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Guia de Procedimiento Asistencial para la Prevencién y Cuidado de Lesiones por
Presidn

. FINALIDAD

Estandarizer las intervenciones de enfermeria desde una perspectiva humanizada & individualizads
a través de la eplicacion de una guia, para la prevencidn de LPP en paclenbtes con movilidad
reducida qua permanecen &n las servicios del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulioa,

ILOBJETIVOS
2.1 Objetivo Ganeral

Disminuir la incidencia de LPP, como indicedor de calidad de los cuidados de enfermeria
en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

2.2 Objetivos Especificos
1.~ Fomentar una cultura de saguridad de ta paciente orientads a e prevencidn de LPP,

.- Implemantar un programa esatandarizado de medidas preventivas ¥ cuidados para ig
préswEncian de lesonas por pregidn

3.~ Identfificar a ks pacientss con riesgo de padecer dlceras por presidn v prevenir su
incidenc durante la estancia hospitalaria

4.- Dar & conocer al parsonal de enfermeria la escala de valoracion de riesgo de LPP
{Escala Braden-Besgsirom), para aplicarias 2 todo packente durante su ingreso y estadia en
fa Inaliucion

5.- Establecer los cuidades nacesarios para controfar los factores de riesgo que intervianen
en el dasarmllo de (a8 LPP, aplicando la Escala de Braden durante su Ingreso v estadia en

m la Institucian

=y

_._{%EEL 6.- Promover [a veloracion e identificacién del nivel de riesgo de LPP de todos los
; b pacantes en forma pracoz. con el fin de realizar v ejecutar ks planes de cuidades de

prevencion de LPP por kesiones de presion.

7.~ Plantear un cuidado adecuado para les LPP & momento ded ingresc y durante a
estadia da fos pacienies del Heapital de Emergencias José Casimino Ulkoa.

.- Infarmar y educar a la familia a fin de mantener la continuidad de los cuidados de alia,
utilizando ias harramientas educafives nstitucionales disponibies.

La presente Guia serd aplicada en los Servicos de Emergencia, Cuidados Criticos v
hospitalizacion del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa,

=

Ly Ear i 4
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I¥. NOMBRE DEL PROCESOQ O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Atencion de enfermeria para la Prevencion y Cuidade de Lesiones por Prasidn

V. CONSIDERACIONES GENERALES

51 DEFINICIONES OPERATIVAS

LESICN POR PRESION

Lesién an fa pisl y ejidos subyacentes como consecuencia de la isquemia producida por
presion prolongada, friccidn o cizallamiento ente una profubsrancia dses ¥ los ejidos que
la envuelven. Ceomo resultado de ls hipoxia tisular, en la zona aparece un deferiora de la
pial, que puede ir desde un ligero enrcjecimiente hasta lesiones profundas que afectan al
muisckbs & neligs al hueso,

52 GLOSARIO DE TERMINOS

RIESGO DE ULCERA POR PRESION.: Es |a presiton misma que causa el ciere
de los capilares, disminuyendo el aperte de oxigano a los fajidos.

PRESION: Se produce oclusion vascular, isquemia, hipoxia y necrosis
tisular. Es el factor mas importanie v esta unido al tiempo que se mantiene
la presidn,

FRICCION: Cuando la supefficie corporal {piel) roza confra otra superficie
(sAbanas, sondas), produce abrasion de la piel.

CIZALLAMIENTO: Se producen fuerzas paralelas, por un lado, la piel v la
fascia superficial, y por el otro. el esqueleto y la fascia profunda. Un
gjemplo de esto es cuando la pigl v el tejide subcutdnes se deslizan sobre
el sacro-coxis cuando el paciente resbala al elevar la cama més de 30°, Se
preduce lesian en los tejidos profundos.

TEJIDO NECRATICO: Tejido oscurn, negro o marrdn, que se adhiers al lecho o
los bordas de la herida,

ESFACELOS: Tejido amarille o blanco que se sdhiera al lsche de la dlcera en
bandas de aspecio fibraso, blogues o en forme de tejide blando muciforme
adharido.

