 Si =1
6.4 Aumento de la temperatura No=0Si =1
6.5 Exudado que va en aumento No=0Si =1
6.6 Exudado purulento No=0Si =1
6.7 Tejido friable o que sangra con facilidad No=0Si =1
6.8 Herida estancada, que no progresa No=0Si =1
6.9 Tejido compatible con biopelicula No=0 Si =1
6.10 Olor No=0Si =1
6.11 Hipergranulacién No=0Si =1
6.12 Aumento del tamafio de la herida No=0 Si =1
6.13 Lesiones satélite No=0 Si =1
6.14 Palidez del tejido No=0Si =1

TOTAL (sume las puntuaciones de cada reactivo):
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Capitulo 1V
Discusién

El proposito del estudio fue realizar la adaptacion cultural y validacion del indice
RESVECH 2.0 en poblacién mexicana como una herramienta para valorar el proceso de
cicatrizacién de las heridas cronicas.

Para cumplir con el primer objetivo del estudio, se obtuvo la validez de contenido
del indice RESVECH 2.0 a través de la validacion por técnica de jueces expertos y con
base a las observaciones sugeridas, se mejoré de manera general la redaccion y sintaxis de
los reactivos con la finalidad de que fueran entendibles y aplicados en el contexto
mexicano. En un estudio relacionado, con el objetivo de adaptar y validar el indice
RESVECH 2.0 en poblacién portuguesa Nunes (2015), utiliz6 de la misma manera la
técnica de validacion por un panel de jueces expertos, conformado por profesionales del
area de la salud. En este estudio no se menciona la utilizacion del indice de Validez por
ftem (IVX1), el Criterio de Validez (CV) ni el indice de Validez de Contenido (IVC), sin
embargo, al igual que los resultados de la validacion en poblacién mexicana, la validacién
con esta técnica sirvid para obtener la validacion facial del instrumento.

Con relacion al segundo objetivo, se realizo la prueba piloto con la versién obtenida
de los jueces expertos. Las profesionales de enfermeria encargadas de la aplicacién del
instrumento, reportaron que era entendible y facil de evaluar, por lo que no se realizaron
modificaciones en la sintaxis de los reactivos. Con respecto al analisis estadistico, se
obtuvo un alfa de Cronbach de .891, lo que indica que el indice es confiable dentro de la
practica profesional. Ademas, por un lado, la prueba piloto reforz6 la estructura sintactica
del instrumento, dado que la secuencia en la presentacion de cada item fue correcta, lo que

demostrd que los elementos que se presentaron, tienen un lenguaje de programacion
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correcta. Por otro lado, la prueba piloto mostro viabilidad pragmatica preliminar, lo que dio
confianza para poderlo aplicar en una muestra mayor. Los estudios de validacion del indice
RESVECH 2.0 en poblacién portuguesa (Nunes, 2015), brasilefia (Dominguez y Carvalho,
2018) y colombiana (Restrepo, 2019), no reportan la realizacion de una prueba piloto, por
lo que el presente estudio de validacidn tiene una menor probabilidad de error susceptible.

El tercer objetivo del estudio consistié en la aplicacién el instrumento a una muestra
representativa y llevar a cabo el analisis factorial para obtener la confiabilidad, factibilidad,
correlacion entre items y obtener una version y adaptacion final. Se capacitaron a cuatro
profesionales de enfermeria con experiencia en el cuidado de heridas, para diligenciar el
indice y realizar la valoracion a 120 personas con alguna herida crénica. Cada profesional
tenia la libertad de dar su opinidn con respecto a la factibilidad clinica y claridad del
lenguaje utilizado en el indice, pero no existieron comentarios a la estructura 0 manejo del
indice, por lo que no hubo necesidad de ajustarlo.

El tiempo de respuesta promedio del indice fue similar al obtenido por Restrepo
(2019), en la validacion del indice en Colombia, donde el tiempo promedio fue de 5
minutos (DE + 2). Sin embargo, difiere con la validacion realizada por Domingues,
Carvalho y Kaizer (2018) en Brasil, donde el tiempo fue de 3 minutos, posiblemente el
tiempo de respuesta fue similar al de la validacion en poblacion colombiana porque se
comparte el idioma espafiol.

