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PROLOGO

EL Colegio de Enfermeros del Pert, agradece a las autoras de la Guia Técnica:
“Prevencion y cuidado de las lesiones de piel relacionadas con la
dependencia (V2)” por su contribucion al engrandecimiento de nuestra
profesion.

La Guia Técnica, se convierte asi, en un documento normativo con el que se
define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados
procesos y procedimientos basados en la mejor evidencia cientifica aplicable.

En este contexto, el Colegio de Enfermeros del Pert, promueve una vez mas la
intelectualidad e invita a los miembros de la orden a continuar creando ciencia
basadas en evidencia que sirvan como sustento para la aplicacion de mejores
intervenciones en el cuidado de la salud.

Josefa Edith Visquez Cevallos

Decana Nacional
Colegio de Enfermeros del Peru
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cuidado de las lesiones de la plal conla para la i demaﬁuh“mdo
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Enfermeria reconocidas por el Colegio de del Perd y habi [ i del
Que, de conformidad 5 lo acordado en ks 81* sesidn ordinaria de Consejo Directivo Nacional del Colegio de Enfermeros
del Perl y en concordancia con el "Principio del Ejercicio Legitimo dei Poder”, contemplado en el numeral 1.17 del
muwmumm del Texto Unico Ordenado de la Ley N* 27444 - Ley del
ivo General; y en oon o do en &l Estatulo del Colegio de Enfermeros
MMdMWQWMmmxmmmamwhm
Nacional;

SerieB 0180329

ARTICULO PRIMERD.. APROBAR la Guia Técmica “Prevencin y cuidado de las lesiones de pisl
refacionadas con |a dependencia V.2".

ARTICULO SEGUNDO.: ~ AUTORIZAR la imgreskon s jompiares para su '

ARTICULO TERCERD.-  Disponer la emisitn, distribucién y difusién de la Guia Técnica, para conocimiento
apiicacién por todos los miembros de a orden

ARTICULD CUARTO.- mmhMMmmmmhMMMum
de que todos los Consejos Regionaies fomen conocimiento. . )

v e Q8 jars
Lic. Sitvia

Secretaria | - CON
Colegio de Enfermeros de Penl
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PREVENCION Y CUIDADO DE LAS LESIONES DE PIEL

RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA (V2)

INTRODUCCION

Las Lesiones por presion (LPP) son un problema de salud que pueden
presentarse en pacientes que se encuentran en el ambito hospitalario
como en el domiciliario, asimismo son las responsables de agravar el
pronostico de la enfermedad, disminuir la esperanza de vida y deteriorar
la situacion de salud de las personas que las padecen.

Este problema de salud publica afecta a millones de personas en todo el
mundo, eleva los gastos en salud, lleva a implicancias éticas y legales a
los enfermeros responsables del cuidado de la salud de las personas.
Adquiere relevancia debido a que son evitables hasta en un 95%, para
prevenir su aparicion para lo cual debemos conocer el entorno del
paciente, familiar acompanante y/o cuidador principal e impartirles
conocimientos.

La OMS (en Patifio y col, 2020) menciona que la incidencia de LPP como
uno de los indicadores que permiten determinar la calidad asistencial
dispensada por la red hospitalaria, por tanto su cumplimiento a los
profesionales de salud en especial a los enfermeros que brindan servicios
en los diferentes instituciones de salud; el desarrollo de una LPP supone
la precipitacion de numerosos problemas adicionales, por lo cual su
prevencion es primordial. Los cuidados estandarizados de la piel, nos
permitira contar con una base de datos para la realizacion de estudios
epidemioldgicos y medir el impacto de las intervenciones.

En el afio 2014, se desarrolld un nuevo modelo tedrico que permite
diferenciar las lesiones cuya ctiologia es la presion mantenida en el
tiempo de las que se originan por fuerzas de friccion, cizalla o por la
presencia mantenida de humedad (o la combinacion entre ellas) dando
explicacion a tipos diferentes de lesiones cronicas que hasta ese momento
se habian considerado como LPP. Asi mismo, engloba estos tipos de
lesiones dentro de una denominaciéon comin de lesiones de piel relacionadas
con la dependencia, entendiendo el término dependencia como unico
elemento comun a todos los pacientes que desarrollan esta afeccion.

Prevencion y cuidado de las lesiones de piel relacionadas con la dependencia (V2)
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IL.

III.

Iv.

Cabe mencionar que en el afio 2016 la National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) anuncio un cambio en la terminologia de tlcera por
presion a lesion por presion actualizando los estadios, el término de lesion
por presion reemplaza la terminologia y describe correctamente las
lesiones por presion de la piel intacta y la piel ulcerada.

El Colegio de Enfermeros del Pert como institucion representativa de los
profesionales enfermeros del pais, tiene como responsabilidad velar por
la salud publica de la poblacion en general, por tal motivo se a actualizado
la version 1 del Documento Técnico “GUIA TECNICA DE
PREVENCION Y CUIDADO DE LAS LESIONES DE PIEL
RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA”, que servira de referencia
para los profesionales de enfermeria que brindan cuidados a los pacientes
en riesgo de desarrollar lesiones de piel relacionadas con dependencia,
optimizando la calidad de la asistencia y del cuidado, logrando mejorar
los indicadores de atencion relacionados a estas lesiones.

AMBITO DE APLICACION

El presente documento es de aplicacion por el profesional de enfermeria
en los servicios de hospitalizacion, ambulatorio y domiciliario donde se
prestan servicios a fin de mejorar la calidad de vida de las personas
vulnerables.

FINALIDAD

Contribuir a brindar cuidados de calidad a los pacientes con dependencia,
quienes tienen riesgo de desarrollar lesiones de piel relacionadas con la
dependencia: lesiones por presion, lesiones cutaneas asociadas a la humedad
(LESCAH), lesiones de la piel por adhesivo cutaneo (MARSI) y desgarros
cutaneos con un enfoque integral, individualizado y social.

OBJETIVO
Disponer de un documento técnico que permita estandarizar los

procedimientos, intervenciones tempranas para la prevencion y el abordaje
de lesiones de la piel relacionadas con la dependencia.

Prevencion y cuidado de las lesiones de piel relacionadas con la dependencia (V2)
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V. BASE LEGAL

- Ley N° 26842, Ley General de Salud.
- Ley N° 27669, Ley del Trabajo de la Enfermera(o).

- Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA “Normas para la
elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

- Resolucion N° 237-08 CN/CEP Aprobar el Documento Técnico
sobre “Normas de Gestion de la Calidad del Cuidado Enfermero”.

- Resolucion N° 366-15 CN/CEP, “Normas de Gestion de la Calidad
del Cuidado del Enfermero”.

- Reglamento de Infracciones y Sanciones de la Superintendencia
Nacional de Salud — SUSALUD DECRETO SUPREMO N°
031-2014-SA.

- Resolucion de Gerencia General N° 983 -GG-ESSALUD-2013
Directiva N° 010 -GG-ESSALUD-2013: “Practicas Seguras para la
Prevencion y Reduccion de Riesgo de Ulceras por Presion”.

- Resolucion Ministerial N° 676-2016/MINSA, que aprobo el “Plan
Nacional para la Seguridad del Paciente”.

- Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA Documento Técnico
Sistema de Gestion en la Calidad en Salud.

- Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el
Documento Técnico: “Politicas de Calidad Nacional en Salud”.
Direccion en Calidad en Salud. Direccion General de Salud de las
Personas. Ministerio de Salud.

- Decreto Supremo N° 013 — 2006 — SA, Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo. Direccion General de Salud de las
Personas. Direccion de Servicios de Salud.

VI. TERMINOS Y DEFINICIONES

- Angiogénesis: formacion de vasos sanguineos a partir de vasos
preexistentes.

- Autolisis: proceso bioldgico por el cual una célula se autodestruye.

- Apésito de alginato: es un aposito derivado de las algas marinas que
contiene sodio y calcio, indicado como aposito primario para heridas

Prevencion y cuidado de las lesiones de piel relacionadas con la dependencia (V2)
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cronicas y agudas con exudado de moderado a abundante y para
heridas con sangrado menor. En contacto con el exudado el aposito
forma gradualmente un gel himedo, firme altamente absorbente.

Aposito de espuma multicapa con adhesivo de silicona
multiperforado: es un aposito de espuma multicapa, de 3, 4 0 5
capas con un film de silicona adhesiva suave, respetuosa con la piel,
flexible y se adapta a cualquier zona anatomica.

Apésito hidrocoloide: apoésito hidrofilico compuesto por
carboximetilcelulosa sddica, gelatina y pectina, que activan procesos
bioldgicos (autolisis, angiogénesis, fibrinolisis). Se clasifican en
hidrocoloide grueso, hidrocoloide extradelgado e hidrocoliode en gel.

Aposito de hydrofibra con plata iénica, EDTA y Cloruro de
bencetonio: aposito con tecnologia Hydrofiber que absorbe y
retiene el exceso de exudado para ayudar a crear un ambiente de cura
ideal y una formulacion exclusiva de EDTA y Cloruro de bencetonio
con plata idnica que altera el biofilm, destruye a las bacterias
causantes de la infeccion e impide que el biofilm se vuelva a formar.

Aposito de hidrogel: apdsito amorfo en forma de gel a base de agua
y otros componentes que aporta humedad y ayuda al desbridamiento
autolitico.

Apésito primario: son una medida terapéutica, en contacto con la
lesién que actiian como barrera e incluso como medida terapéutica
ante gérmenes patdgenos, absorben las secreciones y los gérmenes,
mantienen la humedad, se conforman al lecho de la herida.

Aposito secundario: no estan en contacto directo con la lesion,
recubren y fijan a los apdsitos primarios, actian como proteccion
mecanica (acolchado) asimismo absorben eventuales filtraciones y
protegen de infecciones.

Arrastre: lavado o irrigacion de la herida o lesion para eliminar los
agentes contaminantes que pueden actuar como fuente de infeccion,
preservar la presencia de tejido granulatorio y favorecer la
formacion del mismo.

Biofilm bacteriano: comunidades de microorganismos que crecen
protegidos o embebidos en una matriz de exopolisacaridos y adheridos
a una superficie o un tejido vivo que dificultan la cicatrizacion de
heridas.

Prevencion y cuidado de las lesiones de piel relacionadas con la dependencia (V2)
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- Cambios posturales / Reposicionamiento: variacion en la posicion
del paciente en cama, para evitar las complicaciones de la falta de
movilidad.

- Cicatrizacién: proceso dinamico mediado por proteinas solubles y
células encargadas de la proliferacion celular para el restablecimiento
del tejido lesionado. Tipos de tejidos en el proceso de cicatrizacion:

» Esfacelo: tejido (desvitalizado) blando, himedo, no vascularizado;
puede ser de color blanco amarillo, tostado o verde y puede estar
desprendido o firmemente adherido.

* Tejido de granulacion: tejido normal que se produce en las
primeras semanas de la cicatrizacion, rico en fibroblastos, vasos
capilares y colageno.

» Tejido epitelial: tejido que tapiza y protege las superficies
internas o externos de los organismos o estructuras derivadas de
las superficies embrionarias.

* Tejido necrotico / escara: tejido desvitalizado que contiene
células muertas y detritos celulares.

- Cizallamiento: friccion entre una superficie dura y la piel, debida a
una fuerza o presion deslizante aplicada en planos paralelos, lo que
ocasiona una lesion en la dermis.

- DAI: dermatitis asociada a incontinencia

- Decubito prono: posicion corporal tendido boca abajo y la cabeza
de lado, cuello en posicion neutral, miembros superiores extendidos
pegados al tronco y con las palmas de las manos hacia arriba.

- Desbridamiento autolitico: proceso natural por el que las células
fagocitarias y las enzimas proteoliticas en el lecho de la herida
separan el tejido desvitalizado del tejido sano.

- Desgarro cutineo: herida provocada por cizalla, friccion o
contusion que da lugar a la separacion de capas de la piel y que
puede ser de espesor parcial (separacion de la epidermis de la
dermis) o de espesor completo (separacion de la epidermis y dermis
de las estructuras subyacentes).

