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1.- GENERALIDADES Y EPIDEMIOLOGIA DE LAS LPP:

Las lesiones por presién (LPP) son lesiones causadas por un trastorno de irrigacion sanguinea y nutricion tisular
como resultado de la compresidn del tejido blando entre prominencias dseas o cartilaginosas y una superficie
externa por un periodo prolongado de tiempo, generando desde un eritema blanqueable en piel indemne hasta
Ulceras profundas que llegan hasta el hueso.

1.1. Epidemiologia:
La mayoria de los pacientes con LPP son mayores de 65 anos.

Las LPP son frecuentes en los pacientes hospitalizados (prevalencia 3-17%) y en institucionalizados (prevalencia
3-12%). En las unidades de cuidados paliativos presentan un mayor porcentaje (16,7%), seguidos de UCI (14,9%),
unidad postquirargica y reanimacion (14%) y hospitalizacién domiciliaria (8,8%).

La literatura informa que en mas del 90% de los pacientes hospitalizados con Ulceras por presion, la causa de
hospitalizacion fue otra.

Los sitios comprometidos en mas del80% de los casos son: sacro (el mas frecuente), trocanteres, nalgas, maléolos
externos y talones.

Asimismo, existe evidencia contundente respecto de que los dias de estada de hospitalizacién y el uso de
vasopresores por tiempo prolongado, son factores predictivos de apariciéon de LPP.

También es relevante considerar las LPP relacionadas con el uso de dispositivos médicos, estimandose una
incidencia de 12%.

La evidencia cientifica indica que, al menos el 95% de las LPP se pueden prevenir. Los principales componentes
de unaintervencién temprana son:

- Valoracion de riesgo de LPP a través de una escala validada

- Proteccién y fomento de la integridad de la piel a través de medidas de efectividad comprobada

- Proteccién contra las fuerzas de presion, friccion y cizalla

- Programas de formacion/ capacitacion para los profesionales y técnicos de la salud, como también a los
pacientes y sus familias

2.- LESIONES POR PRESION:




2.1. Etiologiay fisiopatologia:

Las LPP se producen por la presion contra la piel y que limita el flujo sanguineo a la piel. El movimiento limitado
puede hacer que la piel sea propensa a dafarse y causar lesiones.

Las tres causas principales de la aparicidon de LPP son las siguientes:

Presidn. La presiéon constante en cualquier parte del cuerpo puede disminuir el flujo sanguineo a los tejidos. El
flujo sanguineo es esencial para llevar oxigeno y otros nutrientes a los tejidos. Sin estos nutrientes esenciales, la
piel y los tejidos cercanos se dafian y podrian morir con el tiempo. El movimiento limitado puede hacer que la
piel sea propensaa los dafios que causa la presion. En el caso de las personas con movilidad limitada, la presién
tiende a producirse en zonas que no estan bien acolchadas con musculo o grasay que se sitlan sobre un hueso.
Estas zonas incluyen la columna vertebral, el cdccix, los omdplatos, las caderas, los talones y los codos.

Friccidn. La friccion se produce cuando la piel roza contrala ropa o la ropade cama. Puede hacer que la piel fragil
sea mas vulnerable a las lesiones, especialmente si la piel también estd humeda.

Rozamiento. El rozamiento se produce cuando dos superficies se mueven en direcciones opuestas. Por ejemplo,
cuando la cabecera de una cama esta elevada, una persona se puede deslizar hacia abajo en la cama. A medida
que el coccix se mueve hacia abajo, la piel sobre el hueso puede quedar en el mismo lugar, lo que provoca una
traccion en sentido contrario.

2.2. Factores de riesgo:

La principal causa de la formacidn de una lesidn por presidn, es la presidn ejercida y mantenida entre dos planos
duros y la tolerancia de los tejidos a ésta. Es la fuerza perpendicular a la piel, generalmente consecuencia de la
gravedad que provoca un aplastamiento tisular entre el paciente y un obstaculo externo (cama, silla, sonda...)

Por un lado tenemos el plano duro esquelético y prominencias dseas del paciente y el otro plano duro
generalmente externos, representado por la cama, silla, calzado u otros objetos. La presion capilar normal oscila
entre 16 y 33mm Hg, lo que significa que presiones por encima de 16mm Hg producen un colapso de la red
capilar. La isquemia local aumenta la permeabilidad capilar con la consiguiente vasodilatacién, extravasacién de
liquidos e infiltracién celular, produciéndose un proceso inflamatorio que origina una hiperemia reactiva,
manifestada por un eritema cutdneo. Este es reversible si al retirar la presién desaparece en 30 minutos,
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restableciéndose la perfusion de los tejidos. Si no desaparece la presion se produce isquemia local, trombosis
venosa y alteraciones degenerativas que desembocan en necrosis y ulceracion.

Arteries

32 mm Hg

Capillaries
‘ Patient Lying

12 mm Hg

Veins

Debido al efecto de la presidn, los cambios isquémicos degenerativos ocurren simultaneamente en todos los
niveles, afectando la piel, la grasa subcutanea, musculoy fascia. Sila necrosis subcutanea ocurre, se observarala
ulceracion cuando la necrosis sea eliminada.

El riesgo de desarrollar LPP es mayor si existe dificultades para moverse y no puede cambiar de posicién
facilmente mientras estd sentado o en la cama. Los factores de riesgo incluyen los siguientes:

e Inmovilidad. Esto puede deberse a unasalud debilitada, a una lesidon de la médula espinal o a otra causa.

e Incontinencia. La piel se vuelve mas vulnerable con la exposicidn prolongada a la orina y las heces.

e Pérdida de la percepcidn sensorial. Las lesiones de la médula espinal, los trastornos neuroldgicos y otras
afecciones pueden ocasionar una pérdida de la sensibilidad. Si no puede sentir dolor o malestar, es
posible que no note las sefiales de advertencia y la necesidad de cambiar de posicidn.

e Nutricidn e hidratacién deficientes. Las personas necesitan suficientes liquidos, calorias, proteinas,
vitaminas y minerales todos los dias para mantener la piel sana y detener la ruptura de los tejidos.

e Enfermedades que afectan el flujo sanguineo. Los problemas de salud afectan el flujo sanguineo pueden
aumentar el riesgo de dafio tisular, como las LPP. Entre los ejemplos de este tipo de enfermedad estdn la
diabetes y las enfermedades vasculares.

e Edad. Mas de 70 afios.

e Humedad: La humedad proveniente de cualquier fuente, orina, deposiciones, exudado de una herida,
sudoracion entre otras, genera cambios en el pH de la piel que es naturalmente acido, tornandolo
alcalino. Este cambio en el pH altera la funcién de barrera del estrato cérneo, basicamente altera la
barrera lipidica del estrato cérneo haciéndolo vulnerable a lesiones por humedad, denominadas
dermatitis asociadas a humedad. Es necesario entonces controlartoda fuente de humedad para evitar el
dafio cutaneo asociado y mantener la integridad del estrato cérneo.
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3.- LOCALIZACION Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES POR PRESION:

3.1. Tipo I: Eritema no blanqueante
Piel intacta con eritema no blanqueable de un area localizada, generalmente sobre una prominencia dsea.
Decoloracién de la piel, calor, edemas, endurecimientos o dolor también pueden estar presentes. Las pieles
oscuras pueden no presentar una palidez visible.

Otras caracteristicas: El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas fria en comparacién con los

tejidos adyacentes.

3.2. Tipo ll: tlcera de espesor parcial:
La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta poco profundacon un lecho de
la herida entre rosadoy rojizo, sin esfacelos. También puede presentarse como una flictena intacta o abierta/rota
llena de suero o de suero sanguinolento.
Otras caracteristicas: Se presenta como una ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas*. Esta

categoria / estadio no deberia emplearse para describir desgarros de la piel, quemaduras, dermatitis asociada a
la incontinencia, la maceracion o la excoriacion. *El hematoma sugiere lesién de tejidos profundos.