Se obtuvo un alfa de Cronbach menor al reportado en la validacion en Portugal
(Nunes, 2015), donde se obtuvo un coeficiente de .937 y en Colombia (Restrepo, 2019),
donde se report6 un valor de .960, ambos resultados obtenidos tras ocho semanas de
seguimiento a las lesiones valoradas. Esto podria explicarse debido a que el puntaje del

indice RESVECH 2.0 mejora conforme la herida evoluciona. A pesar de haber realizado
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una unica medicion para la validacién en poblacién mexicana, se pudieron obtener valores
aceptables de confiabilidad. Ademas, las validaciones obtenidas, aunque menores, muestran
una consistencia interna mucho mas aceptable que en los trabajos de validacion realizados
en otros paises, dado que denota menor colinealidad.

Con respecto al analisis factorial, se obtuvieron las pruebas de Kaiser Mayer OlKkin
(KMO) y esfericidad de Bartlett, ambas con resultados aceptables y similares a lo reportado
por Restrepo (2019), sin embargo, no se reportan los resultados del analisis factorial en
ninguno de los estudios relacionados.

Finalmente, con lo que respecta al cuarto objetivo correspondiente a la descripcion
de las caracteristicas sociodemograficos de los sujetos de estudio y las caracteristicas de las
heridas analizadas, la mayoria de las personas con alguna herida crénica, corresponden al
grupo de adultos mayores, tal como lo reporta Casey (2018) y Samaniego, Palomar y
Sanmartin (2018). En este estudio, la mayoria de la muestra estuvo conformada por el sexo
masculino, sin embargo, diversos autores afirman que las heridas cronicas tienen una
prevalencia similar en ambos sexos (Garcia et al., 2016; Samaniego et al., 2018; Tapiwa,
2018; Vela, Stegensek y Leija, 2018).

La etiologia de las lesiones mas frecuente fue la lesion por presion (LPP) categoria
IV, resultados que coinciden con estudios de prevalencia de heridas cronicas en pacientes
hospitalizados en Brasil (Sanchez, et al., 2016), México (Vela, Stegensek y Leija, 2018) y
Espafia (Pancorbo, Garcia, Pérez y Soldevilla, 2019). La localizacion de las heridas mas
frecuente fue la region sacrocoxigea, seguida del talon, estas areas son las mas frecuentes
de aparicion de las LPP en pacientes con inmovilidad prolongada de acuerdo con el Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento sobre Ulceras por Presion y Heridas Crénicas

(GNEAUPP, 2019).



60

4.1 Conclusion

El analisis de los resultados obtenidos del proceso de adaptacion cultural y
validacion del indice RESVECH 2.0, pone en evidencia que se trata de una herramienta de
valoracion valida y confiable en poblacion mexicana, que permite la evaluacion y
valoracion rapida del proceso de cicatrizacion de heridas cronicas en el ambito hospitalario.

Ademas, este estudio es un referente a nivel nacional, dado que como se menciond
con anterioridad, existen pocos instrumentos adaptados para la valoracion de la persona con
alguna HC, por lo que esta adaptacién y validacion da la pauta a su utilizacion a nivel
nacional y su posible recomendacion por guias y protocolos nacionales, como una
herramienta para realizar una correcta y completa evaluacion que posteriormente se integre
a los planes de cuidado.
4.2 Limitaciones

Una de las limitaciones del estudio fue la realizacion de una sola medicion por parte
de los profesionales de enfermeria, sin embargo, esta estrategia fue necesaria ante la falta
de campos clinicos que permitieran el desarrollo de la investigacion en tiempo y forma, por
lo que no fue posible realizar la comparacion con un re-test. No obstante, se pudieron
obtener resultados favorables en todas las etapas del estudio.
Recomendaciones

Se recomienda la evaluacion del indice RESVECH 2.0 en otros contextos, por
ejemplo, el &mbito comunitario. Ademas, seria factible realizar réplicas de este estudio de
investigacion, en las que se lleve a cabo la aplicacion simultanea en distintos hospitales con
la finalidad de incrementar el niamero de personal involucrado que realice el seguimiento de

los casos de personas con alguna HC hasta el cierre total de la misma.
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Asunto: Observaciones de Tesis