- Dispositivo médico: articulo, instrumento, aparato o maquina
utilizado en la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de una
enfermedad o condicidn, o para detectar, medir, restaurar, corregir o
modificar la estructura o funcién del cuerpo con fines de salud.

Prevencion y cuidado de las lesiones de piel relacionadas con la dependencia (V2)
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Escala de Braden: escala que evalta el riesgo de desarrollar LPP.

Escala de Braden Q: desarrollada para la identificacion del riesgo
de desarrollar LPP en nifios entre 1 mes y 14 afios.

Exploracién fisica: éxamen fisico que se practica a todo individuo,
a fin de reconocer la existencia o no de alteraciones fisicas o signos
producidos por enfermedad.

Equipo de proteccion personal: dispositivos para proteger a los
profesionales de salud de lesiones o enfermedades que puedan resultar
del contacto con peligros quimicos, fisicos, bioldgicos u otros.

Fricciéon: fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel,
produciendo roses, por movimientos o arrastres.

Incidencia: nimero de casos nuevos de un evento de salud que se
producen durante un periodo especifico, en una poblacion dada.

Infeccién: invasion del organismo por gérmenes patdogenos, que se
establecen y se multiplican.

Lesiones cutaneas asociadas a la humedad (LESCAH): son
aquellas lesiones localizadas en la piel, presentadas como
inflamacion y/o erosion, causadas por exposicion prolongada a
fuentes de humedad con potencial irritativo.

Lesiones relacionadas con adhesivos (MARSI): lesiones de la piel
por adhesivos cutaneo, pueden ser eritemas o cualquier otra
manifestacion cutanea anormal persistente tras 30 minutos de haber
colocado o retirado el apdsito.

Lesiones cutianeas relacionadas con la dependencia (LCRD):
lesiones de causa no sistémica, que pueden aparecer en los pacientes
que presentan algiin grado de dependencia, bien sea temporal o
permanente y al margen de su edad o estado fisico.

Lesion por presion (LPP): areas en las que la piel y el tejido subyacente
presentan un dafio localizado.
Microclima: el concepto de microclima cutaneo tipicamente refleja

la combinacion de temperatura, humedad y/o humedad y movimiento
del aire en la interfaz piel-superficie de soporte.

Nutricién: ingesta de alimentos en relacion con las necesidades
dietéticas del organismo.

Prevencion y cuidado de las lesiones de piel relacionadas con la dependencia (V2)
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- Piel: 6rgano mas grande del cuerpo humano, también se le denomina
tegumento el cual depende de la altura y el peso de la persona,
representa el 15% del peso corporal.

» Epidermis: capa mas superficial de la piel que recubre la dermis.
* Dermis: capa interna de la piel formada por tejido conjuntivo.
* Hipodermis: capa mas gruesa y profunda de la piel.

- Presién: fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia
de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos
planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a el.

- Prevalencia: nimero de personas que tienen una enfermedad en un
periodo de tiempo especifico.

- Protector cutaneo / Barrera cutanea: sustancias elaboradas a base
de silicona y otros componentes que protegen la piel proporcionando
seguridad, comodidad y evitando la irritacion.

- Removedor de adhesivos: elimina rapidamente todos los restos
adhesivos de la piel para una extraccion facil y rapida del adhesivo
médico, reduce dafios en la piel y el dolor causado por la retirada de
adhesivos.

- Sistema de manejo de incontinencia fecal: dispositivo de
contencion temporal, indicado para pacientes con incontinencia
fecal con heces liquidas o semi-liquidas que se encuentran postrados
en la cama o inmovilizados.

- Superficie especial para el manejo de la presion: cualquier
superficie sobre la que pueda apoyarse un individuo que abarque
todo el cuerpo o una parte de este, la cual presente propiedades de
reduccion o alivio de la presion.

- Valoracion de enfermeria: proceso fundamental en la atencion de
pacientes que permite a los profesionales de enfermeria recopilar
informacioén detallada y precisa sobre el estado de salud de un
paciente. A través de la valoracion, se pueden identificar problemas
de salud, establecer diagnosticos de enfermeria, planificar y
proporcionar cuidados de calidad en el marco del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE).
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VII. LESIONES DE PIEL RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

7.1

La forma de describir las LPP ha evolucionado en los ultimos afios y su
categorizacion ha cambiado, ademas toma fuerza dentro de los
indicadores de calidad institucionales; hoy en dia no solo podemos hablar
de LPP si no de lesiones asociadas a la dependencia porque su mecanismo
es diferente. Existen varios tipos de lesiones donde varia su mecanismo
de produccion, las cuales hasta mediados de 2014 estaban clasificadas
como ulceras por presion.

El cuidado del paciente se debe enfocar en tres grandes factores:

a. Valorar al paciente y el riesgo.
b. Control de factores etiologicos.
c. Valorar los factores coadyuvantes.

La valoracion del riesgo se basa en identificar individuos que se encuentren
en riesgo de presentar lesiones en la piel y necesitan medidas preventivas,
ademas identificar los factores que ponen en situacion de riesgo a los
pacientes.

CLASIFICACION Y CATEGORIZACION DE LAS LESIONES DE
PIEL RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA.

A. Lesiones Por Presion (LPP)

B. Lesiones Cutaneas Asociadas a la Humedad (LESCAH)

C. Lesiones Por Friccion

D. Desgarros Cutaneos

« Lesiones combinadas de humedad-presion

. . . * Lesiones combinadas de presion-friccion
E. Lesiones mixtas o combinadas

* Lesiones combinadas de humedad-friccion

 Lesiones combinadas presion-desgarro

 Lesiones combinadas friccion-desgarro

* Lesiones multicausales

Fuente: Serie Documentos Técnicos GNEAUPP No I1. Clasificacion - Categorizacion de las Lesiones Cuténeas Relacionadas con la Dependencia (2021)
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A. LESIONES POR PRESION (LPP)

La LPP es un dafio localizado en la piel y/o el tejido blando subyacente,
generalmente sobre una prominencia 6sea o relacionado con el uso de un
dispositivo médico u otro artefacto. La lesion puede presentarse como
piel intacta o como una tlcera abierta y puede ser dolorosa, se produce
como resultado de una presion intensa y/o prolongada en combinacion
con el cizallamiento. La tolerancia de los tejidos blandos a la presion y al
cizallamiento también puede verse afectada por el microclima, la
nutricion, la perfusion, las comorbilidades y el estado clinico.

Clasificacion de las LPP del NPUAP/EPUAP/PPIA (National pressure
Ulcer Advisory/European Pressure Ulcer Advisory Panel/Pan Pacific
Pressure Injury Alliance 2014):

CATEGORIA I: Eritema no blanqueable.

Piel intacta con un area localizada de eritema que no se
palidece con la presion de los dedos y puede tener un
aspecto diferente en la piel de color oscuro.

CATEGORIAII: Lesion de espesor parcial.

Pérdida de espesor parcial de la piel con exposicion de
la dermis. El lecho de la herida es viable, rosado o rojo,
himedo y también puede presentarse como una ampolla
intacta (llena de exudado seroso) o rota. Estas lesiones
suelen ser consecuencia de un microclima inadecuado y
del desprendimiento de la piel en la region de la pelvis
y el calcaneo.

CATEGORIA III: Pérdida total del grosor de la piel.

Pérdida total de la piel en la que se ve tejido graso,
tejido de granulacion y/o esfacelo. La profundidad del
dafio tisular varia segun la ubicacion anatomica; las
areas con adiposidad significativa pueden desarrollar
lesiones profundas. Pueden producirse desprendimientos
y tuneles.
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CATEGORIA 1V: Pérdida total del espesor de los
tejidos.

Pérdida del espesor total de la piel y pérdida de tejido
con exposicion o palpacion directa de fascia, musculo,
tendon, ligamento, cartilago o hueso. La profundidad
varia segun la localizacion anatomica.

LESION POR PRESION NO CLASIFICABLE:
Profundidad desconocida.

No se puede confirmar la extension del dafio porque esta
cubierto por esfacelo o escara. Cuando se elimine (esfacelo o
escara), la lesion por presion de categoria 3 o categoria 4 serd
evidente.

LESION POR PRESION DE TEJIDOS
PROFUNDOS: Decoloracién persistente, que no
palidece, de color rojo oscuro, marrén o purpura.

Piel intacta o no, con area localizada o separacion
epidérmica que muestra lesion con lecho oscurecido o
ampolla con exudado sanguinolento. Esta lesion resulta
de una presion y cizallamiento intensos y/o prolongados
en la interfaz hueso-musculo. La herida puede evolucionar
rapidamente y revelar la extension actual del dafio
tisular o resolverse sin pérdida de tejido.

Definiciones Adicionales:

LESION POR PRESION RELACIONADA A
DISPOSITIVO MEDICO

Describe la etiologia de la lesion, resulta del uso de
dispositivos creados y aplicados con fines diagnosticos y
terapéuticos. Vale la pena sefialar que otros tipos de
dispositivos utilizados durante la atencion pueden generar
riesgo de LPP, como las barandas de la cama o las camillas,
en situaciones en las que el paciente estd mal posicionado.
La LPP resultante generalmente presenta el patrén o la
forma del dispositivo. Esta lesion debe categorizarse
utilizando el sistema de clasificacion LPP.
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LESION POR PRESION EN MEMBRANAS
MUCOSAS

La LPP en las membranas mucosas se encuentra cuando
hay antecedentes de uso de dispositivos médicos en el
sitio del dafio. Debido a la anatomia del tejido, estas
lesiones no pueden categorizarse.

LOCALIZACION

Las zonas mas susceptibles de desarrollar LPP son aquellas en las que se
ejerce una presion entre dos planos, uno relativo al paciente (prominencias
o6seas o dispositivo médico) y otro externo (punto de apoyo).

Localizaciones mas frecuentes son:

*  Nariz: por exposicion prolongada de la mascarilla de oxigeno.

*  Labios, lengua y encias: por uso inadecuado de tubos endotraqueales.
*  Meato urinario: por tiempo prolongado de sonda vesical.

*  Alasde lanariz

*  Mucosa gastrica

¢ Mucosa rectal

*  Cintura pelviana y zonas blandas

*  Muiiecas y codos

*  Pabellén auricular

*  Cuero cabelludo

POSICION SENTADA

OMOPLATOS

CRESTAILIACA
SACRO

ZONA POPLITEA

' TROCANTER
| IsquioN

PIES
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DECUBITO DORSAL

INTERIOR RODILLA
(de lado)

CABEZA ESCAPULA CODOS SACRO TALON

Posicion decubito dorsal. Imagen tomado del Centro sanitario para
el Deterioro Cognitivo en Enfermedades Neurologicas. Sevilla.
Recuperado: https://www.citeasevilla.es/

DECUBITO PRONO

NARIZ MAMAS GENITALES  RODILLAS DEDOS
(mujeres) (hombres)

DECUBITO LATERAL
OREJA )

II = j/,‘?\,ll_f"_" —~
M ' f ——
‘é (J

=

HOMBRO CADERA CONDILOS MALCOLO

ACROMION

Posicion deciibito lateral y prono. Imagen tomado del Centro Sanitario
para el Deterioro Cognitivo en Enfermedades Neurologicas. Sevilla.
Recuperado: https://www.citeasevilla.es/
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NOTA: TANTO EL GNEAUPP COMO EL NACIONAL PRESSURE
ADVISORY PANEL (NPUAP) no recomiendan utilizar la reversion del
estadiaje para monitorizar la evoluciéon de una LPP. Ejemplo una LPP de
categoria IV que esta en proceso de cicatrizacion no pasa a ser categoria III,
luego I y luego I, es una LPP categoria IV hasta que cicatriza.

Garcia- Pliego Gonzélez A, Soro Moratalla M, Carrilero Lopez C et al. Guia de Prevencion y Manejo de Ulceras

Por Presion y Heridas Cronicas. Gerencia de Atencion Integrada de Albacete. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha.

B. LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA HUMEDAD
(LESCAH)

Localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) se presenta
como una inflamacion (eritema) y/o erosion de la misma, causada por la
exposicion prolongada (continua o casi continua) a diversas fuentes de
humedad con potencial irritativo para la piel (por ejemplo: orina, heces,
exudados de heridas, efluentes de estomas o fistulas, sudor, saliva o
moco).
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Tipos de lesiones cutdneas asociadas a la humedad

Descripcion
Diferentes niveles de

Fuente de

Otros factores

Asociada a la
Incontinencia
(DAI)

incontinencia
urinaria y/o fecal en
la piel

« Heces liquidas

Tipos afectacion cuténea q i Ejemplo
relacionadas con ef humedad implicados
contacto prolongado de
Dermatitis ... los productos de |+ Orina * Heces solidas

« Absorbentes para
la incontinencia

* Productos
higiene y limpieza

de

efluente intestinal,
orina)

Dermatitis ... del sudor en zonas |+ Sudor « Presion y friccion
intertriginosa o | de pliegues cutaneos. ejercida por
dermatitis por Se define de una pliegues cutaneos ¥ 3
transpiracion manera més concreta prominentes.
como una dermatosis + Oclusion producida
inflamatoria causada por: pliegues
por la humedad en cutaneos. k
superficies opuestas * Roce.. .
de Ja piel que » Sobreinfeccion por —
contactan entre si, flora (bacterias,
levaduras y
frecuentemente entre
! . hongos).
pliegues qe pief en ./as - Patologias ylo
zonas :qﬂamatonas, procesos ¥
axilares, inguinales y asociados.
debajo de abdémenes
globulosos.
Dermatitis ... del exudado |+ Exudado « Adhesivos de
perilesional procedente de Jas| procedente de apositos
asociada al heridas en Ja pie/| heridas « Tipo de aposito
exudado perilesional
Dermatitis ... del exudado|+ Exudado que no |+ Patologias de base
cutanea procedente de /as| procede de « Medidas terapéuticas v
asociada al extremidades en Ja| heridas (en '
exudado piel intacta de /as| determinados
mismas procesos como
insuficiencia
cardiaca severa y !
el linfedema)
Dermatitis . de Jos efluentes |+ Efluentes « Adhesivos de
periestomal procedentes de/| procedentes de dispositivos
estoma ostomias (saliva, recolectores 3

« Tipo de dispositivo

Dermatitis por
saliva o
mucosidad

de /a saliva o
mucosidad
procedente de Ja
boca o fosas nasales

« Saliva
* Mucosidad

» Adhesivos de
dispositivos
terapéuticos.

* Roce

* Procesos asociados
(neurologicos...)

Fuente: Torra et al, 2013. REDEFINICION DEL CONCEPTO Y EL ABORDAJE DE LAS LESIONES POR HUMEDAD. UNA PROPUESTA

CONCEPTUAL Y METODOLOGICA PARA MEJORAR EL CUIDADO DE LAS LESCAH. D p
script=sci_arttext&pid=S1134-928X2013000200008

en https: /scielo.isciii

cielo.php?
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Clasificacion-Categorizacion de la dermatitis asociada a la incontinencia:

Categoria I: Eritema sin pérdida de la integridad cuténea. Piel integra con
enrojecimiento de un area localizada, generalmente sometida a humedad,
pueden confundirse con frecuencia con las lesiones por presion o por friccion
y en funcion del eritema puede clasificarse:

DAI 1A. Leve-Moderado (piel rosada) DALI 1B. Intenso (piel rosa oscuro o rojo).

Categoria II: Eritema con pérdida de la integridad cutinea. Pérdida
parcial del espesor de la dermis con un lecho de la herida rojo-rosado, con
bordes macerados presentando un color blanco-amarillento, pueden
confundirse con otras lesiones como las relacionadas con la presion, la friccion
o lesiones por adhesivos, excoriaciones o laceraciones y en funcion del grado
de erosion puede clasificarse:

DAI 2A. Leve-Moderado DAI 2B. Intenso
(erosion menor al 50% del total del eritema) (erosion del 50% o mas del tamaiio del eritema).

C. LESIONES POR FRICCION

Lesion localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes)
provocada por las fuerzas derivadas del roce-friccion entre la piel del
paciente y otra superficie paralela que, en contacto con él, se mueven
ambas en sentido contrario.
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Clasificacion-Categorizacion: Sistema de clasificacion de las lesiones por
friccion del GNEAUPP (2021)

Categoria I: Eritema sin flictena. Piel intacta con
enrojecimiento no blanqueable de un area localizada. El
area puede ser dolorosa, estar mas caliente en comparacion
con los tejidos adyacentes y puede presentar edema. En |
esta fase puede confundirse con lesiones por presion
categoria [.

Categoria II: Presencia de flictena. Flictena (vesicula
o ampolla en funcion del tamafio de la misma) que se
mantiene intacta, sin solucion de continuidad y que esta
rellena de suero o liquido claro. La piel que forma la
flictena, por lo general, es fina y facil de retirar.

Categoria III: Lesion con pérdida de la integridad
cutanea. Pérdida parcial del espesor de la dermis que se
presenta como una ulcera abierta, poco profunda, con
un lecho de la herida rojo-rosado.

D. DESGARROS CUTANEOS

Lesion localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) de
origen traumatico causada por fuerzas
mecanicas, incluidas las originadas por la
retirada de adhesivos potentes. La gravedad
puede variar segin la profundidad, pero con
caracter general no se extiende mas alla de la
dermis e hipodermis.

El origen de las lesiones es traumatico sobre pieles extremadamente
fragiles, con envejecimiento patologico de la piel (dermatoporosis) por lo
que se presentan generalmente como un colgajo cutaneo, mas o menos
profundo, siguiendo el trayecto del traumatismo, en el que puede haber
pérdida parcial o total de las capas mas externas de la piel.
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Con frecuencia el colgajo queda a modo “de solapa” que puede ser
reposicionado para cubrir nuevamente el lecho de la herida, aunque
también puede existir una pérdida total de la misma. En otras ocasiones
puede presentarse como un hematoma cerrado (con una coleccion de
sangre coagulada en su interior) o abierto con restos de coagulos que
deben ser eliminados para una correcta cicatrizacion de la lesion.

Categorizacion: Sistema de clasificacion de los desgarros cutianeos
GNEAUPP (2021)

Categoria 1: sin pérdida de piel.
Desgarro lineal o colgajo donde la solapa de la piel
puede reposicionarse para cubrir el lecho de la herida.

Categoria 2: pérdida parcial del colgajo.
El colgajo de piel no se puede volver a colocar para
cubrir la totalidad del lecho de Ia herida.

Categoria 3: pérdida total del colgajo.
Pérdida total del colgajo de la piel que expone el lecho
de la herida.

E. LESIONES MIXTAS O COMBINADAS

Se presentan en funcion de la combinaciéon de los factores etiologicos
que se han descrito anteriormente en este documento.
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Tipos de lesiones mixtas o combinadas GNEAUPP (2021):

Lesiones combinadas de humedad-presion, presenta
las caracteristicas tipicas de las lesiones por humedad,
en espejo, con una lesion por presion en el centro
localizada en zona sacra redondeada

Lesiones combinadas de presién-friccion, eritema
que no palidece situado sobre talén, combinado con
una lesion de friccion en la zona mas externa donde
presenta una vesicula con liquido seroso.

Lesiones combinadas de humedad-friccién, junto a
la lesion por humedad se presentan lesiones lineales
en paralelo en dos angulos, propias de la friccion.

Lesiones combinadas presién-desgarro, junto a la
lesion de tejidos profundos de la zona sacra se
aprecian lesiones por traumatismo que provocan
laceraciones y desgarros de la piel.

Lesiones combinadas friccion-desgarro, lesion con
zonas de la piel con vesiculas y otras zonas con
presencia de vesiculas.

Lesiones multicausales, en las que tres o mas
componentes (presion, cizalla, roce-friccion, humedad
y/o trauma pueden interactuar de manera conjunta).
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LESIONES DE PIEL POR ADHESIVO CUTANEO (Medical Adhesive
Related Skin Injury), (MARSI)

Dafio en la piel relacionados con el uso de adhesivos médicos, productos o
dispositivos como cintas, apdsitos para heridas, productos para estoma,
electrodos, parches de medicamentos y tiras para cerrar heridas. Pueden ser
eritemas o cualquier otra manifestacion cutanea anormal persistente tras 30
minutos de haber colocado o retirado el aposito.

Normalmente, se producen las lesiones cutaneas relacionadas con adhesivos
médicos después de retirar un dispositivo médico con adhesivo en pacientes
cuya piel es fragil o esta perdiendo integridad. Sin embargo, cualquier persona
a la que se le haya aplicado un adhesivo médico estd en riesgo, y el riesgo
aumenta con la frecuencia de exposicion (aplicacion y eliminacion).

Categorias:

*  MARSI origen mecanico: por retirada de la epidermis, epidermis
arrancada por fuerza o friccion y separacion entre epidermis y
dermis.

e MARSI por dermatitis: alérgica, por contacto, foliculitis y
maceracion.

VIIL. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

8.1. ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE LESIONES DE PIEL
RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA:

PASO 1:
EVALUACION DE LA LESION DE PIEL RELACIONADA
CON LA DEPENDENCIA AL INGRESO

- Evaluacion y valoracion de la piel para detectar la existencia de
lesiones cutaneas (aplicacion de la escala validada por la
institucion).

- Registro fotografico en presencia de lesion (previa autorizacion
del paciente y/o familiar para toma fotografica (Anexo 1).

La pronta identificacion de pacientes en riesgo mediante el uso de
una herramienta validada permite la adopcion inmediata de medidas
preventivas. La evaluacion de riesgos debe incluir, como minimo,
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los siguientes factores percepcion sensorial, exposicion a la
humedad, actividad, movilidad, nutricién, roce y peligros de las
lesiones cutaneas. Segun el puntaje obtenido se aplicara la frecuencia
de monitorizacion establecida.

PASO 2:

REVISION PERIODICA DE RIESGO DE DESARROLLO DE
LESIONES DE PIEL RELACIONADAS CON LA
DEPENDENCIA

La reevaluacion diaria, permite a los profesionales de la salud ajustar
las estrategias preventivas segin las necesidades del paciente. La
evaluacion de riesgos debe realizarse utilizando escalas de
evaluacion de riesgos, segun la escala que corresponda.
El profesional de enfermeria debe contar con el registro.

PASO 3:
INSPECCION DIARIA DE LA PIEL

Los pacientes con factores de riesgo necesitan una inspeccion diaria
de toda la superficie de la piel, ya que pueden presentar cambios
sobre la integridad de la piel en cuestion de horas. Para una correcta
inspeccion de la piel, se debe prestar especial atencion a las zonas
corporales de mayor riesgo, como son el sacro, calcaneo, isquion,
trocanter, occipital, escapular, maleolar y regiones corporales
sometidas a dispositivos médicos tales como catéteres, tubos y
drenajes.

PASO 4:
CONTROL DEL EXCESO DE LA HUMEDAD DE LA PIEL

Se debe tener cuidado para minimizar la exposicion de la piel a la
humedad de la incontinencia, la transpiracion o el exudado de la
herida, brindando medidas preventivas de higiene, hidratacion,
controlando la humedad y protegiendo la piel:

Limpieza e hidratacion de la piel

* Mantener la piel limpia e hidratada. Se recomienda utilizar agua
tibia y jabon con pH neutro, para reducir la irritacion y sequedad
de la piel. No hacer uso de productos que contengan alcohol,
parabenos y sustancias irritantes.
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» Utilizar cremas hidratantes sobre la piel y las zonas secas,
especialmente después del bafio, al menos una vez al dia.

* No masajear areas de prominencias 6seas o hiperemia durante la
hidratacion de la piel.

» Aplicar cremas hidratantes con movimientos suaves y circulares.

» El masaje esta contraindicado en presencia de inflamacion aguda
y donde exista la posibilidad de vasos sanguineos dafiados o piel
fragil. No se recomienda el masaje como estrategia de
prevencion de lesion por presion.

Manejo de humedad

* Mangjo de la incontinencia urinaria, evitando la saturacion del
paial, realizar cambio periddico previa limpieza de la zona
(previa higiene perineal) y asegurando un buen secado de la zona.