3.3. Tipo lll: Pérdida total del grosor de la piel:
Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutdnea puede resultar visible, pero los huesos, tendones o
musculos no se encuentran expuestos. Pueden aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones.

Otras caracteristicas: La profundidad de las lesiones por presién de categoria/estadio Ill varia seglin su
localizacién en la anatomia del paciente. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido
subcutaneo (adiposo) y las Ulceras de categoria/estadio Ill pueden ser poco profundas. Por el contrario, las zonas
con adiposidad significativa pueden desarrollar lesiones por presién de categoria/estadio Il extremadamente
profundas. El hueso o el tenddn no son visibles o directamente palpables.

3.4. Tipo IV: Pérdida total del espesor de los tejidos:

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo expuestos. Pueden aparecer esfacelos o escaras.
Incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones.

Las Ulceras de categoria/estadio IV pueden extenderse al musculo y/o a las estructuras de soporte (porejemplo,
la fascia, tenddn o cépsula de la articulacidon) pudiendo provocar la aparicion de una osteomielitis u osteitis. El
hueso/musculo expuesto es visible o directamente palpable.




3.5. No estadiable: profundidad desconocida:

Pérdida del espesor total de los tejidos donde la base de la lesidn estd completamente cubierta por esfacelos
(amarillos, canela, grises, verdes o marrones) y/o escaras (canela, marrén o negro) en el lecho de la herida. Hasta
que se hayan retirado suficientes esfacelos y/o la escara para exponer la base de la herida, la verdadera
profundidad, y portanto la categoria/estadio no se puede determinar. Una escara estable (seca, adherida, intacta,
sin eritema o fluctuacién) en los talones sirve como «una cobertura natural (biolégica) del cuerpo» y no debe ser

eliminada.

3.6. Sospecha de lesion de tejidos profundos — profundidad desconocida:

Area localizada de color purpura o marrén de piel decolorada o flictena llena de sangre debido al dafio de los
tejidos blandos subyacentes porla presiony/o la cizalla. El area puede ir precedida porun tejido quees doloroso,
firme o blando, mas caliente o mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes. La lesidon de los tejidos
profundos puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura. La evolucién puede incluir una
flictena fina sobre unlecho de la herida oscuro. La herida puede evolucionar y convertirse una escara delgada. La
evolucidn puede ser rapida y puede exponer capas adicionales de tejido, incluso con un tratamiento éptimo.




4.- LESIONES POR PRESION ASOCIADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS:

Se deben al uso de dispositivos disefiados y aplicados con fines terapéuticos (p. €j., yesos, férulas).

Las LPP asociadas a dispositivos son dafios en la piel y tejidos subyacentes causados por la presion o friccion de
equipos médicos, como tubos, mascaras, sondas y catéteres. Estas lesiones, que pueden ser dolorosas e incluso
no tener la piel intacta, se producen por la presion constante o la friccion, especialmente cuando se combinan
con humedad.

El uso prolongado de dispositivos médicos mal colocadosy mal adaptados puede causar lesiones por presion en
la piel o las membranas mucosas. La lesién generalmente coincide con el patrén o la forma del dispositivo.

La lesion debe ser estadificada usando el sistema de estadificacion.

La lesidn por presion relacionada con dispositivos médicos se ha extendido para incluir la lesién causada por el
equipo de proteccion personal (EPP), incluyendo mascarillas para administrar presidn positiva continua en la via
aérea (CPAP) y otros dispositivos que se utilizan para prevenir o manejar afecciones respiratorias como EPOC o
COVID-19.Algunos ejemplos de lesiones por presion relacionadas con el dispositivo son el dafio cutaneo asociado
con la humedad y los desgarros cutaneos.

La lesion por presién en la membrana mucosa aparece en las membranas mucosas donde se han utilizado
dispositivos médicos (p. ej., dentaduras postizas mal ajustadas, tubos endotraqueales). Debido a la anatomia del
tejido, estas lesiones no se pueden estadificar.
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5.- VALORACION DE LA PIEL Y EVALUACION DE RIESGO:

5.1. Valoracion de la piel:

La valoracion de la piel es un pilar fundamental parala prevencion de las lesiones porpresion (LPP), y se basa en
la inspeccién regular (al menos una vez al dia) de las dreas de riesgo como las prominencias éseas, buscando
signos de enrojecimiento, deshidratacion o dafio. Esta evaluacidon, complementada con el uso de escalas de riesgo
y un cuidado de la piel adecuado (higiene, hidratacion y proteccién contra la humedad vy la friccién), permite
identificar y actuar sobre los factores de riesgo para evitar la aparicion de LPP.

e Inspeccidn visual diaria: Examina la piel, especialmente sobre prominencias dseas (sacro, talones, codos,
trocanteres), prestando atencién a:

e Enrojecimiento persistente (eritema).

e Alteraciones de color.

e Cambios en la textura, como deshidratacién o sequedad.

e Palpacion: Siente la piel para detectar induraciones (endurecimiento) o variaciones de temperatura.

e Evaluacién de la humedad: Controlala humedad excesiva por sudor o incontinencia, que puede dafar la
piel.

e Uso de escalas: Aplica escalas de valoracion de riesgo de LPP como la de Braden, Norton o Emina para
objetivar el riesgo del paciente.

L Decabito dorsal )

L Decuabito lateral )

G ==

Oveyn

L Decubito prono )

—

WIS  Atareas Gentale bl

VALORACION DE LA PIEL- VALORAR LOS PUNTOS DE PRESION
- VALORAR PIEL BAJO Y ALREDEDOR DE DISPOSITIVOS MEDICO

11




5.2. Valoracion de riesgo:
De acuerdo a la Norma Técnica de Minsal, se recomienda aplicar la escala de valoracién de Braden, en pacientes
adultos.

La escala de valoracidn debe ser aplicada por profesional de enfermeria de acuerdo a lo siguiente:

e Hospitalizacion en UPC, medicina, cirugia u otra unidad de paciente hospitalizado: aplicar al
momento de ingreso en un tiempo maximo de 6 horas.

e Otraunidadde estadia hospitalaria: pacientes con tiempo de duracién dela atencién y/o tratamiento
mayor a 6 horas, la escala se aplicard al momento de cumplir 6 horas.

e Pacientes en espera de hospitalizacidn: aplicacién de la escala de valoracidn dentro de las primeras
6 horas de indicada la hospitalizacidn.

e Paciente categorizado como 1 o 2 en el triage, se considera paciente de alto riesgo de LPP, sin
necesidad de aplicar escala.

La escala de valoracidon de riesgo, se aplicard a todo paciente hospitalizado al ingreso a un servicio y se
acompafiard de una evaluacidn completa de la piel de céfalo a caudal, presentando especial atencién a las zonas
vulnerables, como las prominencias éseas y la piel en contacto con dispositivos.

ESCALA DE BRADEN:

La escala de Braden es una herramienta de evaluacion clinica que mide el riesgo de un paciente de desarrollar
lesién por presidn. Se basa en seis subescalas: percepcidn sensorial, exposicidon a la humedad, actividad fisica,
movilidad, nutricién y friccion y deslizamiento. Una puntuacidon mas baja indica un riesgo mas alto, con un rango
total de 6 a 23 puntos.

Subescalas de la escala de Braden:

e Percepcion sensorial: Capacidad para responder al malestar relacionado con la presion.

e Humedad: Grado en que la piel esta expuesta a la humedad, ya sea por sudoracién, orina, etc.

e Actividad: Grado de actividad fisica que realiza el paciente.

e Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicidn del cuerpo.

e Nutricidn: Patron habitual de ingesta alimentaria del paciente.

e  Friccién y deslizamiento: Grado de cizallamiento que puede ocurrir cuando la piel se desliza sobre una
superficie.