Lic. Itzel Andrea Sanchez Judrez
Estudiante de Maestria en Enfermeria
Matricula 219450037, generacion 2019-2021
PRESENTE

Reciba un cordial saludo, asimismo, se le hace entrega de los resultados de la primera revision de su proyecto de tesis titulada
“Adaptacion y Validacion del fndice RESVECH 2.0 en Poblacion Mexicana”, la revisién tuvo el propdsito de evaluar y
enriquecer su contenido, en consecuencia, los profesores que integraron el comité revisor, le hacen llegar el engargolado, asi
como las observaciones y recomendaciones que a continuacion se enlistan:

1er. Revisor:
e Titulo: Revisar que el titulo sea consistente con el propdsito del estudio
e Tabla de Contenido: elaborar la tabla de contenido de acuerdo a los lineamientos APA
e Introduccidn: Revisar la redaccion de los datos estadisticos, se sugiere realizar una sintesis y enfocar con mds
detalle la importancia de la valoracion, respetar los lineamientos APA, en los encabezados, alineacidn, espaciado.
®  Marco Referencial: Atender lineamientos APA, en los pdrrafos, encabezados y alineacicn del texto. Mejorar la
estructura de las tablas 1, 2, 3y 4
*  Estudios Relacionados: revisar la redaccion de los estudios relacionados y unificar el tipo de letra (en algunos
parrafos se observa tipografia calibri 11)
®  Metodologia: Describir de forma claray concreta el disefio del estudio
e FEtapas de Estudio: Mejorar la redaccidn de cada una de las etapas.
*  Resultados: Mejorar la redaccion y presentacion de las tablas
*  Figural: mejorar la presentacion de la figura y revisar el tipo de letra
2°. Revisor:
®  Revisar que el titulo sea consistente con el propdsito del estudio
®  Elaborar la tabla de contenido de acuerdo a los lineamientos APA
*  Revisar la redaccion de los datos estadisticos, se sugiere realizar una sintesis y enfocar con mas detalle la
importancia de la valoracion, respetar los lineamientos APA, en los encabezados, alineacicn y espaciado.
En el marco referencial; atender lineamientos APA, en los pdrrafos, encabezados y unificar el tipo de letra (en
algunos parrafos se observa tipografia calibri 11)
En la Metodologia; describir de forma clara y concreta el diserio del estudio
En la Etapas del Estudio; mejorar la redaccion de cada una de las etapas
Resultados; mejorar la redaccidn y presentacion de tablas

Dictamen: Aprobado para protocolo de investigacicn y recibe nimero de registro, el cual es SIEP/ME/092/2020

) edgd
\
0054\69&
Atentamente R E
“"Pensar bien, para vivi ot jorg\

Secretario de Investigad

C.c.p. Archivo
DCE. FIBH/iag.

Facultad
de Enfermeria

25 poniente 1304, Col. Volcanes,
Puebla, Pue. C. P. 72410
01 (222) 229 55 00 Ext. 5618 y 6501
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Apéndice B
Invitacion de Participacion como Juez Experto

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

A QUIEN CORRESPONDA.
PRESENTE

Estimado Profesional del Area de la Salud, por este medio reciba un cordial saludo, me presento con
usted, mi nombre es ltzel Andrea Sanchez Juarez actualmente soy estudiante del Programa de
Maestria en Enfermeria de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla; le envio el presente
oficio en primer lugar, para reconocer su trayectoria dentro de la disciplina y su destacado
conocimiento en el &mbito del cuidado de heridas y, en segundo lugar, para hacerle la mas cordial
invitacién dado que lo hemos seleccionado como juez experto para participar en el analisis de
contenido del instrumento “Resultados Esperados de la Valoracion y Evaluacion de la Cicatrizacion

de las Heridas Cronicas (RESVECH) 2.0 en poblacion mexicana.

La validacién de este instrumento es producto de mi tesis de grado bajo la direccion del DCE. Erick
Landeros Olvera, docente-investigador de la misma universidad, y la asesoria del DSP. Juan Carlos
Restrepo Medrano, creador del instrumento y profesor titular en la Universidad de Antioquia,

Colombia.