» Proteger la piel de la exposicion a la humedad excesiva y de los
efluentes como orina y heces con el uso de protectores cutaneas
o barreras cutaneas, aplicar en las regiones a proteger (perianal y
perineal) después del bafio o cuando sea necesario. Se recomienda
reaplicar cada 12 a 72 horas.

» Identificar y tratar las causas de la incontinencia para reducir o
preferentemente eliminar el contacto de la piel con la orina y/o
las heces.

» Establecer un programa de funcionamiento vesical y/o intestinal
para pacientes con incontinencia.

» Evaluar la posibilidad de utilizar el sistema de manejo de incontinencia
fecal en presencia de incontinencia fecal o diarrea grave.

PASO 5:
OPTIMIZACION DE LA NUTRICION E HIDRATACION

» Solicitar evaluacion nutricional temprana para pacientes con
factores de riesgo, de acuerdo con la escala de prediccion de
riesgo estandarizada en la institucion.

* Los pacientes con déficit nutricional o deshidratacion pueden
experimentar pérdida de masa muscular y de peso, haciendo que
los huesos sean mas prominentes y dificulten la marcha.
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El edema y la disminucion del flujo sanguineo cutdneo suelen
acompafiar al déficit nutricional y la deshidratacion, lo que resulta
en lesiones isquémicas que contribuyen al desarrollo de lesiones
cutaneas.

Los pacientes desnutridos y deshidratados pueden tener el doble
de probabilidades de desarrollar lesiones en la piel.

Los liquidos, las proteinas y la ingesta calorica son aspectos
importantes para mantener un estado nutricional adecuado.

PASO 6:

MINIMIZAR LA PRESION

Es esencial mantener la circulacion en areas del cuerpo con
riesgo de desarrollar lesion por presion en pacientes con movilidad
limitada, ya que tienen un mayor riesgo.

Cambiar la posicion del paciente no mas alla de 2 horas o segliin
lo determinen las necesidades del paciente, para reducir la
duracion y la magnitud de la presion ejercida sobre las areas
vulnerables del cuerpo.

Los apositos de espuma multicapas con adhesivo de silicona
multiperforado pueden ser utilizados como parte del conjunto de
estrategias para el manejo de factores de riesgo extrinsecos para
el desarrollo de lesion por presion.

A su vez se debe considerar lo siguientes aspectos para minimizar
la presion:

PROTECCION DE sometidas a friccion o cizallamiento, en
LA PIEL especial la zona de prominencia dseas (sacro,

* Considerar la aplicacion de apdsitos de
espumas multicapas con adhesivo de silicona
multiperforado en las prominencias 6seas para
prevenir LPP en zonas anatomicas frecuentemente

talon, etc.).

* Los apositos de espumas multicapas con
adhesivo de silicona multiperforado contribuyen
a disminuir la friccion, el cizallamiento,
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redistribuir la presion y mantener el microclima
ideal para la piel; el aposito debe inspeccionarse
al menos una vez al dia para detectar signos de
daiio tisular.

El uso de apositos para prevenir las LPP NO debe
sustituir todos los demas cuidados necesarios.

CAMBIOS DE
POSICION /
REPOSICIONAMIENTO

Posicione al paciente de tal manera que la
presion se alivie o se redistribuya.

Evitar someter la piel a presion o friccion y
fuerzas de cizallamiento.

Evite colocar al paciente directamente sobre
catéteres, tubos, drenajes y prominencias Oseas
con hiperemia no reactiva.

Reposicionar en 30% al paciente cuando se
encuentra en posicion semi fowler y posiciones
laterales (alternativamente lado derecho, dorsal
y lado izquierdo), siempre que el paciente
tolere estas posiciones y su estado clinico y/o
hemodinamico lo permita.

Utilizar colchones o superficies especiales de
movilizacion pasiva (SEMP) para el manejo de
presion en lugar de colchones estandar
hospitalarios en todos los pacientes con riesgo
de desarrollar LPP.

Mantener los talones alejados de la superficie
de la cama (sin presion, flotando), use un cojin
o almohada debajo de las piernas (pantorrillas)
para elevar los talones 6 apositos de espumas
multicapas con adhesivo de silicona
multiperforado.

Utilizar asiento de redistribucion de presion
(cojines de aire o espuma para redistribuir
mejor la presion) para pacientes con movilidad
reducida y que tienen riesgo de desarrollar LPP
cuando estan sentados en una silla.

Esta contraindicado el uso de almohadas
con diseiio circular (rodete)
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* El término microclima se cred cuando se
reconocid que el aumento de la temperatura de
los tejidos y la humedad de la piel eran factores
de riesgo para el desarrollo de LPP.

* El aumento de la humedad puede estar

relacionado con varias causas, COMO
MANEJO DEL sudoracion, incontinencia urinaria o fecal,
MICROCLIMA exudado de heridas o superficies de apoyo no
transpirables, que impiden la ventilacion. La
literatura muestra que el riesgo de rotura de la
piel al 100 % de humedad es 4 veces mayor en
comparacion con la piel seca.

» Utilizar apdsitos de espumas multicapas con
adhesivo de silicona multiperforado.

CARACTERISTICAS IDEALES DE LOS APOSITOS EN LA
PREVENCION DE LESIONES POR PRESION

El uso adecuado de los apositos para prevenir LPP pretende sumarse a las
medidas ya existentes. Hay que tomar las medidas habituales de prevencion de
LPP y seguir con ellas incluso cuando se usa un apdsito, a menudo también
después de retirarlo. El uso de apositos para prevenir las LPP no debe sustituir
los protocolos estandares de prevencion.

Segtin la Unién Mundial de Sociedades de Curacion de Heridas (WUWHS) las
caracteristicas ideales de los apésitos son:

* Tener una superficie externa hecha de un material con bajo coeficiente de
friccion para que 'deslice' sobre la superficie de apoyo, reduciendo la friccion.

* Ser capaz de reducir la humedad en la interfaz piel/apdsito.

e Permitir el reposicionamiento para la inspeccion de la piel.

*  Permitir la inspeccion de la piel y ser utilizado por varios dias, manteniendo
la adhesividad con remocion repetida.

» Ser impermeable a la humedad externa para ser resistente, por ejemplo al
bafio y/o incontinencia.

» Ser lo suficientemente grande para cubrir el area en riesgo.
» Ser facil de aplicar y quitar para el personal clinico, sin causar trauma.

» Tener una alta tasa de absorcion y/o transmision de vapor de humedad para
evitar la acumulacion de humedad potencialmente daiiina en la superficie
de la piel, lo que ayuda a regular el microclima.
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ALGORITMO SOBRE USO DE APOSITOS PARA LA PREVENCION

DE LESIONES POR PRESION

[ EVALUACION DE LA PIEL Y EVALUACION DEL RIESGOALPP ] ¢

rm

(EL PACIENTE EN RIESGO DE DESARROLLAR LPP?

NO

1-

ontinuo (reposicionamiento),
optimizacion de la nutricion.

( Q \

Implementar el protocolo de prevencion de LPP

Por ejemplo, SSKIN: superficie de apoyo para la redistribucion
de la presion, inspeccion regular de la piel, movimiento
control de la incontinencia y

Supervisar y reevaluar

El paciente tiene:

¢Movilidad total o relativa?

¢ Movimientos atipicos?
¢ Dispositivo médico implantado?
¢ Cicatrices de una LPP anterior?

. o)

¢Un periodo de inmovilidad planificada de 2 a 3 horas?
¢Reduccion de los movimientos espontaneos?

regularmente al
paciente, la piel, el
riesgo de LPP y las
estrategias de
prevencion de LPP en
uso.

J

N

NO

J

| =

SACRO
) TROCANTE / ISQUION
UTILIZAR EL
{ N\
DISENO OTRAS PROMINENCIAS
OSEAS (region occipital,
DEL hombros, codos, escapular,
, otros
APOSITO \. J
{ N\
ADECUADO RELACIONADAA
DISPOSITIVOS MEDICOS
\. J \. J

Fuente: Adaptado de WUWHS.2016

] s

(- Seleccionar y aplicar apodsitos de\

prevencion de LPP en lugares de
riesgo.

« Evaluar la piel debajo del apésito al
menos 1 vez al dia y cambielo
segun las instrucciones  del
fabricante.

« Evaluar la piel debajo del apésito
del dispositivo médico cuando este
se pueda mover o quitar. )

]

« Continuar usando apositos de
prevencion de LPP hasta que el
riesgo de desarrollo se haya
reducido  significativamente, por
ejemplo: hasta que el paciente
haya recuperado la movilidad.

* Si se producen LPP, volver a
evaluar y tratar de acuerdo con el

protocolo local.
J
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PREVENCION DE LAS LESIONES POR PRESION EN SALA DE
OPERACIONES

La Sala de Operaciones es un espacio hospitalario en el que también puede
ocurrir LPP, es esencial mantener la alineacion del cuerpo con una tension
minima. El tiempo de cirugia o inmovilidad planificada de dos a tres horas o
mas, dependiendo del nivel de riesgo individual del paciente se sugiere como
criterio para el uso de apdsitos multicapa para reducir los factores de riesgo
extrinsecos.

La Escala de Evaluacion de Riesgos para el Desarrollo de Lesiones Procedentes
del Posicionamiento Quirtrgico del Paciente (ELPO_Anexo 2) tiene como
objetivo evitar y reducir el riesgo de presentar LPP, asegurar la calidad de
atencion de enfermeria, ¢ incentivar el desarrollo de protocolos de atencion
dirigidos al posicionamiento quirtrgico del paciente.

Se recomienda aplicar ELPO al colocar al paciente en la mesa de operaciones. Si
el paciente debe ser reposicionado durante el procedimiento quirtrgico, la escala
debe ser aplicada nuevamente considerando el tiempo de cirugia correspondiente
al tiempo que el paciente permanece en cada posicion quirtrgica.

8.2. ESTRATEGIAS DE ABORDAJE DE LESIONES DE PIEL
RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

El abordaje es integral al paciente con lesiones sea cual sea la etiologia de
éstas, ha de abordar 4 grandes pasos:

PASO 1:
VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE

La valoracion integral a la persona con lesiones en la piel se realiza en
torno a tres dimensiones:

a) Estado de la persona
b) Entorno de cuidados
c) Estado de la lesion

A. ESTADO DE LA PERSONA:

La valoracion integral se puede agilizar mediante el uso de esquemas
formales de valoracion a través de la historia clinica (HC) y de los
examenes fisicos se obtendra la informacidon necesaria para
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establecer un juicio sobre la situacion de la persona o valoracion
holistica de la persona.

Es necesario disponer de informacion relevante de la historia clinica
acerca de las patologias y situaciones especiales como las siguientes:

» Diabetes: retraso en la cicatrizacion en personas con diabetes.

» Coagulopatias: los déficits de proteinas C y Sy los trastornos de
coagulacién en general son claramente un obstaculo para la
cicatrizacion.

* Deficiencia inmunitaria.

» Trastorno del tejido conectivo.

* Neuropatias: presencia de ulceras en personas con problemas
neurologicos, tanto centrales como periféricos.

» Estado mental.

» Estado neurologico.

» Tratamiento farmacologico: analgesia, corticoides, citotdxicos,
sedantes, algunos antisépticos.

B. ENTORNO DEL CUIDADO:

* Mantener la piel limpia y seca.

+ Utilizar jabon neutro y agua tibia.

* Secar sin friccionar, prestando especial cuidado en pliegues
cutaneos y zonas interdigitales.

» Aplicar cremas hidratantes.

»  Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) ya que incrementan
microvascularizacion favoreciendo la renovacion celular.

» Valorar y tratar los procesos que originan un exceso de humedad
en la piel como incontinencia, sudoracion profusa, exudado de
heridas.

» Utilizar las barreras cutaneos para proteger la piel frente al
exceso de humedad.

* No utilizar alcohol o colonias sobre la piel.

» No realizar masaje sobre prominencias dseas y zonas enrojecidas.

» Evitar el uso de rodetes (cojines de forma circular).