Interpretacidn de la puntuacién

e Puntuacion baja (6-12): Riesgo alto.

e Puntuacion moderada (13-14): Riesgo moderado.

e Puntuacion baja (15-18): Riesgo bajo (considerar edad y otros factores).
e Puntuaciéon mas alta (19-23): Sin riesgo.

La revaloracion de riesgo se realizara con la siguiente frecuencia:

Riesgo alto: cada 24 horas
Riesgo moderado: cada 72 horas
Riesgo bajo: cada 7 dias

12




Criterios 1 2 3 4
Percepcion Componente Muy limitado: Ligeramente limitado: | No limitado:
sensorial: limitado: Responde a las

Capacidad de
responder de
manera
significativa a
molestias
relacionadas

Respuesta nula ante
estimulos dolorosos,
debido a un grado
de conciencia
reducida o sedacién,
o capacidad limitada

Responde solamente a
los estimulos dolorosos.
No puede comunicar el

malestar  salvo con
gemidos o inquietud.
Sufre deficiencias

sensitivas que limitan su

Responde a odrdenes
verbales,
siempre

pero  no

puede
comunicar su malestar
o la necesidad de que
se le gire, o sufre

alguna deficiencia

6rdenes verbales. No

sufre ninguna
deficiencia  sensorial
que limite su

capacidad de sentir o

expresar dolor o

con la . . . . - malestar.
» de sentir dolor en la | capacidad de sentir | sensorial que limita su
resion. . .
P mayor parte del | dolor o malestar en | capacidad de sentir
cuerpo. media parte del cuerpo. | dolor o malestar en
una o dos
extremidades.
Humedad: Constantemente Muy humeda: Ocasionalmente Raramente Humeda:
Grado en que | humeda: . . humeda: .
i ] La piel esta humeda a La piel suele estar
la piel estd . . ,
La piel permanece | menudo, pero no | La piel esta humeda | seca, solo hace falta
expuesta a , . . . .
h dad humeda casi | siempre. La ropa de | ocasionalmente, porlo | cambiar la ropa de
umedad. . . .
constantemente, cama se cambia por lo | que requiere un | cama con frecuencia
por la transpiracién, | menos una vez cada | cambio de ropa de | habitual.
orina, etc. Se | turno. cama adicional
detecta humedad aproximadamente una
cada vez que se vez al dia.
mueve o cambia de
postura al paciente.
Actividad: Postrado en cama: | En silla de ruedas: | Anda ocasionalmente: | Anda con frecuencia:
Grado de | Debe permanecer | Capacidad de andar | Camina
o g ) Sale del cuarto al
actividad en cama | gravemente limitada o | ocasionalmente
- ] menos dos veces al
fisica. constantemente. nula. No soporta su | durante el dia, pero , .
g dia y camina dentro
ropio peso y hecesita istancias muy cortas
propio p y ) y del cuarto al menos
ayuda para sentarse en | con o sin ayuda. Pasa la
] cada 2 horas excepto
una silla de ruedas. mayor parte del turno N
) durante el suefio.
en cama o en silla.
Movilidad: Completamente Muy limitado: | Ligeramente limitado: | Sin limitacion:

Capacidad de
cambiar y
controlar la
posicidn
corporal.

inmavil:

No hace el mas
minimo cambio de
posicién corporal sin

ayuda.

Ocasionalmente  hace
pequefios cambios de
posicion del cuerpo ode
las extremidades, pero
no puede hacer

cambios frecuentes o

Hace cambios
frecuentes, aunque
ligeros de posicion

corporal o de las
extremidades sin
ayuda.

Hace cambios
frecuentes y grandes

de posicidn sin ayuda.
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grandes
independientemente.

Nutricién: Muy deficiente: | Probablemente Adecuado: Excelente:
Ingesta de [ Nunca termina una | inadecuada: [ . ,
; ) Come mas de la mitad | Come la mayoria de
alimentos comida  completa. . . .
) o ] Rara vez termina una | de las comidas. | las comidas. Nunca
habitual Rara vez ingiere mas . .
) comida completa. Solo | Consume un total de 4 | rechaza una comida.
de un tercio de . . . . .
) } suele ingerir mas o | raciones de proteinas | Suele comer un total
cualquier comida . , . . [
menos la mitad de | al dia, ocasionalmente | de 4 raciones o mas
que se le ofrezca. . . . , ,
) cualquier comida que se | rechaza una comida, | de proteinas al dia.
Come dos porciones .
le ofrezca. Come 3 | pero normalmente | Ocasionalmente
o menos de . .
] J raciones o menos de | toma suplementos sise | comer entre las
proteinas al dia. , , . . .
i proteinas al dia. Toma | le ofrece o se alimenta | comidas. No necesita
Ingiere volumen o .
) o suplementos dietéticos | por SNG o nutricion | suplementos.
insuficiente de .
o ocasionalmente o | parenteral total, lo cual
liguidos, no toma . . ,
| recibe menos de la | satisface la mayoria de
suplementos . ‘L .
‘p“ o cantidad 6ptima de la | las necesidades
dietéticos liquidos o . ., .
alimentacién porsonda. | nutricionales.
no toma nada por
via oral o sustentado
con liquidos claros o
IV durante mas de 5
dias.
Fuerzas de | Problema: Requiere | Posibles problemas: Se | Sin problemas
friccion y | ayuda de moderada | mueve con debilidad o | aparente:
cizalla. a maxima para | requiere ayuda minima.
Se mueve en la cama y
moverse. La | Durante un . .
, . . en la silla sin ayuda y
elevacion completa | desplazamiento, la piel

sin deslizamiento
sobre las sabanas es
imposible. Suele
deslizarse hacia
abajo en cama o en
silla, requiere
reposicionamiento
frecuente con una
ayuda maxima. La
espasticidad
contracturas o)
agitacion derivan en
casi

una friccidén

constante.

probablemente roza

contra parte de las
sabanas, silla, sistema
de sujecién u otros
objetos. Mantiene una
posicion relativamente
adecuada en lasillao en
la cama la mayoria del
tiempo, pero a veces se

desliza hacia abajo.

tiene suficiente fuerza

muscular para
levantarse
completamente
durante el

desplazamiento.
Mantiene una buena
posiciéon en la cama o
en lasilla.
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6.- MEDIDAS DE PREVENCION DE LESIONES POR PRESION:

Las medidas de prevencidn de las Lesiones por Presidon (LPP) en pacientes de alto riesgo incluyen el uso de
Superficies Especiales de Manejo de la Presion (SEMP) y cambios posturales frecuentes.

a)
b)

SEMP

Uso de SEMP: seleccionar la mas adecuada de acuerdo con el nivel de riesgo.
Cambios de posicidn: se debe programary realizar aintervalos regulares, considerando el nivel de riesgo.

Alto Riesgo: frecuencia debe ser al menos cada 3 horas con SEMP adecuada instalada, de lo contario,
cada 2 horas.

Moderado riesgo: frecuencia debe ser al menos cada 4 horas con SEMP adecuada instalada, de lo
contrario, cada 2 horas.

Dispositivos estaticos: estas superficies de apoyo permanecen inmdviles salvo cuando responden al
movimiento corporal y redistribuyen el peso del cuerpo desplazando el peso adicional desde las
prominencias dseas hasta las zonas con baja presion. A la hora de seleccionar una superficie estatica
considere las siguientes caracteristicas de este material: rigidez, densidad y espesor.

Dispositivos dindmicos: utilizar una superficie de apoyo dindmicassiel paciente no puede adoptar diversas
posturas sin cargar el peso sobre una Ulcera por presion. Si el paciente comprime completamente la
superficie de apoyo estatica o si la Ulcera por presidn no muestra sefiales de cicatrizacion.