El objetivo de su colaboracion es, para que junto con otros profesionales de enfermeria, evallen la
congruencia del instrumento a través de la técnica de jueces expertos, asi como obtener aportaciones
para la mejora del mismo y poder aplicarlo dentro de mi proyecto de investigacion que tiene como
objetivo adaptar y validar el indice RESVECH 2.0 en poblaciéon mexicana, como una herramienta
que evalue el proceso de cicatrizacién en cualquier tipo de herida cronica, que sea confiable, facil de

aplicar por el profesional de enfermeria y se base en evidencia cientifica actual.
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De antemano agradezco su participacion y anexo a este correo electronico la composicién y estructura
del instrumento, los conceptos que mide y finalmente las instrucciones a considerar para el analisis
de contenido. Si su respuesta es positiva para colaborar con nosotros, le solicitamos de la manera mas

atenta que envie su anélisis a la brevedad posible, para enviarle su constancia como evaluador.

ATENTAMENTE
H. Puebla de Z., a 27 de octubre de 2020

LE. Itzel Andrea S&dnchez Juérez DCE. Erick Landeros Olvera
Estudiante del Programa de Maestria en Director de Tesis
Enfermeria
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Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Responda o seleccione lo que se solicita a continuacion, puede utilizar las herramientas de

subrayado o colocar en negritas para seleccionar su respuesta.

1. Nombre completo:

2. Ciudad de residencia:

3. Unidad de adscripcion:

4. ; Actualmente labora en el servicio/departamento de clinica de heridas?
a) Si b) No

5. De las siguientes opciones, sefiale la que corresponda a su curriculum:
a) Maestria en Terapia de Heridas, Estomas y Quemaduras (o afines)
b) Especialidad en Terapia de Heridas, Estomas y Quemaduras (o afines)
c) Diplomado en Terapia de Heridas, Estomas y Quemaduras (o afines)

d) Otro relacionado con el cuidado de heridas (especificar):

6. Afios de experiencia en el cuidado de personas con heridas cronicas:

a) Menos de 2 afios b) De 2 a4 afios c) 5 afios o mas
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i Apéndice D
Composicion del Indice Resultados Esperados de la VValoracion y Evaluacion de la
Cicatrizacioén de las Heridas Cronicas (RESVECH) 2.0

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Se trata de un instrumento creado en Espafia (2011), que tiene como objetivo valorar el proceso de
evolucién hacia la cicatrizacion en cualquier tipo de herida cronica; dentro de sus caracteristicas se
encuentran la facilidad de uso, la descripcion exhaustiva de cada una de las categorias de anélisis y
la posibilidad de identificar la caracteristica que impide el avance de la cicatrizacion. Esta escala ha
sido validada en paises como Colombia (2019), Brasil (2017) y Portugal (2015), asimismo, es
utilizada ampliamente en Espafia.

La escala esta conformada por 19 reactivos, distribuidos en seis categorias de medida:
1. Dimensiones de la lesién: es la medicion del largo de la herida (en forma cefalocaudal),
multiplicado por el ancho (perpendicular al largo), con el resultado expresado en centimetros
cuadrados.
2. Profundidad/ tejidos afectados: describe de forma cualitativa el tejido dafiado involucrado en la
herida, va desde el tejido cicatrizado, afectacion de la dermis-epidermis, afectacion del tejido
subcutaneo (tejido adiposo sin llegar a la fascia del misculo), afectacién del musculo, hasta la
afectacion de hueso o tejidos anexos (tendones, ligamentos, cépsula articular o escara negra que no
permite ver los ejidos debajo de ella).
3. Bordes: es el tejido que limita el lecho de la herida, se califican como no distinguibles (sin
bordes de herida), difusos, delimitados, dafiados o engrosados (“envejecidos”, “evertidos”).
4. Tipo de tejido en el lecho de la herida: se refiere a las caracteristicas del tejido en el lecho de la
lesidn, los tipos de tejido que podrian encontrarse al momento de la valoracion de la herida cronica
son: tejido necrético (escara negra seca o himeda), tejido necrotico o esfacelos, tejido de
granulacion, tejido epitelial o se puede observar una herida completamente cerrada o cicatrizada.
5. Exudado: al realizar el cambio de apdsito de la herida, el exudado se valora de acuerdo con la
clasificacion de la World Union of Wound Healing Societies (WUWHS) en: seco, himedo, mojado,
saturado o con fuga de exudado.
6. Infeccidn/ inflamacion: ésta categoria se subdivide en 14 items; se refiere a los datos que
indican la presencia de infeccidn en una herida crénica, por ejemplo: dolor que va en aumento,