C. ESTADO DE LA LESION:

* Los parametros en la valoracion de la lesion se consideran:
* Localizacion anatomica
» Tipo de herida / Etiologia
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» Severidad (clasificacion / estadio)
» Aguda o Croénica

*  Medicion (largo / ancho / profundidad)
» Cavitacion / Tunel / Tracto sinuoso
» Tejido y porcentaje

» Exudado (cantidad / calidad)

* Olor (posterior a la limpieza)

» Piel perilesional

* Bordes / Margenes

*  Dolor

» Colonizacion / Infeccion / Biofilm
» Progreso hacia la cicatrizacion

Durante el proceso de cicatrizacion de una herida, una vez superada la
primera fase (fase inflamatoria) mediante la limpieza y desbridamiento,
se debe mantener un ambiente humedo adecuado para favorecer dicho
proceso hacia la fase proliferativa (de granulacion, angiogénesis y
fibroplastia), fase de epitelizacion y remodelacion.

La fase proliferativa (asimilativa o anabolica) se caracteriza por la
proliferaciéon de neovascularizacion (angiogénesis) a partir de vasos
sanguineos adyacentes, aumento y acumulo de fibroblastos, colageno y
elastina, finalmente se produce la reepitelizacion, a partir de los queratinocitos
de la superficie y del borde de la herida.

Se debe realizar una valoracion para determinar el estado de la piel y la
categoria de las lesiones, se recomienda el uso del sistema de clasificacion
de la NPUAP/EPUAP de las LPP, registrar la valoracion de la evolucion
incluyendo las caracteristicas de la lesion al menos una vez por semana y
siempre que existan cambios que lo sugieran. También puede utilizarse la
escala PUSH para valorar la evolucion y prondstico de la lesion de la
piel.

PASO 2:
ALIVIO O CONTROL DE LA CAUSA QUE PRODUCE LA LESION

El cuidado y tratamiento de las personas con lesiones en la piel ha de ser
dinamico e interdisciplinario, ya que la etiologia de éstas condiciona las
actuaciones a realizar, con el objetivo de conseguir la cicatrizacion en el
menor tiempo posible, evitando al maximo las posibles complicaciones y
mejorar la eficiencia de los tratamientos.
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Los profesionales que trabajen en el cuidado de las personas con lesiones
de piel relacionadas con la dependencia han de tener presente que es muy
importante detectar y tratar la causa subyacente de la lesion. El abordaje
sobre el factor relacionado es necesario (aunque en ocasiones no evite la
lesién) ya que, si no se eliminan o minimizan los efectos del factor
etiologico, dificilmente se obtendra una buena solucion y, en caso de
obtenerla, en poco tiempo se producira una recurrencia de las lesiones.

PASO 3:
CUIDADOS GENERALES

SOPORTE NUTRICIONAL

Evaluacion por el area de nutricion
Asegurar la ingesta nutricional adecuada del paciente de acuerdo con
su condicion.

SOPORTE EMOCIONAL

El hecho de padecer una herida cronica puede influir en las actividades
basicas de la vida diaria, debido a los problemas fisicos, emocionales
y/o socio-econdmicos derivados; en pacientes independientes en su
autocuidado debemos implicarlos aumentando sus conocimientos
sobre los factores de riesgo que influyen en la aparicion de lesiones
e identificar los signos de alarma. En pacientes dependientes para su
autocuidado sera la familia y/o su entorno cuidador a quienes
debemos transmitir estos conocimientos.

VALORACION Y MANEJO DEL DOLOR:

* Para realizar una valoracion del dolor debemos entender que el
dolor procedente de las heridas es multidimensional y por tanto
va a trascender a su calidad de vida a todas las areas del ser
humano.

» Serecomienda valorar el dolor en todos las personas con lesiones
de piel relacionadas con la dependencia cuando sea posible o
atendiendo al lenguaje corporal en individuos con alteracion de
la comunicacion.

+ Utilice escalas validadas, segiin grupo etario (EVA, Wong-Baker)

* Identifique los factores y circunstancias que aumentan o
disminuyen el dolor de las lesiones de la piel.

Prevencion y cuidado de las lesiones de piel relacionadas con la dependencia (V2)



GUIA TECNICA

»  Compruebe el correcto cumplimiento terapéutico pautado en
farmacos para el dolor.

+ Evitar posturas y movimientos que incrementen el dolor.
Mantener sabanas limpias y libres de arrugas. Libere la presion
de la lesion, emplee elevadores o sabanas de transferencia en
personas inmovilizadas.

» El dolor se minimiza manteniendo el lecho de la herida cubierta
y humeda, utilizando apositos adecuados para disminuir las
fricciones en la superficie de herida, reducir el nimero de cambios
de aposito y minimizar el dolor y las agresiones durante el
cambio de apositos.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo

Escala del dolor EVA (Adultos)

Fuente: https://rfess.es/2020/10/escala-eva-valoracion-del-dolor/

=) /o B (s
HO®®®®
6 8 10

0 2 4
No duele  Duele séloun  Duele un Duele aun  Duele mucho Duele tanto
poco. poco mas. mas. mas. como pueda
imaginarse

Escala WONG - BAKER (Nifios)

Fuente: https://wongbakerfaces.org/about-the-show/faces_spanishwe_adult-words_black-2/
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Los analgésicos podran reducir la intensidad o duracion del dolor, pero
unicamente un analgésico local que bloquee la region podria eliminarlo
por completo. Resulta, por tanto, fundamental que los pacientes reciban
apoyo mediante una combinacion de técnicas las que les ayuden a superar
el dolor durante los cambios de aposito.

e Manipular las heridas con suavidad, siendo consciente de que
cualquier mero contacto puede producir dolor.

*  Elegir un aposito que sea apropiado para el tipo de herida, que
mantenga un medio ambiente himedo a fin de poder reducir las
fricciones en la superficie de la herida.

PASO 4:
CUIDADOS LOCALES

La cura en ambiente huimedo (CAH) ha demostrado una mejor reparacion
de la integridad cutanea que el tratamiento en ambiente seco (cura con
gasas) ademas de ser mas costo - efectivos y gestionar mejor el exudado.
Los apdsitos son un componente fundamental en el tratamiento, la
seleccion de los apositos debe basarse en criterios como: tipo de tejido en
el lecho ulceral, la condicion de la piel perilesional y caracteristicas de la
persona.

Segun Falanga (2002), los componentes individuales del acrénimo
ofrecen unas pautas para ayudar a los profesionales de salud a desarrollar
un enfoque integral mediante el cual, pueda aplicarse el conocimiento
cientifico basico para desarrollar estrategias, que optimicen las condiciones
de cicatrizacion de las heridas cronicas. Este concepto parte de una
estrategia integral, coherente y continua del cuidado de las heridas,
haciendo posible una reduccién del coste econémico sanitario.

Por ello debemos podemos utilizar acronimos como ALGORITMO
SOLUTION o TIMERS u otro acrénimo que se encuentre validado en la
institucion; se recomienda que una herida cuyo tamafio no se reduzca
entre un 40% y un 50% en la cuarta semana debe derivarse a un especialista
en el cuidado de heridas o a una Clinica de Heridas Complejas. Este
periodo para ver la evolucidn antes de la derivacidon no va en contra de las
estrategias de deteccion precoz de complicaciones. Si existen criterios
que sugieren que el paciente esta en riesgo debido a la herida, o que la
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herida puede beneficiarse de un tratamiento especializado temprano, se
debe activar una via de derivacion inmediata.

MEDIDAS GENERALES:

Durante todo el proceso se deben mantener medidas de asepsia, gran
numero de infecciones se transmiten a través de las manos y el material
utilizado en la cura por lo que es necesario el lavado de manos antes
y después de la cura y el uso de material limpio (esparadrapo, malla,
tijeras, guantes desechables) y estéril (pinzas, tijeras, apositos, gasas,
guantes) segiin necesidades.

Los elementos sucios deben retirarse lo antes posible en los contenedores
que correspondan.

Se debe valorar la necesidad de utilizar EPPS, batas desechables,
mascarillas e incluso gorro en determinadas lesiones: superficie
extensa, lesion contaminada, etc.

Se retirard el apdsito con guantes desechables. Si esta adherido a la
lesion, se humedecera hasta resolver el problema. Hay que tener
presente que, el aposito que se adhiere es traumatico y por lo tanto no
es el adecuado.

Se continuara el resto del procedimiento con guantes o equipo
estériles.

Se informara al paciente de la técnica a realizar y se le colocara en la
posicion mas comoda que nos permita mejor accesibilidad a la
lesion.

CUIDADO LOCAL DE LAS LESIONES POR PRESION CATEGORIA I

Aliviaremos la presion y /o friccion de la zona afectada mediante la
utilizacion de diferentes dispositivos:

Si existe friccion o roce:

* Hidrocoloide extradelgado y/o apdsitos de espumas
multicapas con adhesivo de silicona multiperforado. El
cambio se debe realizar maximo cada 7 dias.
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e Sies por presion:

* Apositos de espumas multicapas con adhesivo de silicona
multiperforado. El cambio se debe realizar maximo cada 7
dias.

* Acidos grasos hiperoxigenados.

Consideraciones:

En zonas sometidas a humedad e incontinencia se recomienda
aplicar protectores cutaneos o barreras cutaneas.

CUIDADO LOCAL DE LAS LESIONES POR PRESION
CATEGORIA 11, 111, IV

Se basa en la preparacion del lecho de la herida y comprende los siguientes
aspectos:

a) Limpieza.

b) Desbridamiento.

¢) Manejo del exudado.

d) Manejo de la carga bacteriana.
e) Cuidado piel perilesional.

f) Manejo del dolor.

A. LIMPIEZA:

* Se limpiara en cada cura y aplicara la técnica apropiada de
limpieza ¢ esterilidad segiin las normas y las precauciones
universales para el manejo de la herida: lavado de manos, el
equipo de proteccion personal, eliminacion del apdsito y el
aislamiento como se indica (Grado de recomendacion C).

» Limpiar la piel situada a 10-20 cm alrededor de la herida, teniendo
en cuenta la ubicacion anatomica, cumpliendo con las directrices
locales de limpieza de areas «limpias» (mas alejadas de la herida)
y «sucias» (mas cercanas a la herida o la herida misma).

e Humedecer la lesion favoreciendo la cicatrizacion, retirar restos
adheridos y exudado disminuye las posibilidades de infeccion
(Grado de recomendacion C).
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Para limpiar la lesion hay que aplicar la presion suficiente en la
irrigacion, se puede utilizar una jeringa de 20cc. con una aguja de
0.9 mm. para conseguir la presion necesaria que elimine los
restos de curas anteriores, exudado, detritus y bacterias, sin llegar
a dafar los tejidos sanos (Grado de recomendacion B).

No utilizar antisépticos de manera rutinaria en la limpieza de
lesiones cronicas. No se ha evidenciado disminucion de bacterias
y si la posibilidad de afectacion del tejido que esta en fase de
crecimiento, dermatitis de contacto y alteraciones sistémicas por
absorcion, no se recomienda el uso de soluciones altamente
citotoxicas, como las que contienen povidona yodada y peroxido
de hidrégeno.

Como norma general limpiar las heridas con suero fisiologico o
agua destilada, usar suero fisiologico a temperatura cercana a la
corporal, el descenso de la temperatura durante la limpieza por
debajo de 28° C altera la actividad de los leucocitos y enlentece
la cicatrizacion (Grado de recomendacion A).

No es recomendable utilizar demasiada presion o fuerza mecanica
(cepillos, gasas) ya que se podria dafiar el tejido de granulacion
incipiente (Grado de recomendacion B).

Secado suave sin friccion, de hecho, sdlo se aconseja secar zona
periulceral, para evitar traumatismos por friccion. Conviene
utilizar materiales de limpieza no rugosos, preferiblemente gasas
y compresas sin tejer.

En caso sea necesario, se puede hacer un arrastre de las
secreciones con una gasa estéril himeda desde el centro hacia la
periferia.

Campo y guantes estériles para cura, sobre todo en caso de
desbridamiento cortante.