Superficie Descripcion Ventaja Desventaja Indicaciones
Colchon Sobrecolchdn o susti farato y portitil Paede ser dificl de lim H paciente puede re
grueso de tuto de colchon pear y de 10tk distribuir ¢f peso, no
e4puma presenta ticeras por
presion
Colchon de Colchén o sobrecal Redistribucién de la Diificil de mantener, pe El paciente puede re
agus chén lleno de agusa presion secundana afa | sado, &6cl de tmanspor distribuir ¢l peso, no
emersidn en la super tar presenta diceras por
ficie ded agisa presion

o C niehs ~ - . - <

- Coichon ce Colchén a sabrecal Barato, portatil, ficil de | Fugas de aire, riesgo de El paciente puede re

:t flotecon de | chén inflable de plasti almacenar. moderada | hundimienso, reguiere distribuir el peso, no

: aire co o nylon I emersion en la super um control frecuente presenta dlceras por

= ficie presian o las tiene en

estadio inicial

Cokhon o Muiltiples almohadas Ligero, redistribuye pre- | Costoso, calienite, riesgo | Pacientes funcional
tama de baja | de tejido inflado, poe. siones indximas me de hundimiento mente dependienses
peérdida de | e incorporarse alaes- | diante emersion en can tidceras grandes,
8IFE tructura de una cama superficic ded aire profundas o muitiples
Colchan de | Maltiples comparts Ligero, redistribuye Costosn, ruidoso, dificl | Pacientes funcional
aire de mentas Benas de aire, presé o de instalar, riesgo de mente dependientes
presion los niveles de presidn | emessian en comy buindimiento, caliense can wiceras grandes,

o alternante de aire fluctian dentro | timentos de akre y al- profundas o miiltiples

< de los comparti ternando los niveles de

:;3 y entre ellos presidn dentro de los

> compariimentos y en-

=) tre ellos
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|
Colchén o Contiene microesferns | 125 hoces ylaorina pa: | Muy costaso y pesada, Pacentes funcional
ams flusdificadas por un flu i san a traveés de la saba- | gener calar, prodixe mente dependsentes
antiescaras j0 de aire caliente pre oa a las microesferas. péndica de agua im con vilceras grandes,
surizada, cublerto de No requiere giros fre perceptible, dsmimuye fa | profundas o muiitiples
poliéster ’ cuentes muwilidad dd paciente,
: ruidaso
8 .
= Lam Para pacientes de mas Concebido para ajus Coste y disponihilidad Pagentes con peso en
':f_ baratn de 110 kg. Puede seres- | tarse a la forma ded tre 110 v 385 kg
’; tatica o dindmica cuerpo y el peso de los
:_f; pacientes baridtricos

Consideraciones especiales en el cambio de posicidn:

6.1.

6.2.

Utilizar la posicion de lateralizacién con un maximo de 30°.

Realizar alivios de puntos de presién, con igual frecuencia antes definida, cuando por condicién
clinica no sea posible efectuar cambios de posicién.

Aplicar descarga de talén en todo paciente con riesgo de presentar LPP en dicha zona, logrando la
suspension de talones por medio de dispositivos especificos.

Registrar en la ficha clinica, la posicidn y lateralidad en que se dej6 al paciente.

Otras medidas preventivas: cuidados de la piel, manejo de humedad y disminucién de friccion y
cizalla.

En todo paciente con moderado vy alto riesgo de LPP, sele debe realizar al menos una evaluacién e
intervencion nutricional al ingreso, y si es posible cada vez que cambie de condicién.

Medidas preventivas de LPP asociada a dispositivos médicos:

Giro y reposicionamiento del dispositivo para redistribuir la presién, siempre que sea factible, a
intervalos rutinarios establecidos localmente de acuerdo con la materialidad y tipo de dispositivo,
segln recomendaciones del fabricante.

Proteccién de la piel en contacto con el dispositivo utilizando apdsito o protector cutaneo que actie
como barrera entre el dispositivo y la piel.

Medidas preventivas de LPP de pacientes en pabelldn:

En pacientes definidos como alto riesgo, se mantiene la categorizacién.

Aquellos en riesgo bajo o moderado, o que no hayan sido categorizados, seran identificado con riesgo
alto si el tiempo de la cirugia se estima mayor a 2 horas.

Como medida minima a cumplir en todo paciente, esta el uso de SEMP disefiados especificamente
para la mesa quirurgica (colchdn de flotacidn seca, colchdn viscoelastico u otra superficie de gel)
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6.3.

Cambios de posicion:

Técnicas para cambios de posicion:

Cambie de posicion al paciente para aliviar y/distribuir presion

Evite posicionar al paciente sobre prominencias éseas enrojecidas

Evite someter al paciente a la presion y fuerzas de roce

Evite posicionar al paciente sobre dispositivos médicos como tubos, drenajes u otros

No deje al paciente por tiempo prolongado sobre la chata u orinal

Se recomienda posicionar al paciente en posicion Fowler 30° o posicidn prona si el paciente lo tolera.
Evitar posicion en dngulo de 90°, para evitar roce o friccién en sacro

Usar una superficie de redistribuciéon de presidn para aliviar puntos de presidon sobre cara y cuerpo
mientras el paciente se encuentra en posicién prona

En cada rotacién del paciente en prono, valorar otros puntos de presion como térax, rodillas, pies,
genitales, claviculas, cresta iliaca y sinfisis pubica)

Cambios de posicion cada 2 a 4 horas

Cambios de posicidn para evitar las lesiones de talon:

6.4.

Aseglrese quelos talones estan libres sobre la superficie dela cama. Loideal es que estén en suspension:
talones flotantes.

Utilice dispositivos para elevar los talones y liberar carga de presién de tal manera que el peso de la
pierna sea distribuido a lo largo de la pantorilla evitando presionar el tendén de Aquiles

La rodilla deberia estar ligeramente en angulo de 5°a 10°

Evitar dreas de alta presion especialmente sobre el tenddn de Aquiles. Use un cojin de espuma a lo largo
de la pantorrilla para elevar los talones.

Cuidados de la piel:

Aseo general cada 24 horas y parcial cuando se precise. Lavar la piel con agua tibia, aclarary realizar un
secado meticuloso sin friccién.

Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo (pH neutro)

Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca. Vigilar incontinencias, sudoracidn excesiva
o exudados que provoquen humedad.
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e Examinar el estado de la piel a diario, (durante el aseo, cambios posturales, etc.) buscando sobretodo en
los puntos de apoyo, areas enrojecidas o induraciones.

e Registrar el estado de la piel (estado de hidratacién, eritemas, maceraciones, fragilidad, calor, induracién,
lesiones)

e No utilizar sobre la piel ningun tipo de alcohol sobre la piel.

e Aplicar acidos grasos hiperoxigenados, procurando su completa absorciéon con un masaje suave.

e Valore la posibilidad de utilizar acidos grasos hiperoxigenados en las zonas de riesgo de desarrollo de
ulceras por presion, cuya piel esté intacta.

o No frotar o masajear excesivamente sobre las prominencias éseas por riesgo de traumatismo capilar.

e Evitar la formacion de arrugas en las sdbanas de la cama.

e Parareducir las posibles lesiones por friccidon o presion en las zonas mas susceptibles de ulceracidn como
son el sacro, los talones, los codos y los trocanteres, proteger las prominencias dseas aplicando un apésito
de espuma de poliuretano o apésitos de espuma con silicona, productos barrera de silicona en spray y
taloneras con velcro.

T

Los acidos grasos hiperoxigenados tienen las siguientes propiedades:

e Previenen la deshidratacion de la piel

e Facilitan la renovacidn de las células epidérmicas
e Potencian la cohesién celular de la epidermis

e Restauran la capa hidrolipidica

e Mejoran y promueven la renovacion celular

e Mejoran la microcirculacién capilar de la piel

Los acidos grasos hiperoxigenados son compatibles con las células humanasy tienen un potente efecto hidratante

sobre la piel. No son citotdxicos. Han sido incorporados en los protocolos de prevencion en Chile y en el
extranjero.