eritema en la perilesion, edema en la perilesién, aumento de la temperatura, exudado que va en
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aumento, exudado purulento, tejido friable o que sangra con facilidad, herida estancada (que no
progresa), tejido compatible con Biofilm, olor, hipergranulacién, aumento del tamafio de la herida,
lesiones satélite y palidez del tejido.

Instrumento para Validacion por Técnica de Jueces Expertos
Instrucciones:
Lea cada uno de los items cuidadosamente, tomando en cuenta la relacion del item con sus
opciones de respuesta, conteste con una X la calificacion que usted asigne a cada item.
Usted tiene que calificar el item en base a las opciones de respuesta que se presentan a
continuacion:

0 = Definitivamente no esta relacionado.

1 = No relacionado.

2 = No seguro de su relacidn, el reactivo requiere mas revision.

3 = Relacionado, pero es necesario realizar pequefias modificaciones.
4 = Extremadamente relacionado, sin alteracion.

La estructura de la evaluacion es la siguiente:

Opciones de respuesta
para evaluacién de jueces

Nombre de la dimension Opciones de respuesta de la
dimensién/item ’I‘
N
Dimension Opciones dejrespuesta 01234
e Superficie = 0 cm?

e Superficie = <4 cm?

1. Dimensiones de la e Superficie = 4 - <16 cm?
lesion e Superficie = 16 — <36 cm?
e Superficie = 36 — <64 cm?
e Superficie = 64 — <100 cm?
e Superficie =100 cm?

Al final de la evaluacién de todos de los items, hay un espacio designado para realizar
comentarios, modificaciones o sugerencias en caso de que algin item u opcidn de respuesta

sea poco entendible o requiera modificaciones.
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Objetivo del instrumento: valorar el proceso de evolucidn hacia la cicatrizacion en cualquier tipo

de herida cronica.

Dimensiones de la lesion

0

1

2

3

4

e Superficie = 0 cm?

e Superficie = <4 cm?

e Superficie = 4 - <16 cm?

e Superficie = 16 — <36 cm?
e Superficie = 36 — <64 cm?
e Superficie = 64 — <100 cm?
e Superficie =100 cm?

2. Profundidad/Tejidos afectados

e Piel intacta cicatrizada

o Afectacion de la dermis-epidermis

o Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin llegar a la fascia
del musculo)

o Afectacion del masculo

o Afectacidn de hueso o tejidos anexos (tendones, ligamentos, capsula
articular o escara negra que no permite ver los ejidos debajo de ella)

3. Bordes

¢ No distinguibles (no hay bordes de herida)
¢ Difusos

e Delimitados

¢ Dafados

e Engrosados (“envejecidos”, “evertidos”)

4. Tipo de tejido en el lecho de la herida

e Necrotico (escara negra seca 0 hiumeda)
e Tejido necrético o esfacelos en el lecho
e Tejido de granulacion

e Tejido epitelial

e Cerrada/cicatrizacion

5. Exudado

e Seco

e Hiumedo

¢ Mojado

e Saturado

e Con fuga de exudado




76

6. Infeccién/ inflamacion (signos de biofilm)

6.1 Dolor que va en aumento
o Sf
e No

6.2. Eritema en la perilesion
o Si
e No

6.3. Edema en la perilesion
o Si
e NO

6.4. Aumento de la temperatura
o Si
e NO

6.5. Exudado que va en aumento
o Sji
e No

6.6. Exudado purulento
e Sji
e No

6.7. Tejido friable o que sangra con facilidad
o Si
e NO

6.8. Herida estancada, que no progresa
o Si
e No

6.9. Tejido compatible con Biofilm
o Si
e No

6.10. Olor
e Sj
e NoO

6.11. Hipergranulacion
o Si
e No

6.12. Aumento del tamafio de la herida
e S
e No

6.13. Lesiones satélite
e Sj
e NoO

6.14. Palidez del tejido
o Si
e No




Por favor redacte los cambios sugeridos en el espacio asignado para comentarios,
modificaciones o sugerencias a continuacion.
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iMuchas gracias por su participacion!