Usar limpiadores seguros con agentes tensoactivos para el exudado
abundante o material adherido (Grado de recomendacion B).
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B. DESBRIDAMIENTO

* Conjunto de mecanismos (fisiologicos o externos) dirigidos a
retirar o eliminar tejidos necroticos, tejidos desvitalizado,
exudados, colecciones serosas o purulentas y /o cuerpos extrafios
asociados, es decir todos los tejidos y materiales no viables
presentes en el lecho de la lesion para evitar la proliferacion
bacteriana e infeccion, facilitar el crecimiento de células y tejido
sano, asimismo permite valorar la profundidad de la lesion,
control del olor de la lesion (Grado de recomendacion A).

» Consideraciones antes de realizar un desbridamiento: Valorar
paciente en su conjunto teniendo en cuenta su situacion de salud,
posibilidades de curacion, expectativas de vida, problemas y
beneficios que le aportamos (Grado de recomendacion C).

e Valorar la vascularizacion del area lesional.

+ Areas anatomicas de especial atencién, localizaciones como
cara, manos, dedos, genitales, mamas, mucosas, tendones
expuestos y capsulas articulares; asimismo localizacion especial
de los talones.

* Al elegir un método de desbridamiento es importante que se
valore los diferentes elementos como: rapidez en la eliminacion
de tejido desvitalizado, presencia de carga bacteriana (infeccion),
caracteristicas del tejido a desbridar, piel perilesional, profundidad,
localizacion del tejido a desbridar, cantidad de exudado, dolor,
alteraciones de la coagulacion, selectividad del método de
desbridamiento y coste del procedimiento.
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OPCIONES DE DESBRIDAMIENTO:

Desbridamiento Descripcion

Quiruirgico Procedimiento realizado en el quir6fano, frecuentemente
bajo anestesia general, regional o local, utilizando
diversos instrumentos quirtirgicos para eliminar tejido.

Cortante Se define como la eliminacion de tejido desvitalizado,
desvascularizado, calloso o hiperqueratdsico con la
ayuda de un bisturi, tijeras o una cureta por encima del
nivel de tejido viable; es necesario para realizar
instrumental y técnica estéril, esta técnica se combina
con otros métodos como puede ser el desbridamiento
enzimatico o autolitico. Existen diferentes técnicas de
desbridamiento cortante:

- Técnica Cover, se empieza por los bordes del tejido
necrético, para visualizar las estructuras anatomicas
subyacente y se continua separando y despegando
toda la placa con bisturi o tijera, se retira en forma de
tapa o cubierta; esta técnica es Util en zonas necroticas
que se despegan facilmente del lecho al que estan
adheridas.

- Técnica Slice, es la mas comunmente utilizada. Se
puede comenzar desde el centro o el lugar en donde se
aprecia que el tejido necrético este menos adherido al
lecho; se pueden utilizar varias sesiones y el tejido se
va eliminando como si fueran rebanadas.

- Técnica de Square, en la placa necrética se realizan
diversos cortes de unos 0,5cm de espesor, en forma de
rejilla, para que posteriormente se utilicen métodos
enzimaticos o autoliticos. Necesita varias sesiones y
se utiliza cuando se desconocen las estructuras
anatomicas que nos vamos a encontrar debajo del
tejido necroético o la placa esta muy dura.

Enzimatico Es una alternativa eficaz para la eliminacion de material
necrotico en tlceras de diferentes etiologias, esta basada
en la aplicacion local de enzimas proteoliticas (proteasa),
exdgenas (colagenasa, estreptoquinasa, etc), que funcionan
de forma sinérgica con las enzimas endogenas, degradando
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la fibrina, el colageno desnaturalizado y la elastina,
siendo estos, unos de los principales factores que afectan
negativamente el proceso de cicatrizacion.

Autolitico

Se produce por la conjuncion de tres factores: la
hidratacion del lecho ulceral, la fibrinolisis y la accion de
las enzimas enddgenas sobre los tejidos desvitalizados.
Se trata de proporcionar a la lesion las condiciones
optimas de temperatura y humedad para favorecer el
proceso de desbridamiento natural del organismo. Es el
método mas selectivo, atraumatico, menos doloroso y de
accion mas lento, se fundamenta en los principios de
CAH de mantenimiento de temperatura y humedad. En
caso de precisar mayor humedad, se consigue mediante
la aplicacion de hidrogeles. Se puede combinar con
desbridamiento cortante.

Osmético

Se obtiene a través de un proceso de ésmosis fruto del
intercambio de fluidos de distinta densidad, mediante la
aplicacion de diferentes productos como los apdsitos de
poliacrilato, productos a base de soluciones
hiperosmolares, aposito de fibras hidrodetersivas de
poliacrilato, hidrogeles salinos con concentraciones
ionicas superiores al 12% o soluciones de Ringel Lactato
con altas concentraciones de calcio y potasio.

Mecanico

Conjunto de diferentes técnicas traumaticas y no
selectivas que eliminan los restos de la herida utilizando
la abrasion mecanica. Existen diferentes sistemas para
conseguirlo:

- Apositos de hiimedo a seco, apositos humedecidos
generalmente en suero salino  hipertonico
(comunmente gasas) que se dejan secar, adhiriéndose
a los tejidos viables y no viables, induciendo la
separacion mecanica al retirar el aposito.

- Desbridamiento hidrodetersivo, apdsitos compuestos
por fibras con capacidad de arrastre que se aplican
irrigadas con soluciones de limpieza o antisépticos y
requieren realizar una ligera friccion de forma circular
durante 2 a 4 minutos para arrastras los restos de
tejido presentes en el lecho de la herida.
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- Desbridamiento por ultrasonido, aplicacién directa a
la base de la herida de energia de ondas acusticas
desde un dispositivo, que altera el biofilm, provoca un
sangrado leve para estimular el crecimiento y mejora
la granulacién y la perfusion local. Reduccion
estadisticamente significativa de la carga bacteriana
en comparacion con el desbridamiento quirurgico a
las 6 semanas de seguimiento.

Biologico-Terapia No es un procedimiento novedoso en la curacion de
Larval heridas, es una alternativa no quirtrgica, en esta terapia
se utilizan larva estériles de mosca de la especie Lucilia
Sericata (mosca verde botella) en curas planificadas.
Estas larvas producen potentes enzimas que permiten la
licuacion del tejido desvitalizado para su posterior
ingestion y eliminacion, respetando el tejido no dafado.

C. MANEJO DEL EXUDADO

El exudado esta influido por un amplio espectro de factores locales y
sistémicos, la valoracion del mismo se realiza mediante el examen
de su color, consistencia, olor y cantidad.

D. MANEJO DE LA CARGA BACTERIANA

Una de las funciones de la piel es la de actuar como barrera frente al
medio exterior, una lesiébn rompe ese revestimiento y los tejidos
expuestos al medio ambiente son propicios a la acumulacién de
multiples microorganismos procedentes de la piel adyacente. Se
considera contaminada cualquier lesion de mas de 6 horas desde su
inicio.

El aumento de la carga bacteriana (concentracion de gérmenes por
gramo de tejido) perjudica seriamente la cicatrizacion, en la mayor
parte de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita
que la colonizacidn bacteriana progrese a infeccion clinica.

Medidas generales para el manejo de la carga bacteriana

» Las curas se comenzaran por la menos contaminada para terminar
por la mas contaminada.
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* Minimizar la contaminacion y mejorar la curacion mediante
limpieza y desbridamiento efectivos para manejo de la carga
bacteriana de lesiones contaminadas y/o infectadas. Los apdsitos
de hidrofibra con plata i6nica hace aun mas eficaz (Grado de
recomendacion A).

» Las lesiones sin signos aparentes de infeccion, pero que presenten
signos como retraso en el crecimiento, aumento de exudado, del
dolor, decoloracion, son sugerentes de colonizacion critica y
deberian ser tratadas como infectadas (Grado de recomendacion
C) utilizando apositos de hidrofibra con plata idnica.

* Solo se recomienda el uso de antibidticos sistémicos cuando
existe diseminacion de la infeccion (celulitis, sepsis, osteomielitis)
deben administrarse bajo prescripcion médica (Grado de
recomendacion A).

e Utilizar instrumentos estériles en el desbridamiento cortante
(Grado de recomendacion C).

* Los antisépticos no deben de utilizarse de manera rutinaria en la
limpieza de lesiones (Grado de recomendacion B).

Presencia de biofilm, tanto la colonizacion critica como la infeccion
local estan producidas por un desequilibrio bacteriano. Las bacterias
pueden estar presentes de forma libre u organizadas formando
biofilm.

El Biofilm, se define como una comunidad microbiana englobadas
en una matriz de exopolisacaridos, producida por las propias bacterias,
y que se adhiere a la superficie de una estructura viva o inerte. Esta
organizacion permite la supervivencia de bacterias en el lecho de la
herida presentando una alta resistencia a los tratamientos
convencionales, y por tanto son factores de cronicidad para ésta.

» Elegir un aposito que pueda eliminar el biofilm residual y que
impida la contaminacion y la recolonizacion y por tanto que evite
la reformacion del biofilm, también deberia controlar el exudado
eficazmente para favorecer la cicatrizacion, en cuyo caso el
tratamiento ha de combinar varios aspectos:

Desbridamiento + apoésitos locales con plata iénica (hidrofibra
con plata i6nica + cloruro de benzetonio + EDTA).
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» Serealizara el cultivo microbioldgico de una lesion si la infeccion
persiste en el tiempo.

CUIDADO DE LA PIEL PERILESIONAL

La piel perilesional es aquella que rodea a la lesion, por la cercania
de esta, tiene un gran riesgo de sufrir lesiones que dependen del
grado de afectacion, de la localizacion o de la magnitud del problema
del que participa.

* Las alteraciones mas frecuentes de la piel perilesional son:
maceracion, eritema, excoriacion, descamacion, vesiculas,
edema y prurito.

* Observar la piel perilesional cada vez que se inspeccione una
herida.

» Utilizar apoésitos que gestionen adecuadamente el exudado,
principalmente de absorcion vertical, ajustando las frecuencias
de las curas, en funcion de las caracteristicas del lecho de la
herida y de la piel perilesional.

* Aplicar una barrera cutdnea para mantener la piel sana, evitando
la maceracion.

Es importante también evaluar y remodelar los bordes de la herida,
retirar el tejido enroscado o enrollado, seco, calloso o hiperqueratosico,
asi como el tejido necrotico, para eliminar o reducir al minimo
cualquier biofilm que haya colonizado los bordes de la herida. El
biofilm es mas activo en los bordes de la lesion, donde estimula la
senescencia celular (pérdida del poder de division y propagacion de
las células), evitando asi el crecimiento de tejido nuevo y sano. Por
lo tanto, acondicionar los bordes de la herida es una parte importante
de la higiene de la herida.

CARACTERISTICAS QUE DEBEN REUNIR LOS APOSITOS

Ser biocompatibles.

Proteger la lesion de agresiones externas fisicas, quimicas y bacterianas
(barrera frente a microorganismos).

Mantener el lecho de la tlcera continuamente htimedo y la piel que
la rodea seca.
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*  Controlar el exudado (absorber y retener) evitando la maceracion de
la piel y el agravamiento de la lesion.

*  Favorecer la eliminacién de tejido necrético mediante absorcion,
dejando la minima cantidad de residuos en la lesion.

e Permitir el paso de vapor de agua (evita la maceracion de la piel).

e Mantener la temperatura y el pH adecuado para favorecer la cicatrizacion.
*  Favorecer la formacion de tejido cicatricial.

*  Ser adaptable a localizaciones dificiles.

e Ser de facil aplicacion y retirada (sin lesionar la piel).

*  Adecuada adherencia entre aposito y piel.

*  Prolongada permanencia para reducir frecuencia de cambios y
manipulacion.

Recomendaciones

*  Lautilizacion de estos productos va a depender de las caracteristicas
de la lesion.

*  Enlesiones profundas y/o tunelizadas, se debe introducir adecuadamente
el producto conveniente.

. No conviene rellenar en exceso la cavidad.

*  La colocacion deficiente de los apositos de fijacion (secundarios)
pueden provocar alteraciones en la lesion y en su cicatrizacion.

FRECUENCIA EN LOS CAMBIOS DE APOSITOS

*  Vaadepender de las caracteristicas de la lesion y del apoésito utilizado.