TEJIDO DE GRANULACION: Tejdo rojo o msdcea con una apariancia granular y
briltanta.

TEJDO EPITELIAL: En las Ucems superficiales, nuevo tejido (o plel) rosade o
briltante que crece de los bordes de le herida o en islotes an 8 suparficle de la
misma

ANTISEPTICO: Producto quimico que se eplica sobre los tejidos vives con la
finalidad de aelimingr microorgenismes patdgenas o inactiver los virus, Mo fiene
activided selectiva, va ogue #iminan todo tipo de gérmenas. A altss
concentraciones pueden ser loxicos para los tefidos vives. Alguncs puedsn
interfanr la acclon de otros productos topicos ullizados =n los cuidados de ks
heridas {colagenss), Otros como B Povidona Yodada, refraza el crecimiento del
tejido de granulacidn. En algunos casos se puede generar resistencias bacteranas
a kx5 antizépticos;



Guia de Procedimiento Asistonclal para b Prevencién y Cuklado de Leslones per Presisn HEJGU

Foto N* 1: "Representacion Grafica de Cizallamiento, Presion y Friccién”

5.3 CONCEPTOS BASICOS, REQUISITOS:

Formato de Consenfimeento Informado para las actividedes de Docencla durante la
Atencion de Salud (Anexo 09)

8.3.1. gTFIGS FACTORES DE RIESGO DE APARICION DE LAS LESIONES POR
PRESION

Fisiopatologicos

» FEdad avanzada: (mas de 75 afios), Pérdida de alasticidad da |a piel

* Lesiones cutaness: Edema, sequedad de pigl

= [rastornos del transporte de osigeno por palologias cardiovasculares, respiratorias y
hematolcgicas

= Alleracionas nutricionales por exceso o por defecto v metabdlicas

Trastornos inmunoldgicos: neoplasias, infecclonas.

» Trastornos neurcldgicos: lesion medular, paresias, enfermedades cerebwa vasculares

fcius), lesiones medularas,

Alteracionas del estado de conciencia: Comea, eatupor, confusisn,

Alefacionas de k2 aliminacidn: Incontinancia lecal wo urineria.

#+ |nmowilidad o steraciones de la actividad y/o moviidad

Derivados del tratamiento
= Tratamientd con inmumosupresones

oy e = Tratamiento con sedantes.
I,@fﬁgf’“'.-.“%_ » Tratamiento con drogas vasoactivas,
< % 5|
= £ |
I'\.;. R _";_E-:"I Otros:
e Clrugla de larga duracion, cirugla cardicvascular, becnicas especiales (circulacien
extracorponga, ventiacion mecanica, lerapia renal sustitutiva...), disposilives o aparaios
(sondas, fracciones, yesos)
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Estancia prolongada de pacientes con movilidad reducida

Deficit ge higlene.

Ausencia o inadecuadas medidas de prevencion

Augencla o inadecyados criterios de planificacion de cuidados

Desmolivacion del personal de enfermeria por falta de informacion o formacion,

5.3.2. SISTEMA DE CLASIFICACION DE LPP NPUAPR/EPUAP

Recientemente se han publicado las definiciones internacionales revisadas y el slstema de
clagificacién para las dlceras por preaibn del NPUAP y ol EPUAP {Consejo Nacional Asesor pars
Ulcarss por Presida y European Pressura Ulser Advisory Panel. Prevention and treatment of
pressure uleers: clinical practice guidelne. Washinglon DC! Consejo Nacional Asesor para Ulcaras
por Prasidn, 2008}

* Le terminglegia de estadic o grado se utilizan histhricamente con més frecuencia
ireciantemente se ha Introducido ka palebra scategorias para evitar la impresién de que
gREmpre existe una progresion del estadio 1 al 4).