Dudas o aclaraciones:
LE. Itzel Andrea Sanchez Juarez
Correo electronico: itzel.andreasanchez@outlook.com

DCE. Erick Landeros Olvera
Correo electrénico: dr.erick.landeros@gmail.com



mailto:itzel.andreasanchez@outlook.com

Apéndice E
Constancia Otorgada a los Jueces Evaluadores
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La Facultad de Enfermeria

otorga la presente

Constancia

2 LE. Esther Schulz Ruiz

Por su participacion como Juez Experto Evaluador, del trabajo de Tesis
titulado: “Adaptacion y Validacion del indice RESVECH 2.0 en Poblacion
Mexicana”, de |a estudiante del PA de Maestria en Enfermeria, Lic. Itzel Andrea

Sanchez Juarez, generacion 2019-2021.

Atentamente
“Pensar bien, para vivir mejor”
H. Puebla de Z. 20 de noviembre de 2020 _

MCE. Erika Pérez Noriega/
Diréctora

</
-

-|

Fasling

Facultad 15 posiente L304, Col. Volcanes,
de Enfermanis Poebla, Pue. C P 72410
01 (222) 229 5% 00 Lat. 5618
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Oficio de Solicitud para Prueba Piloto
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Oficio No. FE-SIEP/493/2021
Asunto: Prucba Piloto

Med. E. Pierre Mitchel Aristil Chery
Coordinador de Ensei cln igaci6
ISSSTEP

Presente

At "n.: Lic. Adriana Gonzilez Bonilla
Jefa del Departamento Enfermeria

Por este medio reciban un cordial saludo, assmismo, sobicito de la manern més atenta, autorizacion para
que la Estudiante del PA de Maestria en Enfermeria, Lic. Itzel Andren Sénchez Juirez, generacion 2019~
2021, con n® de matricula 219450037, realice Prucha Piloto, para su Proyecto de Tesis, titulado:
“Adaptacién cultural v Validacién del Indice RESVECH 2.0 en Poblacién Mexicana™, en la mstitucion a
su cargo. esto se Hevard a cabo del 8 al 12 de marzo del aflo en curso en la modakdad en fnea:

Es importante infc que los instr se aplicaran en 30 <on una herida cronica de
cualquier etiologia, con una de on de 7 mi ap | por cada uno, los documentos son:

o  Consentimiento Informado, Cédula de Datos Personalesy Valoracson de Ja Persona con Henda Cranica,
disponible en: https:/ forms.gle/ XTWaPLEi2wjGyo KOS

e Consentimiento Informado y Cédula de Datos P les del Profesional de Enfermeria, disponible enc
hitps:/forms.gle/xtSLSK LhgjpDRycnb

Sin otro partscular, agradezco su atencion ycomo siempre quedo de usted.

Atentamente
“Pensar bien. para vivir mejor”
H. Puchbls de Z_ a 05 de marzo de 2021

J—g—"

MCE EPN/DCEFJBH ag
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Apéndice G
Consentimiento Informado para Profesionales de Enfermeria

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Consentimiento Informado para Profesionales de Enfermeria
La LE. Itzel Andrea Sanchez Juarez me ha solicitado participar en el estudio de
investigacion titulado: "Adaptacion Cultural y Validacion del indice RESVECH 2.0 en
Poblacién Mexicana", con la finalidad de conocer la factibilidad clinica y confiabilidad de
dicho indice.

Sobre los criterios de seleccidn: He sido seleccionado para participar, dado que soy un
profesional de enfermeria con alguna especialidad o diplomado en el manejo de heridas,
ademas tengo dos 0 mas afios de experiencia en el cuidado de la persona con heridas
crénicas. Sobre los procedimientos: Estoy de acuerdo en aplicar dicho indice, posterior a la
valoracion y curacion de la herida crénica de mi paciente. Asi mismo, realizaré las
observaciones necesarias al investigador para mejorar el contenido del indice.