*  Como norma general se deben cambiar lo menos posible. Esto propicia
la recuperacion del tejido de granulacion y disminuye los costes.

*  Cambiar el apésito cuando esté sucio o cuando presente filtraciones
o se encuentre desprendido o aparezcan signos y sintomas de
infeccion en la herida.

*  En general se cambiaran con mas frecuencia en heridas infectadas o
con gran cantidad de exudado, normalmente hasta saturacion del
aposito. Segun avance el tejido de granulacion se ira distanciando los
cambios. En lesiones con buena evolucion y segun el aposito,
pueden estar hasta 7 dias.
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*  Considerar también para el cambio de aposito la recomendacion del
fabricante.

*  Se debe dar tiempo a que el aposito actue, no recomendandose
cambiar el tipo de cura en al menos dos semanas.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CODIGO/ ETIQUETA / DEFINICION

00046. Deterioro de la integridad cutanea
Situacion en que el paciente sufre un deterioro de la epidermis, la dermis, o de
ambas.

Intervencién (NIC) Resultados (NOC)
0840. Cambio de posicion. 1101. Integridad tisular, piel y membranas
3500. Control de presiones. mucosas.
3520. Cuidado de las Ulceras por | 1908. Deteccidn de riesgo.
presion. 1902. Control de Riesgo.
3590. Vigilancia de la piel. 0407. Perfusion tisular: periférica

CODIGO/ ETIQUETA / DEFINICION

00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
Riesgo de que la piel se vea afectada negativamente.

Intervencion (NIC) Resultados (NOC)
1902. Control de Riesgo.
., 1908. Deteccion de riesgo.
3540. Prevencion de UPP. 1101. Integridad tisular, piel y membranas
mucosas.
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CODIGO/ ETIQUETA / DEFINICION

00085. Deterioro de la movilidad fisica.
Situacion en que el paciente ve limitada su capacidad para mover de manera
independiente e intencionada todo el cuerpo o alguna de las extremidades.

Intervencion (NIC)

Resultados (NOC)

0200. Fomento del ejercicio.
0840. Cambio postural.
1800. Ayuda para el autocuidado.

0203. Posicion corporal: autoiniciada.
0208. Movilidad.
0300. Autocuidados: actividades de la

0740. Cuidados del paciente encamado. vida diaria.

CODIGO/ ETIQUETA / DEFINICION

00001. Desequilibrio nutricional por defecto.
Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas.

Resultados (NOC)

1612. Control del peso.

1008. Estado  nutricional:
alimentaria y de liquidos.

0303. Autocuidados: comer.

Intervencioén (NIC)

1050. Alimentacion.

1240. Ayuda para ganar peso.

1260. Manejo del peso.

1803. Ayuda con los autocuidados:
alimentacion.

1100. Manejo de la Nutricion.

ingestion

CODIGO/ ETIQUETA / DEFINICION

00002. Desequilibrio nutricional por exceso.
Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas.

Resultados (NOC)

1612. Control del peso.

1008. Estado  nutricional:
alimentaria y de liquidos.

1802. Conocimientos: Dieta.

Intervencion (NIC)

1050. Alimentacion.

1280. Ayuda para disminuir de peso.

4360. Modificacion de la conducta.

1803. Ayuda con los autocuidados:
alimentacion.

1100. Manejo de la Nutricion.

ingestion
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CODIGO/ ETIQUETA / DEFINICION

00004. Riesgo de Infeccion.
Aumento del riesgo a ser invadido por microorganismos patdgenos.

Intervencién (NIC) Resultados (NOC)
6540. Control de infecciones. 1609. Conducta terapéutica: enfermedad
6550. Proteccion contra las 0 lesion.
infecciones. 1807. Conocimiento: control de las
6680. Monitorizacion ~ de  signos infecciones.
vitales. 0303. Autocuidados: higiene.

CODIGO/ ETIQUETA / DEFINICION

00062. Riesgo de cansancio en el rol de cuidador.
Situacion en que el cuidador habitual de la familia tiene dificultad para seguir
asumiendo su papel.

Intervencién (NIC) Resultados (NOC)
7040. Apoyo al Cuidador principal. 2506. Salud emocional del cuidador principal.
6610. Identificacion de riesgos. 2507. Salud fisica del Cuidador principal.
7260. Cuidados intermitentes. 2202. Preparacion del cuidador familiar
5240. Asesoramiento. domiciliario.

CODIGO / ETIQUETA / DEFINICION

00132. Dolor agudo / 00132 Dolor cronico.

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular
real o potencial o descrita en tales términos (Asociacion Internacional para el
estudio del dolor); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave,
constante o recurrente sin un final anticipado o previsible y una duracién menor de
6 meses (dolor agudo) o mayor de 6 meses (dolor crénico).

Intervencion (NIC) Resultados (NOC)
2210. Administracion de analgésicos. | 2102. Nivel del dolor.
1400. Manejo del dolor. 1605. Control del dolor.
6482. Manejo ambiental: confort. 2100. Nivel de comodidad.
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ANEXOS

ANEXO 1

=1

CH00.0C M 0

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE

TOMA FOTOGRAFICA DE
LESIONES 0 ULCERAS
A. DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre del Paciente: Edad: —
DNIfCarné Extranjeria: Teléfi HC:

B. INFORMACION GENERAL:

El registro fotografico de las lesiones del paciente, tienen como objetivo valorar el estado actual de la piel y monitorear la evolucién
delalesién o ulcera. La cual serd curada, de acuerdo con el protocolo institucional, por un profesional de la salud calificado.

Para tal efecto se tomaran fotografias durante el proceso de atencion del paciente

Habiendo comprendido el objetivo de la toma fotografica de las lesiones o Glceras de la piel, doy consentimiento al presente
procedimiento

ASEGURADOR PACIENTE O RESPONSABLE

He Informado sobre |a naturaleza de lesion o Uleera y sus
beneficios de la toma fotografica del paciente y/o
responsable

He sido informado por parte del personal de salud, he
comprendido el propésito y beneficio de la toma
fotografica, dando finalmente mi consentimiento LIBRE,

VOLUNTARIO Y SIN COACCION DE NINGUNA INDOLE

ersr——
Firma Firma del paciente o responsable Hunds dgtsl
Nombres v apellidos _— NOMECEs ¥ APEIHCS. 11 usiacssiesssnssessassmssasanssassnssssans snsssnnsin
CEP:
Fecha: Hora Documento de Identidad. N
Fecha Hora

C. DENEGACION O REVOCACION DE CONSENTIMIENTO:

Después de ser informado de la naturaleza, sus alternativas, riesgos y beneficios del procedimiento, manifiesto de forma libre y
consciente mi DENEGACION / REVOCACION DE CONSENTIMIENTO para su realizacién, hacléndome responsable de las
consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

[ indcn Darmcro
Firma Firma ded packnte o responsable |_Nssts s
ﬁomm-sv apellidos. 'Nanhrurawlmm,.m
CEP: Parenteco
Fecha: Hara, Identidad N
[ SRR —— Hora.

Fuente: Disefio utilizado en Clinica Ricardo Palma
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ANEXO 2

Escala de Evaluacion de Riesgos para el Desarrollo de Lesiones Procedentes
del Posicionamiento Quirurgico del Paciente (ELPO)

L
=
<
ITEMS E 5 4 3 2 1
2
o
Tipo d_e’po_smlon Litotdmica Prona Trendelemburg Lateral Supina
quirdrgica
. o . Superior a 4h Superiora 2hy Superior a 1h H
ta 1h
Tiempo de cirugia Superior a 6h hasta 6h hasta 4h hasta 2h asta
. . General + ’ "
Tipo de anestesia Regional General Regional Sedacion Local
Sin uso de Colchon de la 4 :
50 e Colchén de la Colchon de la :
ici de espuma ) e
Superficie de apoyo 0 | ot rigidos | (convencional) + # | deespuma | de viscoelstioo
soporte ) - (convencional) + | (convencional) + ’
sin acolchado o | cojinetes hechos cojinetes de cojinetes de + cojinetes de
perneras de campos de espuma viscoelastico viscoelasticos
estrechas algodén
Elevacion de las Elevacion de las
rodillas >90° y Elevacion de las rodillas <90° y
Posicion de las aperturade los | " yocsepe o | aperuradelos Apertura <90° i
extremidades o _ miembros o aperturade los | . miembros ; de los miembros Posicion
miembros inferiores >90° 0 miembros inferiores <90° 0 superiores anatomica
apertura de los inferiores >90° cuello sin
miembros alineacion
superiores >90° esternal
Ulcera por
presion o
. neuropatia ) . .
Comorbilidades previamente Obesidad o Diabetes Enfermedad Sin
diagnosticada o desnutricion Mellitus Vascular comorbilidades
trombosis
venosa profunda
Edad del paciente. 80 afios Entre 70 y79 Entre ~60 y 69 Entre flO y 59 Emre~18 y 39
afios afios afios afios
RESULTADOS: BAJORIESGO7a19 y ALTORIESGO 20a 35

Fuente: Mendonga C, Haas VJ, Spadoti RA, Gongalves Ch, Galvdo CM. Escala de evaluacion de riesgo para lesiones debidas al posicionamiento quirtrgico.
Rev. Latino-Am. Enfermagem. Disponible en: https://www.scielo.br/j/rlae/a/f9gwZMD7VZ9jVCXGVpTfcOC/?format=pdf&lang=es
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ANEXO 3

INDICADORES DE RESULTADO

Siguiendo las recomendaciones del GNEAUUP, para calcular la incidencia y
la prevalencia es necesario:

*  Que la base del calculo sea el nimero de pacientes con LPP y no el
nimero de LPP.

*  Obtener la incidencia y la prevalencia utilizando como denominador
el nimero total de pacientes que en el momento del estudio cumplen
los criterios de inclusion.

e Calcular la incidencia y la prevalencia en los pacientes de riesgo
utilizando como denominador el nimero de pacientes con un riesgo
menor segun la escala utilizada.

*  En los centros de atenciébn comunitaria, utilizar preferentemente
como denominador la poblacion incluida en el programa de atencion

domiciliaria.
;QUE INFORMACION SE ¢QUE MEJORA
a0 NE(?ESIT :.,o S INDICADOR PERMITE
' INTRODUCIR?

¢Cuantos pacientes
presentan LPP en el N° DE PACIENTES QUE PRESENTAN LPP
momento del estudio? DURANTE SU HOSPITALIZACION*100 Adecuacion del
Prevalencia: proceso
porcentaje de pacientes que N° TOTAL DE PACIENTES CON RIESGO LPP de prevencion
presentan LPP en el
momento del estudio.
¢ Cuantos pacientes con i
riesgo de LPP presentan N° TOTAL DE PACIENTES CON VALORACION
LPP? INICIAL DE RIESGO LPP*100 Adecuacion del
Prevalencia segun el riesgo: proceso
porcentaje de pacientes de N° TOTAL DE PACIENTES INGRESADOS EN EL de prevencion
riesgo que presentan LPP en PERIODO DE ESTUDIO
el momento del estudio.
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ANEXO 4
Escala BRADEN (Adultos)
1PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS 4 PUNTOS

PERSEPCION COMPLETAMENTE | MUY LIMITADA LIGERAMENTE SIN LIMITACION
SENSORIAL LIMITADA LIMITADA

EXPOSICIONALA | SIEMPRE HUMEDA AMENUDO OCASIONALMENTE RARAMENTE

HUMEDA HUMEDA HUMEDA HUMEDA
ACTIVIDAD FISICA ENCAMADO EN SILLA DEAMBULA DEAMBULA
DEAMBULACION OCASIONALMENTE | FRECUENTEMENTE
MOVILIDAD INMOVIL MUY LIMITADA LEVEMENTE SIN LIMITACION
CAMBIOS LIMITADA
POSTURALES
NUTRICION MUY POBRE PROBABLEMENTE ADECUADA EXCELENTE
= INADECUADA

CIZALLAMIENTO | RIESGO MAXIMO |RIESGO POTENCIAL SIN RIESGO

Y ROCE APARENTE

Resultados Reevaluacion
Riesgo Bajo: 15 puntos o méas Cada 7 dias
Riesgo Moderado o Intermedio: 13 0 14 puntos Cada 3 dias
Riesgo Alto o Elevado: menos de 12 puntos Diaria