Se pueden aplicar directamente sobrela piel, en las prominencias dseas que se encuentran bajo presién en cada
cambio de posicién, una o dos gotas y un masaje suave para extenderlos sobre la piel. Son compatibles con los
protectores cutaneos de silicona y con las espumas hidrofilias usados para proteger prominencias dseas. Se
utilizan en prevenciény tratamiento. En tratamiento, los bordes de la herida y la piel perilesional pueden mejorar
su condicién aplicando acidos grasos en cada curacion.
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Linovera

6.5. Manejo de la incontinencia y la humedad:

La incontinencia es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de lesiones por presién.

El paciente que presenta incontinencia fecal tiene un riesgo 22 veces de presentar una ulcera respecto al
paciente que no presenta incontinencia fecal.

Recomendacion: Valore y trate los diferentes procesos que pueden originar un aumento de humedad en la piel
del paciente: incontinencia, sudoracién, drenajes y exudado de una herida.

La Dermatitis Asociadaa la Incontinencia (DAI) y las lesiones por presidn tienen distintas etiologias, pero pueden
coexistir: la DAl es una lesién que avanza «de arriba hacia abajo», es decir, en la que el dafo se inicia en la
superficie de la piel, mientras que se cree que las Ulceras por presién son lesiones «de abajo hacia arriba», en las
que el dafio se inicia a partir de los cambios en los tejidos blandos que se encuentran en y debajo de la piel.

Se define la dermatitis asociada a incontinencia como una respuesta reactiva de la piel a la exposicion crénica
de orina y materia fecal, que podria ser observada como inflamaciony eritema, con o sin erosion o denudacion,
a nivel de la zona perineal o perigenital.

La etiologia exacta de la DAl no estd clara, pero se supone que la interaccion entre el aumento de la humedad
superficial de la piel, el aumento del pH superficial de la piel, aumento de las cargas microbianas, proteasas
fecales y lipasas y factores mecanicos como la friccidn, debilitan y dafian la barrera epidérmica que conduce a la
inflamacidn. Esta patologia sera profundizada en una préxima unidad.

6.6. Apositos profilacticos y prevencion de ulceras por presion:

Recomendaciones:

A- Considerar la aplicacidon de apdsitos de espuma de poliuretano hidréfila o espuma con silicona en prominencias
Oseas (talones, sacro, codos, maléolos etc.) para la prevencidn de lesiones por presidn en areas que
frecuentemente estan bajo friccion o roce.

En los pacientes de UCI, por ejemplo, los apdsitos profilacticos estdn fuertemente recomendados. Los pacientes
de UCI presentan minima movilidad debido a su severa condicién clinica relacionada con inestabilidad
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hemodindmica y muchas veces no pueden ser movilizados. Estos pacientes se encuentran intubados, bajo
sedacidn, sometidos a procedimientos quirdrgicos, pobre circulacidn y con restricciones alimentarias. Todos estos
factores en conjunto contribuyen al desarrollo de lesiones por presion.

B- Cuando seleccione el apdsito de espuma debera considerar:

o La habilidad del apdsito de manejar microclima

e  Facil aplicacion y retiro

e Habilidad para valorar la piel de manera regular

e la localizacién anatémica y el tamafio correcto

e Sedeben aplicar proteccidn especial en los talones y maléolos. Los apdsitos de poliuretano han probado
ser mas eficaces que los vendajes almohadillados. Existen apdsitos especialmente disefiados para la
prevencion de Ulceras por presion en talones y maléolos. Son de espuma de poliuretano hidréfilay vienen
con fijacién propia. Su rendimiento es de 14 dias cuando se utilizan en prevencion.

e Se deben mantener todas las otras medidas preventivas cuando el paciente esté usando apésitos
profilacticos

e Valorar la piel buscando ulceras por presidon en cada cambio de apdsitos al menos una vez al dia y
confirme si el apdsito esta cumpliendo su funcién de proteccion

e Reemplace el apésito si se encuentra dafiado, si esta desplazado o con humedad excesiva.

e Los apdsitos profilacticos no niegan la posibilidad de valorar cuidadosamente la piel de manera regular.
Su disefio permite valorar regularmente la piel por ejemplo los apdsitos con bordes de silicona que
permiten ser facilmente levantados para valoraciones diarias rutinarias sin provocar dafio en la piel.

7.- NUTRICION EN PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION:

La nutricién es un factor intrinseco determinante en el desarrollo de la UPPy juega un importante rol en la
cicatrizacion de heridas. La malnutricién, la deshidratacién y una pérdida reciente de peso son factores de riesgo
independientes del desarrollo de Ulceras por presion. El bajo IMC, la reduccion en la ingesta o la incapacidad del
paciente para alimentarse por si mismo son factores que deberian considerarse de alto riesgo.

Aunque aun es desconocida la ingesta dptima de nutrientes que promueva la cicatrizacién de heridas, el
incremento en el aporte energético-caldrico, proteico, de Zinc, Vitamina A y C han sido descritos como
importantes para promover la cicatrizacién.
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Existe suficiente evidencia que muestra que el soporte nutricional, principalmente de elevada carga oral de
proteinas es efectivo para reducir en un 25% la incidencia de Ulceras por presion. Estudios intervencionales han
demostrado que suplementos nutricionales orales para tratar diversas enfermedades o un elevado aporte
proteico han apoyado la tendencia de que contribuirian con la cicatrizacidon de Ulceras ya desarrolladas. Estos
suplementos nutricionales estan basados en cantidades definidas de arginina, vitamina Cy Zinc.

Por lo tanto, para prevencion y tratamiento de Ulceras por presidn hay que abordar las deficiencias de micro y
macronutrientes. En conclusion, el soporte nutricional representa una estrategia costo-efectiva para médicos y
enfermeras en prevencién y tratamiento de estas lesiones.

7.1. Valoracion nutricional:
Realizar valoraciéon nutricional en todo paciente con riesgo de LPP o que sean portadores de LPP:

e Alingreso

e Cuando cambien las condiciones clinicas del paciente

e Cuando no se observa progreso en la cicatrizacién de una UPP

e Use una escala confiable para determinar el riesgo nutricional de cada paciente

o Referir a los pacientes valorados en riesgo de malnutricidn o pacientes con Ulceras por presién al
nutricionista para una revaloracion profunda de su condicién.

e Valorar el pesoactual del paciente y determinar pérdida de peso significativa mayor o igual del 5% en 30
dias o mayor o igual al 10% en 180 dias.

e Valorar la capacidad del paciente de alimentarse por sisolo

e Comprobar la adecuada ingesta total de nutrientes: alimentos, liquidos, suplementos nutricionales,
nutricion enteral/parenteral etc.

e Evaluar la ingesta energética, cambios no intencionados en el peso y el efecto de factores psicoldgicos o
neuropsicolégicos. Considerar las necesidades individuales de calorias, proteinas, calorias y fluidos.

7.2. Plan de cuidados nutricionales:

e Desarrollar un plan de cuidados nutricionales individualizado en pacientes con o con riesgo de desarrollar
LPP. Este plan puede ser desarrollado por la nutricionista en conjunto con el médico tratante
estableciendo necesidades nutricionales y vias de alimentacidn determinadas en la valoracién nutricional
previa.

e Seguir una guia de nutricional basada en la evidencia y aplicarla en pacientes con riesgo nutricional,
riesgo de LPP o que presenten LPP.

Ingesta energética:

e Proveer una ingesta energética individualizada basada en la condicién clinica y en el nivel de actividad

e Proporcionar30-35 kcal/kg de peso paraadultos en riesgo de LPP, con LPP y que se encuentran en riesgo
nutricional.

e Adecuar la ingesta de acuerdo a la magnitud del cambio de peso o nivel de obesidad. Individuos bajo
peso o con pérdida significativa de peso no intencionada pueden necesitar cantidades adicionales de
aporte energético.
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7.3.