Sobre la confidencialidad: Se me informd que los datos personales y de los pacientes seran
manejados en forma confidencial, guardada en un lugar seguro y solo el investigador
principal y personas autorizadas tendran acceso a ella. Mi nombre sera sustituido por un
cddigo o ID de referencia que evitara que sea identificada (0). Sobre los riesgos y costos:
Estoy consciente que mi participacion en esta investigacion no conlleva ningun riesgo para
mi persona ni para mis pacientes y tampoco implica costo alguno.

Al firmar este documento, estoy enterado que la Secretaria de Investigacion y Estudios de
Posgrado de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla,
ha registrado el proyecto con el folio: SIEP/ME/092/2020, por lo que acepto de
conformidad participar de manera voluntaria en esta investigacion, en la que se me ha
informado verbalmente y ahora por escrito sobre la naturaleza del proceso de la aplicacién
del indice, el propdsito, los procedimientos y la confidencialidad, asi como mi derecho a
retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Para resolver cualquier duda o aclaracién, puedo comunicarme con el DCE. Erick A.
Landeros Olvera, director del protocolo de investigacion y con la LE. Itzel Andrea Sanchez
Juarez investigador responsable, al siguiente nimero: 22 27 23 13 62.

Nombre del participante Firma Fecha

Nombre del testigo Firma Fecha
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Cédula de Datos Personales del Profesional de Enfermeria
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Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Cédula de Datos Personales del Profesional de Enfermeria

Fecha:

Por favor responda o seleccione lo que se solicita a continuacion

1. Nombre completo:

2. De las siguientes opciones, sefiale la que corresponda a su curriculum:
e) Maestria en Terapia de Heridas, Estomas y Quemaduras (o afines)
f) Especialidad en Terapia de Heridas, Estomas y Quemaduras (o afines)
g) Diplomado en Terapia de Heridas, Estomas y Quemaduras (o afines)

h) Otro relacionado con el cuidado de heridas (especificar):

3. ¢(Actualmente labora en el servicio/departamento de clinica de heridas?
c) Si d) No

4. ;Cuantos afios de experiencia tiene en el cuidado de personas con heridas crénicas?
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Apéndice |
Consentimiento Informado para la Persona con Herida Cronica

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Consentimiento Informado para la Persona con Herida Cronica
La LE. Itzel Andrea Sanchez Juarez me ha solicitado participar en el estudio de
investigacion titulado: "Adaptacion Cultural y Validacion del indice RESVECH 2.0 en
Poblacién Mexicana", con la finalidad de conocer la factibilidad clinica y confiabilidad de
dicho indice.

Sobre los criterios de seleccion: He sido seleccionado para participar, dado que soy mayor
de edad y padezco una herida cronica de cualquier etiologia.

Sobre los procedimientos: Estoy de acuerdo en probar la aplicacion de dicho instrumento
durante la valoracion y curacién de mi herida cronica.

Sobre la confidencialidad: Se me informd que mis datos personales seran manejados en
forma confidencial, guardada en un lugar seguro y sélo el investigador principal y personas
autorizadas tendran acceso a ella. Mi nombre sera sustituido por un cédigo o ID de
referencia que evitara que sea identificada (o).

Sobre los riesgos y costos: Estoy consciente que mi participacion en esta investigacion no
conlleva ningln riesgo para mi persona y tampoco implica costo alguno.

Al aceptar este documento, estoy enterado que la Secretaria de Investigacion y Estudios de
Posgrado de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla,
ha registrado el proyecto con el folio: SIEP/ME/092/2020, por lo que acepto de
conformidad participar de manera voluntaria en esta investigacion, en la que se me ha
informado verbalmente y ahora por escrito sobre la naturaleza del proceso de la aplicacion
del indice, el propdsito, los procedimientos y la confidencialidad, asi como mi derecho a
retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Para resolver cualquier duda o aclaracién, puedo comunicarme con el DCE. Erick A.
Landeros Olvera, director del protocolo de investigacion y con la LE. Itzel Andrea Sanchez
Juarez investigador responsable, al siguiente nimero: 22 27 23 13 62.