Fuente: https://scielo.isciii.es/pdf/geroko/v19n3/136helcos.pdf
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ANEXO 5
Escala BRADEN Q (Nifos

ESCALA BRADEN Q

Intensidad y duracién de la presion
1.- Completamente inmévil: 2.- Muy limitada: 3.- Ligeramente limitada: 4.- Sin limitaciones:
MOVILIDAD No realiza ningln mwlmhnhum Ocasionalmente realiza ligeros Realiza frecuentes aunque ligeros | Realiza importantes y frecuentes
dad para el cuerpo o las cambics en la posicién del cuerpo | cambios en la posicién del cuerpo o | cambios de posicién sin ayuda.
Cm. ayuda. ode las L peronoes | de sin ayuda.
cambiar y controlar la capaz de realizar cambios
Posidion del cuermo frecuentes o significativos sin
ayuda.
4- Todos los pacientes
T~ Encamado: Z-Ensilla: 3- Cami : [gvenes _ pam
ACTMIDAD Limitadala a la cama. C [ dumnteel | SaMInar camina
. severamente limitada o dia, pero distanci cortas, con
Nivel de actividad inexistante. No puece soportar su | o sin ayuda, Pasa la mayor parte de | C2mina fuera de I habitacién al
fisica propio peso ylo hay que ayudarle | cada tumo en la cama o en lasila, | MeNOS dos veces al dia y deniro
para sentarse en una sila o en de la habitacién al menos una vez.
1 86 de ruoda, cada dos horas durante las horas
do paseo.
PERCEPCION 1.- Completamente limitada: 2.- Muy limitada: 3.- Ligeramente limitada: 4.- Sin limitaciones:
SENSORIAL No responde a estimulos Responde sblo a estimulos Responde a 6rdenes verbales, pero | Responde a drdenes verbales. No
Capacidad de dolorosos (no gime, no se dolorosos. Incapacidad para no siempre puede comunicar la tiene ninguna alteracion sensorial
responder estramecs ni se agarra) debidoa | comunicar malestar, excepto incomodidad o la necesidad de ser «que limite su capacidad de sentir
adecuadamente, un bajo nivel de conciencia o a gimiendo 0 mostrando inquietud cambiado de postura 0 comunicar dolor o malestar.
segln su nivel de sadacion 0 tiene alguna alteracion O tiene alguna alteracion sensorial
desamolic, al O capa i ial que limita la capacidad | que limila la capacidad de sentic
discomfort relaci dolor en la mayor parte del de sentir dolor 0 malestar en mas | dolor o malestar en una o dos
con la presion cusrpo. de la mitad del cusrpo. extremidades.
Tolerancia de la piel y la estructura de soporte
1. Piel constantemente | 2.- Piel muy himeda: 3.- Piel ocasionalmente himeda: 4.- Piel raramente himeda:
himeda: La piel estd himeda a menudo, La piel estd himeda de forma La piel esta casi siempre seca.
HUMEDAD La piel se mantiene himeda casi | pero no siempre. La ropa de cama | ocasional, necesitando cambio de la | Hay que cambiar los pafiales de
Nivel d debido ala debe ser cambiada al menos cada | ropa de cama cada 12 horas. forma rutinaria; la ropa de cama
by transpiracion, orina, drenaje, etc. | 8 horas. solo hay que cambiaria cada 24
lapelalabumedad || o medad es detectada cada horas
vez que se gira 0 mueve al
pacients.
FRICCION Y | 1.- Problema significativo: 2.- Problema: 3.- Problema potencial: 4. Sin problema aparente:
CIZALLAMIENTO La espasticidad, contracturas, Requiere ayuda de moderada a Se mueve débilmente o necesita una | Es posible levantarle
Friccién: ocurme picores o agitacién le llevan a un | méxima para moverss. Es. ‘ayuda minima. d un
cuando la piel se movimiento y friccién casi impesible levantarie s posible que la piel roce de algin cambio de postura. Se mueve
mueve contra las constantes. completamente sin que se modo con las sabanas, la silla u otros | independientemente en la cama y
superficie de apoyo produzca un roce contra las dispositivos. La mayor parte del en la silla, y tiene suficiente fuerza
Cizallamiento: ocurre sabanas. Frecuentemente se fiempo mantiene una posicion muscular para levantarse
cuanda la piel y la desiza hacia abajo en la cama o | relativaments buena en a sila o completamente mientras se
superficie dsea en la silla, cama, aunque i se mueve. Mantiena una buena
adyacenie rozan la con la méxima ayuda. desliza hacia abajo. postura en la cama o en la silla en
una contra la otra ttodo momento.
1.~ Muy pobre: 2.- Inadecuada: 3.- Adecuada: 4.- Excelente:
Esta en ayunas; o a dieta liquida; | Se le administra una nutricién Se le administra una nutricidn enteral | Toma una dieta normal que le
© con suercterapia mas de 5 dias | enteral (SNG) o nutricién (SNG) o nutricién parenteral (IV) que | proporciona las calorias
0 albdmina < 2.5 mgidi parenteral (V) que le proporciona | le proporciona una cantidad ‘adecuadas para su edad. Por
O nunca coma una comida una canlidad inadecuada de adecuada de calorias y minerales ajemplo: coma/beba la mayor
completa. Raras veces come més | calorias y minerales para suedad | para su edad parte de cada comidafioma.
NUTRICION de la mitad de cualquier comida O alblimina <3 mg/dl O come la mitad de la mayoria de las | Nunca rechaza una comida.
Patrén habitual de ofrecida. La ingesta de protefnas | O raras veces come unaeom-da comidas. Come un total de 4 Normalmente come un total de 4 o
ingesta de alimentos induye 2 o completa y raciones depmalnasaldm (came, | mds raciones de came, pescados
came, pescado o producios mmelamhaddawl\quel pescado, productos lacteos) © productos lécteos al dia.
lacteos al dia. Toma pocos comida ofrecida. La ingesta de Ocasionalmente rechaza una Ocasionalmente come entre
liquidos. No toma un suplemento | proteinas incluys slo 3 raciones | comida, pero normalmenta toma un | comidas. No necesita
dietético liquido. de came, pescado ¢ producios | suplemento si se le ofrece. suplementos.
lacteos al dia. Ocasionalmente
foma un suf dietético.
1.- Muy comprometida: 2- Comprometida: 3.- Adecuada: 4.~ Excelente:
Hipotenso (TA-<50mmHg; <40 en | Normotenso, Nomnotenso; Normotenso;
PERFUSION recién nacidas) el pH sérico es <7.40; &l pH de la sangre es nomal; Ia saturacién de oxigena es >35%;
TISULAR Y O el padiente no tolera la saturacion de oxigeno puede la saturacién de oxigeno puede ser | hemoglobina normal;
0 iologic ser <95% O la hemoglobina <95% O la hemoglobina puede ser | y el relleno capilar < 2 segundos.
posturales, puede ser < 10mg/di O el rellenc | < 10mg/dl O el rellenc capilar
capilar ser>2 puede ser > 2 segundos.
© Quigley S & Curley M. 1996. TOTAL
© Versién en castellano: Quesada C. Dep de Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco. 2009.

las condiciones de este, asi como de su entorno; es decir si el paciente cambia de nivel asistencial,

CON RIESGO < 16 puntos

La escala de Branden Q, fue disefiada en 1985 en EE.UU., con el objetivo de uso en pacientes
pediatricos, tiene garantia de validez como otras escalas conocidas. Es imprescindible utilizar las
escalas en forma periédica y cada vez que exista una variacién en cuanto a la salud del paciente o

debe volverse a reevaluar.

SIN RIESGO > 16 puntos
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Instrumento de Valoracién de Riesgo de Lesion Por Presion Neonatal SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (e-NSRAS)

La escala refleja las necesidades fisicas y de desarrollo del paciente neonatal y consta de seis subescalas, que fue disefiada aprobada su valides el 2011, en Valencia, con el
objetivo de uso en ser utilizada en las unidades neonatales, ya sean estas de cuidados intensivos (UCIN) o en hospitalizacion (incubadoras, intermedios, sala con nido). A través
de la valoracion del riesgo con la escala NSRAS se llevara a cabo la distribucion del material preventivo de LPP, asi como el plan de cuidados del neonato, es imprescindible
utilizar las escalas en forma periddica y cada vez que exista una variacion en cuanto a la salud del neonato o las condiciones de este, asi como de su entorno; es decir si el
paciente cambia de nivel asistencial, debe volverse a reevaluar.

INSTRUMENTO DE VALORACION DE RIESGO DE LESIONES POR PRESION
NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (e-NSRAS)

DIMENSIONES 1 z 2 4 PJE
CONDICION Muy Pobre Edad Gestacional Edad Gestacional Edad Gestacional
FISICA GENERAL Edad Gestacional < o = 28 semanas =28 semanas pero < 0 = 33 semanas >33semanas pero < o = 38 semanas >3fsemanas hasta pos
térming
ESTADO MENTAL Completamente Limitado Muy Limitado: Solo responde a estimulos Ligeramente limitado: SIN LIMITACIONES:
No responde a estimulos doloresos [ no se dolorosos( se estremece, aprieta los pufios, letargico alerta y activo
estremece, ni aprieta los puios, ni gime, ni se queja, aumenta la presion sanguinea y la
aumenta la tension arterial o la frecuencia frecuencia cardiaca)

cardiaca) debido a una disminucién del
nivel de consciencia o a sedacidn.

MOVILIDAD Completamente inmdvi Muy limitada: Ligeramente limitada: SIN LIMITACION:
Ni siquiera hace ligeros cambios en la Oasionalmente hace ligeros cambios en la Con frecuencia hace ligeros cambios Con frecuencia hace
posicién del cuerpo o las extremidades sin posicién del cuerpo o las extremidades, pero en la posicion del cuerpo o las camhios de posicidn importantes,
ayuda( ej Miorelajante como norcuran) no es capaz de hacer ramhios frecuentes de extremidades de forma sin ayudal ef
forma independiente independiente. Mueve la cabeza)
ACTIVIDAD Completamente encamado: Encamado: Ligeramente Encamado: SIN LIMITACIONES:
En cuna térmica con cubierta de plistico Actividad limitada en cuna térmica sin Enunaincubadora de doble pared
transparente cubierta de plastico transparente
NUTRICION Muy deficiente: Inadecuada: Adecuada: LENTE:
Dieta ab: o liquidos i 0% Recibe una cantidad menor de dieta liquida [ Nutricién por sonda que cubre las Todas las tomas de
preparade nuiricional/ leche materna) al necesidades nutricionales para el biberdn/lactancia materna
Sptimo para €] y tiene un suplemento con crecimientn cubren las necesidades
fuidos intravenosoes nutricionales de crecimiento
HUMEDAD Piel constantemente himeda: Piel muy himeda: Piel acasionalmente humeda: PIEL RARAMENTE
La piel esta himeda/ mojada cada vez que La piel estd himeda/ mojada cada vez que se La piel estd ecasionalmente HUMEDA: la piel est seca
se mueve o gira el nifiofa mueve o gira al nifio /a himeda/mojada, se necesita un usualmente las sabanas salo

cambio de sabanas extra deben cambiarse cada 24 horas
aproximadamente una vez al dia

Escala e-NSRAS. Autor: Dr. Pablo Garcia-Molina P. 2015. Adaptada de la original. Huffines & Logdons. 1997. Neonato CON riesgo <17 puntos. Neonato SIN Riesgo >17 puntos.
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< Junto a la escala, se adjuntan el método para interpretar la evaluacion de la escala e-NSRAS en una clasificacion de 3 niveles
ﬁMu Clasificacion eNSRAS Puntuacion

&) Neonato con riesgo ALTO de UPP <13 puntos

E Neonato con riesgo MODERADO de UPP | 13 - 17 puntos

Aln Neonato con riesgo BAJO de UPP >17 puntos

Clasificacién en tres niveles.
Autor: Dr. Pablo Garcia-Molina y Evelin Balaguer-Lépez
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