7.4.

7.5.

Revisar y modificarrestricciones alimenticias cuando estan limitaciones impliquen una disminucién de la
ingesta de alimentos y fluidos. Estos ajustes deben ser realizados en conjunto con el médico y el
nutricionista.

Si los requerimientos nutricionales no pueden ser alcanzados con la ingesta programada, proveer
alimentos fortificados, suplementos ricos en proteinas entre las comidas.

Considerar nutricion enteral o parenteral cuando la ingesta oral es inadecuada

Ingesta de proteinas:

Proporcionar una adecuada ingesta proteica para lograr un balance nitrogenado positivo en pacientes
con riesgo de desarrollar LPP.

Se recomienda 1.25 a 1.5 gramos/diario de proteina por kilo de peso en pacientes en riesgo de UPP y con
riesgo nutricional y reevaluar si su condicidn clinica cambia.

Proveer elevada ingesta caldrica y suplementos de proteina adicionales a la dieta en adultos con riesgo
nutricional y riesgo de LPP.

Valorar funcién renal para asegurar que la ingesta proteica es adecuada para cada paciente.
Suplementar con proteinas, arginina y micronutrientes en adultos con UPP estadio Il y IV.

Hidratacion:

Proveery estimular una ingesta diaria y adecuada de fluidos para una correcta hidratacién acorde con su
condicidn clinica y objetivos terapéuticos

Monitorear signos y sintomas de deshidratacion, incluidos cambios en el peso, turgencia de la piel,
balance hidrico, elevacion del sodio en sangre

Proveer hidratacion extra en aquellos pacientes con signos de deshidratacién, fiebre, vomitos, sudoracidn
profusa, diarrea o heridas muy exudativas.

Importante: Los fluidos son solventes para vitaminas, minerales, glucosa y otros nutrientes. Actla como
un transportador de nutrientes y permite la eliminacidon de productos de desecho del organismo. El
personal de salud deberd monitorizar el estado de hidratacién, comprobando signos y sintomas de
deshidratacidn como cambios en el peso, turgencia de la piel, balance urinario etc.

Vitaminas y minerales:

Proveery estimular el consumo de una dieta balanceada rica en vitaminas y minerales.

Proveer y estimular en aquellos pacientes con riesgo de desarrollar LPP vitaminasy minerales cuando la
ingesta no es suficiente o se sospechan o se confirman deficiencias.
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8.- LESIONES POR PRESION ASOCIADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS:

Son el resultado del uso de dispositivos disefiados y aplicados con fines diagndsticos y terapéuticos.

La LPP resultante generalmente se ajusta al patrén o forma del dispositivo (rigido con fijacion apretada)
Son frecuentes. Asociadas a un incremento de la morbilidad en pacientes de todas las edades.

Son consideradas lesiones IATROGENICAS: Porque son Evitables / Prevenibles

Mayor incidencia LPP categoria 1y 2: pero pueden evolucionar a Ulceras de espesor total debido a la
FALTA DE TEJIDO ADIPOSO de las zonas en riesgo.

34.5% de las LPP hospitalarias ocurren en pacientes con dispositivos médicos.

Pacientes con dispositivos médicos son 2.4 veces mas proclives a desarrollar LPP de cualquier tipo.

Etiologia:

Rigidez de los dispositivos

Dificultad para asegurarlos-fijarlos-adaptarlos
Dificil removerlos o levantarlos sin dafiar

Presién prolongada en el mismo sitio

Microclima alterado: aumento de humedad-calor
Fijaciones muy apretadas

Edema

Inapropiado tamaiio

Dentro de los dispositivos mas comunes, que pueden causar UPP en zonas adyacentes al dispositivo en cualquier
parte del cuerpo, se encuentran entre otros:

Mascara venturi (MV), mascarilla de nebulizacion (MNBZ)

Madscara reservorio (MR), tubo tragueotomia (TQT), Tubo endotraqueal (TET), sonda orogastrica (SOG),
sonda nasoyeyuenal (SNY), sonda nasogastrica (SNG)

Sonda vesical (SV); electrodos (EM), tensiometro, pulsioximetro, cables de monitor; sonda rectal (SR),
interfaces de ventilacidn mecanica no invasiva (VMNI) y sujeciones.

¢Quiénes estan en riesgo? TODO PACIENTE cursando enfermedad aguda, asociado a hospitalizacién e

inmovilizacién y presencia de DISPOSITIVO MEDICO asociado a:

Problemas de sensibilidad
Humedad bajo el dispositivo
Pobre perfusion

Tolerancia tisular alterada
Estatus nutricional pobre
Edema
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8.2. Estrategias de prevencion:

e REDUCIR LA INTENSIDADY DURACION DE LA PRESION: Liberar presién del dispositivo cada 2 -4 h como
maximo.

e MEJORAR LA TOLERANCIA TISULAR: aplicar AGHO en las zonas de riesgo para fortalecer la funcién de
barrera del estrato cérneo y aumentar resistencia y elasticidad de la piel

e DISMINUIRFRICCION Y CONTROLAR MICROCLIMA: aplicar protectores cutdneos de silicona también
llamados peliculas barrera transparentesy transpirables que disminuyen friccidon y controlan microclima.

e DISTRIBUIRPRESION BAJO EL DISPOSITIVO Y CONTROLAR MICROCLIMA: También se recomienda aplicar
un apodsito de espuma- espuma con silicona entre la piel y el dispositivo.

REVISE regularmente la tension de los dispositivos y siempre que sea posible

EVALUE la piel debajoy alrededor de los dispositivos médicos de forma rutinaria, en busca de LPP secundarias a
dispositivos

USE un apdsito profildctico debajo del dispositivo médico para disminuir el riesgo de LPRDM.

En neonatos, nifios, adultos y ancianos, sies apropiado y seguro, ALTERNE el dispositivo de entrega de oxigeno
entre la cdnula nasal y mascara facial.

9.- MANEJO Y TRATAMIENTO SEGUN NORMA TECNICA:

9.1. Propdsito de la evaluacion clinica:

El tratamiento de las lesiones por presidon (LPP) exige un enfoque clinico sistematico, basado en evidencia
cientifica y en la normativa vigente del Ministerio de Salud de Chile. La Norma Técnica N° 234 establece
lineamientos claros para la evaluacién, el manejo local, la prevencién de complicaciones y el seguimiento de estas
lesiones, constituyendo el marco de referencia obligatorio para los establecimientos de la red asistencial. El
presente Médulo IV se orienta a que el profesional de enfermeria traduzca esos lineamientos en decisiones
clinicas concretas, desde la valoracién de la herida hasta la seleccidn del apdsito, el control de la infeccién y la
derivacién oportuna.

En el contexto del hospital psiquidtrico, las caracteristicas propias de los usuarios, dificultad para comunicar el
dolor, efectos de psicofarmacos sobre la movilidad y la percepcién sensorial, comorbilidades somaticas,
desnutricidn asociada a trastornos de la conducta alimentaria y uso de sujeciones mecanicas, hacen
indispensable que el equipo de enfermeria domine con solidez la evaluacién de la lesidn, la seleccidn de
tratamientos locales y los criterios de derivacion.
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Una LPP no tratada de manera adecuada no solo prolonga la hospitalizacion y eleva el riesgo de sepsis u
osteomielitis, sino que también compromete la dignidad del paciente y la calidad del cuidado. Este médulo
articula seis unidades que cubren, de forma progresiva, la evaluacidn clinica, los principios del manejo avanzado
de heridas, la seleccion de apdsitos segln estadio, la prevencion y el manejo de la infeccidn, la derivacién
interdisciplinaria y el registro con seguimiento de resultados.