Nombre del participante Firma Fecha

Nombre del testigo Firma Fecha
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Apéndice J
Cédula de Datos Personales de la Persona con Herida

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Cédula de Datos Personales de la Persona con Herida Croénica
Fecha: Folio:
Tiempo de respuesta:

1. Iniciales del nombre: 2. Edad:
3. Género:
a) Femenino |:| b) Masculino |:|

4. Tiempo de evolucion de la lesion:

5. Diagndstico primario:

a) Diabetes tipo 2 |:| c¢) Enfermedad vascular |:| e) Insuficiencia cardiaca |:|
cerebral

b) Hipertension arterial
d) Traumatismo D

f) Insuficiencia venosa [ ]

g) Otra |:|

6. Etiologia de la lesion:
a) Lesion por presion [ ] d) Lesion por presion [ ] h) Amputacién por pie [ ]

categoria | categoria IV diabético
b) Lesion por presién |:| e) Ulcera de etiologia |:| i) Dehiscencia de herida |:|
categoria Il venosa quirurgica
c) Lesion por presion D f) Ulcera de etiologia D J) Otra (¢cudl?) D
categoria Il1 arterial
g) Pie diabético []

7. Sefiale la localizacion de la lesion: _

Orejas

Articulaciones de los hombros

Escipulas

Columna vertebral
Codos
Cresta ilfaca

Trocanter

Sacro y coxis

Articulaciones de la rodilla

Huesos del pie

Talones
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) Apéndice K
Indice Resultados Esperados de la Valoracién y Evaluacién de la Cicatrizacion de las
Heridas Cronicas (Version Final)

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Indice Resultados Esperados de la Valoracion y Evaluacion de la Cicatrizacion de las
Heridas Cronicas

INSTRUCCIONES: Después de realizar la valoracion de la herida de su paciente,
seleccione el puntaje que corresponda con las caracteristicas de la misma.

La puntuacion del indice RESVECH 2.0 va de 0 a 35, donde una puntuacién mayor, indica
peores condiciones de la lesion.

items Fecha: Fecha Fecha
. Dimensiones de la lesion:

. superficie = 0 cm?

. superficie < 4 cm?

. superficie = 4 - < 16 cm?

. superficie = 16 - < 36 cm?

. superficie = 36 — < 64 cm?

. superficie = 64 - < 100 cm?

. superficie > 100 cm?

. Profundidad/Tejidos afectados

. Piel intacta cicatrizada

. Afectacion de la dermis-epidermis

. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin llegar a la
fascia del musculo)

3. Afectacion del musculo

4. Afectacion de hueso y/o tejidos anexos (tendones, ligamentos,
capsula articular o escara negra que no permite ver los tejidos
debajo de ella)

Bordes

. No distinguibles

Difusos

. Delimitados

Dafados (macerados)

. Engrosados (socavados, evertidos)

. Tipo de tejido en el lecho de la herida

. Tejido necrotico (escara negra seca 0 himeda)

. Tejido esfacelar

. Tejido de granulacion

. Tejido epitelial

Cerrada/cicatrizacion

Exudado

Seco

Hamedo

. Mojado

. Saturado

. Con fuga de exudado

NFPOMNINOOBRRWNE OPR

WNPOWUIIORPRNWARARWNREL OW
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6. Infeccion/inflamacion (signos-biopelicula)

6.1. Dolor que va en aumento No=0Si =1
6.2. Eritema perilesional No=0Si =1
6.3 Edema perilesional No=0Si =1
6.4 Aumento de la temperatura No=0Si =1
6.5 Exudado que va en aumento No=0 Si =1
6.6 Exudado purulento No=0Si =1
6.7 Tejido friable o que sangra con facilidad No=0Si =1
6.8 Herida estancada, que no progresa No=0Si =1
6.9 Tejido compatible con biopelicula No=0 Si =1
6.10 Olor No=0Si =1
6.11 Hipergranulacion No=0Si =1
6.12 Aumento del tamafio de la herida No=0Si =1
6.13 Lesiones satélite No=0Si =1
6.14 Palidez del tejido No=0Si =1

TOTAL (sume las puntuaciones de cada reactivo):