La evaluacién clinica sistematica de la LPP es el punto de partida de todo plan terapéutico. Sin una descripcidn
precisa y estandarizada de la herida, la seleccidn de apdsitos, la decision de desbridar y la deteccién precoz de
infeccidn se vuelven empiricas e inconsistentes entreturnos. En el hospital psiquiatrico, donde el paciente puede
no verbalizar molestias ni colaborar con la exploracién, la evaluacidn estructurada adquiere ain mayor relevancia
como herramienta de seguridad.

El propdsito dela evaluacion clinica es orientar el plan terapéutico, monitorearla evolucion de la lesion y detectar
de manera precoz complicaciones locales o sistémicas. Cada curacidn o revisién constituye una oportunidad de
reevaluacion: el lecho de la herida, el exudado, la piel perilesional y el dolor pueden cambiar en horas o dias, y
esas variaciones deben traducirse en ajustes del tratamiento.

La NormaTécnica N° 234 exige que la evaluacién quede registrada en la ficha clinica. El registro no es un tramite
administrativo: es la continuidad del cuidado entre turnos, el respaldo de las decisiones clinicas y la base para
indicadores de calidad. En unidades de salud mental, donde el personal rota y el paciente puede ser trasladado
entre pabellones, un registro incompleto equivale a una pérdida de informacidn critica para la seguridad.

9.2. Principios de manejo avanzado de heridas:

El manejoavanzado de heridas se sustentaen el paradigmade la cura en ambiente himedoy en el marco TIME
de preparacion del lecho. Estos principios, respaldados por evidencia internacional y recogidos por la Norma
Técnica N° 234, reemplazan practicas tradicionales de cura seca que retrasan la cicatrizacién y aumentan el dolor.

La evidencia demuestra que la cura hiumeda acelera la reepitelizacion, reduce el dolor durante los cambios de
aposito, disminuye el riesgo de infeccidn al preservar las defensas locales y favorece el desbridamiento autolitico.
En contraste, la cura seca forma una costra que actia como barrera mecanica al avance epitelial, adhiere el
apésito al lecho y produce trauma al retiro.

La NormaTécnica N° 234 establece la cura hUumeda como estdndaren el manejo de LPP. Ello implica seleccionar
apodsitos capaces de mantener un microambiente hiumedo equilibrado, sin macerar la piel perilesional ni resecar
el lecho. El profesional de enfermeria debe abandonar précticas heredadas de gasa seca o de apdsitos humedo-
secos como método rutinario, reservandolas solo a indicaciones muy especificas y justificadas.

e Marco TIME para la preparacion del lecho de la herida:

El marco TIME, propuesto por Schultz y colaboradores y ampliamente adoptado en la practica clinica, organiza
la preparacion del lecho en cuatro componentes interdependientes. Su aplicacion sistematica evita omisiones y
estructura el razonamiento clinico en cada curacién.

25




Marco TIME — Preparacion del lecho de la herida

e T (Tejido): eliminar tejido no viable mediante desbridamiento (autolitico, enzimatico, cortante u otro) para
permitir la cicatrizacién sobre un lecho limpio y viable.

® | (Infeccién e inflamacion): controlar la carga bacteriana vy la respuesta inflamatoria excesiva mediante limpieza,
apositos antimicrobianos v, si corresponde, antibidticos sistémicos.

e M (Moisture / Humedad): equilibrar la humedad del lecho; ni seco (que detiene la migracidon celular) nien exceso
(que macera bordes y piel perilesional).

e E (Edge / Bordes): estimular la migracién epitelial desde los bordes; tratar bordes enrollados, callosos o
macerados que impiden el cierre.

e Desbridamiento: tipos y seleccidn segun contexto:

El desbridamiento autolitico utiliza las enzimas del propio organismo y se logra con apdsitos oclusivos o
semioclusivos (hidrogeles, hidrocoloides). Es lento pero atraumatico, y constituyela primera linea en psiquiatria
cuando el paciente notolera procedimientos invasivos o cuando el riesgo de agitacidn durante un desbridamiento
cortante supera el beneficio inmediato.

El desbridamiento enzimatico emplea colagenasas u otras enzimas exdgenas aplicadas sobre el tejido necrdtico.
Es selectivo y util en pacientes con contraindicacion de desbridamiento cortante o cuando se busca acelerar la
eliminacion de esfacelo sin bisturi. EI desbridamiento mecdnico, irrigacién a presién controlada, apdsitos
humedo-secos, esta en desuso como método rutinario por el trauma que produce sobre el tejido viable; la
irrigacion a presion adecuada se considera mas una técnica de limpieza que de desbridamiento propiamentetal.

El desbridamiento cortante o quirdrgico conservador lo realiza un enfermero o enfermera habilitado, o un
médico, con bisturi o tijera. Es rapido y selectivo, indicado ante esfacelo extenso o escara blanda. Requiere
consentimiento informado, analgesia adecuada y condiciones de asepsia.

e Limpieza de la herida:

La solucién recomendada es suero fisiolégico al 0,9 % a temperatura ambiente; también es aceptable el agua
destilada estéril. La técnica de eleccidn es la irrigacidn a presion efectiva, entre 4 y 15 psi, que se logra con una
jeringa de 20 ml y aguja 18 G o con un catéter de irrigacién. Presiones menores no remueven detritus; presiones
excesivas pueden impulsar bacterias a tejidos profundos.

No se deben usar antisépticos de forma rutinaria en heridas crdnicas, povidona yodada, agua oxigenada,
clorhexidina, salvo indicacion especifica por infecciéon, porque son citotdxicos para el tejido de granulacion y
retrasan la cicatrizacion. La limpieza se realiza en cada cambio de apésito, como paso previo a la inspeccién y al
nuevo vendaje.

e Manejo del dolor durante las curaciones:

La analgesia previa al procedimiento, segun indicaciéon médica, es un derecho del paciente y un facilitador del
cuidado. En psiquiatria se debe evaluar el nivel de comprension del usuario, explicar el procedimiento con
lenguaje simple y concreto, y considerar técnicas de distracciéon o la presencia de un profesional de confianza del
equipo de salud mental.
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El uso de apésitos de bajaadhesividad o con interfaz de silicona reduce el traumay el dolor al retiro. Registrar el
nivel de dolor antes y después de la curacidn permite ajustar la estrategia analgésica y detectar patrones de
intolerancia que requieran cambio de técnica o de apdsito.

e Frecuencia de las curaciones:

La frecuencia depende del tipo de apdsito, de la cantidad de exudado y de las caracteristicas de la herida. Una
herida limpia con apdsito hidrocoloide puede revisarse cada 3 a 7 dias; una herida infectada o con exudado
abundante puede requerir cambio diario o cada 48 horas.

La Norma Técnica N° 234 sefiala que la frecuencia debe ajustarse a la condicidn clinica y al tipo de apdsito
seleccionado, evitando tanto el cambio innecesariamente frecuente, que interrumpe el microambiente de
cicatrizacion, como el cambio tardio que satura el apdsito y macera la piel.

9.3. Criterios generales de seleccidn del apdsito:

La selecciéon del apdsito es una decision clinica que integra el estadio de la LPP, el tipo y cantidad de exudado, el
estado del lecho, la piel perilesional, la localizaciéon anatdmica, la tolerancia del paciente y la disponibilidad
institucional. No existe un apdsito universal: el profesional de enfermeria debe dominarlas propiedades de cada
familia de productos para indicar el mds adecuado y reevaluarlo en cada curacién.

Los criterios generales incluyen: capacidad de mantener humedad sin macerar la piel perilesional; manejo
adecuado del exudado (absorcidon o donacién de humedad segun el caso); proteccidn frente a agentes externos
y contaminacidn; facilidad de retiro sin trauma (baja adhesividad o adhesividad suave de silicona); costo-
efectividad y disponibilidad en el formulario institucional; y tolerancia del paciente.

a) Apdsitos de pelicula de poliuretano (film transparente):

Son semioclusivos y transparentes, lo que permite observar la herida o el eritema sin retirar el apdsito. Estan
indicados en estadio | (proteccién del eritema no blanqueable), heridas superficiales con poco exudado y
proteccién de zonas de friccion. No estan indicados en heridas con exudado abundante, porque no absorben y
generan maceracion. En pacientes que manipulan el apdsito, el film puede despegarse con facilidad; conviene
reforzarlo o preferir alternativas mas resistentes.




b) Apésitos de hidrocoloide:

Son oclusivos y gelifican al contacto con el exudado, creando un ambiente himedo que favorece el
desbridamiento autolitico. Se indican en estadios Il y Il con exudado escaso a moderado, y en heridas con
esfacelo cuando se busca desbridamiento autolitico. Su duracién habitual es de 3 a 7 dias.

Precaucion: no deben usarse en heridas infectadas, porque el ambiente oclusivo puede favorecer la proliferacidon
bacteriana. El olor y el gel amarillento al retiro son esperables y no equivalen por si solos a infeccién.

c) Apésitos de hidrogel (placa o gel amorfo):

Tienen alto contenido de agua; hidratan el lecho seco y favorecen el desbridamiento autolitico de escaras y
esfacelos. Se indican en heridas secas o con escaso exudado, estadios IlI-1V con tejido necrético y en pacientes
que no toleran procedimientos cortantes. Requieren apdsito secundario. En psiquiatria son de primera eleccion
cuando se prioriza un desbridamiento atraumatico y se puede asegurar la permanencia del apdsito secundario.

Cranberry L8 1]
Hidrogel

d) Apoésitos de espuma o foam (poliuretano espumado):
28



Poseen alta capacidad de absorcidon y mantienen la humedad sin macerar cuando se elige el tamafio y la
frecuencia adecuados. Se indican en estadios Il, Ill'y IV con exudado moderado a abundante, en talones y en
zonas de dificil fijacion. Existen con y sin adhesivo, y con o sin borde de silicona (atraumaticos al retiro). En
psiquiatria, los foam con borde adhesivo de silicona son especialmente Utiles por su resistencia a la manipulacidn
y por el menor dolor al cambio.

e) Apdsitos de alginato de calcio:

Derivados de algas marinas, tienen alta capacidad hemostaticay de absorcion. Seindican en heridas con exudado
abundante, con tunelizacién o cavidad (en presentacién de corddn o cinta) y en heridas con sangrado leve.
Requieren apdsito secundario y no deben usarse en heridas secas, porque pueden adherirse al lecho. El cordén
de alginato es la opcion de eleccién para rellenar cavidades y tineles de manera atraumatica.
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f) Apésitos de carbon activado con plata:

Combinan control del olor (carbdn activado) y accidon antimicrobiana (plata). Se indican en heridas infectadas o
con colonizacién critica que presentan olor fétido, situacién frecuente en LPP avanzadas con tejido necrético.
Mejoran el confort del paciente y del entorno, aspecto relevante en unidades compartidas de hospitalizacion
psiquidtrica.
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g) Apdsitos con plata idnica:

Ejercen accidn antimicrobiana de amplio espectro y reducen la carga bacteriana local. Se indican en heridas con
infeccidn local o colonizacién critica (NERDS positivo) y en presencia de biofilm. No deben usarse de forma
indefinida: se reevalla a los 14 dias; si la infeccidn local cede, se vuelve a un apdsito estandar; si no hay mejoria,
se considera cultivo y eventual antibioticoterapia sistémica.

h) Apésitos de miel de Manuka:

Poseen propiedades antimicrobianas, antiinflamatorias y desbridantes. Se indican en heridas infectadas, con
biofilm o de dificil cicatrizacion. Estdn contraindicados en alergia a la miel o al polen, y debe verificarse la ficha
técnica respecto de componentes adicionales (porejemplo, latex en el envase). Son una alternativa util cuando
la plata no esta disponible o no se tolera.
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i) Apésitos de silicona blanda (interfaz):

Protegen el tejido de granulacién y el epitelial, y son atraumaticos al retiro. Se indican en heridas fragiles,
pacientes con piel delicada y zonas de alta sensibilidad. Pueden usarse como interfaz bajo un apdsito absorbente
secundario. En usuarios con dolor intenso al cambio de apdsito o con piel perilesional vulnerable, la silicona
blanda reduce el trauma y mejora la adherencia al tratamiento.

Estadio / Caracteristica Aposito recomendado Frecuencia de cambio Consideraciones especiales

Estadio | — eritema no Film transparente o foam fino | Cada 3-7 dias o segin | Alivio de presién; no curar
blanqueable no adhesivo integridad sobre piel integra
. . . | Proteger piel perilesional;
Estadio Il — exudado escaso Hidrocoloide o foam delgado | Cada 3-7 dias ,
cura humeda
Estadio II-1ll — exudado Foam con o sin borde de | Cada 1-3 dias segun | En psiquiatria preferirsilicona
moderado/abundante silicona saturacion adhesiva
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9.4.

Estadio IlI-1IV — lecho seco /

Desbridamiento  autolitico;

Hidrogel + apdsito secundario | Cada 1-3 dias

escara valorar cortante
Estadio IlI-1V — cavidad / Alginato en corddén + , Rellenar sin compactar; medir

. . Cada 1-2 dias
tanel secundario trayecto
Exudado abundante / Alginato de calcio +

. Cada 24-48 h No usar en lecho seco

sangrado leve secundario

Infeccién local (NERDS+) /
biofilm

Plataidnicao miel de Manuka

Segun ficha; reevaluar a
14 dias

No uso indefinido de

antimicrobianos

Olor fétido

Carbon activado con plata

Cada 1-3 dias

Control de olor vy

bacteriana

carga

Tejido fragil / dolor al retiro

Interfaz de silicona blanda +
secundario

Segun aposito secundario

Atraumatico; util en

delicada

piel

No estadificable — escara
talén

No ocluir sin valoracion

vascular

Segun indicacion

especializada

Descartar isquemia antes de
desbridar/ocluir

LPP por dispositivo / sujeciéon

Foam o film de proteccidn

En cada revision del

dispositivo

Ajustar o sustituir dispositivo;
registrar evento

Manejo especifico por estadio:

Estadio I: la prioridad es el alivio de la presidn y la proteccién de la zona con film transparente o foam no
adhesivo. No se realiza «curacidon» sobre piel integra con eritema; el manejo es preventivo-protector y
de movilizacién. Se reevalla la superficie de apoyo y el plan de cambios posturales.

Estadio II: se aplica cura humeda con hidrocoloide o foam segun la cantidad de exudado, protegiendo la
piel perilesional. El objetivo es favorecer la reepitelizacidn y evitar la progresién a estadios profundos.
Estadios Il y IV: si hay tejido necrético se planifica desbridamiento; el apdsito se elige segun el exudado
(alginato o foam en exudado abundante; hidrogel en lecho seco). Las cavidades se rellenan con alginato
en corddn o hidrogel. Debe considerarse interconsulta a cirugia seguin la complejidad.

No estadificable: se prioriza el desbridamiento (cuando no hay contraindicacion) para clasificar de
manera definitiva. No se aplica hidrocoloide oclusivo sobre escara seca en taldn sin valoracion vascular
previa, por el riesgo de convertir una escara estable en una lesién infectada.

LPP relacionada con dispositivo médico (incluidas sujeciones): se revisa y ajusta el dispositivo, se
protege la zona con foam o film y se valora la sustitucion o la liberacion programadamas frecuente. En
el hospital psiquiatrico, toda LPP asociada a contencidén debe activar revisidon del protocolo de sujeciony
registro del evento como incidente de seguridad del paciente.
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