* Al consultar ia bibliografla pueden enconfrarse todos los Erminos de forma indistinta

5.3.2.1. CATEGORIA I: ertema no blangueabla

Fiel intacta con enrojecimiénto no blangueable de un érea localizada genaraimante sobre
una prominencia osea. La pial oscura pigmentada puede no tener palidez visible; su color
puede difenir de la piel de lca alrededores. El drea puede ser doforosa, firme, susve, mas
caliente o mas frla en comparacién con los tejidos adyacentes. La categoria | puede ser
dificd de detectar en personas con tonos de piel oscura. Puede indicar personas “en rieago”.

5.3.2.2. CATEGORIA II: lesién de espesor parcial

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una lesion ablefta poco
profunda con un lecho de la herida rojo-rosado, sin esfacelos. También pusde presentarse
como una liclena o blister intacta llena de suero o Suero ssrosanguinolents, o abiertairota,
Se presanta como una kesion superficial brillants o saca sin esfacelos o hematomas, Esla
categonia no deberia ser usada para describir [aceraciones, lesiones de esparadrapo,
dermatiis ascciada a Incontinencia, maceracian o excoracian,

El hematoma indica lesidn de los tejidos profundos tiene aspecio de abrasidn, ampolia o
crater superficial.

6.3.2.3. CATEGORIA III: pérdida total del grosor de la pisl

Pérdida completa del tejido. La gresa subcutinea puede ser vshle, pero los huesos,

o iy T lendones o musculos no estan expuestos. Los eslacelos pueden estar presentes, pero no
£ -.:'ﬂi-,;. ocultar la profundided de la percida de tejido. Pusde incluir cavitaciones y tunelizaciones. La
=3 % i profuncidad de la LPF de categoriaiestadia 1l varfa segin |2 localizecidn anatdmica. El

s J puente ce la nanz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido (adiposo) subcutanes

St kas |esiones de calegoriafesiadio 1l puedan ser poco profundes. En contraste, [as zonas de

importanie adiposidad pueden desamallar LFF de categorialestadio |l extremadamenla
prfundas, El heeso o al tenddn no son visibles o directamanie palpables, Pérdida tofal del
QImEoT
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5.3.2.4. CATEGORIA IV: perdida tofal del espesor de los tajidos

Pérdida iofal del espesor del tejide con hueso expuesto, tenddn o masculo, Los esiacelos o
escaras pueden estar presentes, |ﬂ¢h.Ij|'E'-‘ a menude cvilaciones v tunelizaciones. La
profundidad de ia LPF de calegoriafestadio IV varia segun la localizacion anatdmica. Bl
puenie de la nariz, la ongja, & sccipital ¥ & malecds no fienen tajido (adiposo) subcuténeo v
las hesiones da categoradesiadic IV pusden ser poco profundas. Lae lesiones de
categorialasiadio IV pusden extenderse 8 misculs vo estructuras de soporte (por ejemplo,
la fasca, lenddn o cdpsula de la adiculacion) pudiends ser probable que ocurra una
astesmeailis u astaitis. Bl hussaimosculs expussto es visible o directemente palpable,

5.3.2.5. CATEGORIAS ADICIONALES

a. Sin clasificar: pérdida total del espesor de ia piel o los tejides — profundidad
desconocida,
Ferdida del espesor total de los tejidos donde la profundidad real de la lesién asta
complelamente cscurecida por esfacelos (amardlios, canela, grises, verdes o
MAMoNes) wo escaras (baige, marrdn o negro) én & lecha da la herida. Hasta que se
hayan retirads suficientes esfacelos wo la escara para exponer la basa de la herida
la verdaders profundided no se puede deflerminar, pere s&rd ya $ea una
categorafestadio Il o IV. Una escara estable (seca, adherida, intacta, sin arifiema) en
[og takones sirve como “cobertura nabural (bioidgica) del cusrpa” v no debe ser
aliminada,

b. Sospecha de lesidon de tejidos profundos: profundidad desconocida

Area localizada de color pdrpura o mamdn e piel cecolorada o ampalla llena de
sangre debido al daho de los lejidos blandos subvacentes por la presion wo b
cizalla, El drea puede ir precedica por un tejide que es dolotoso, firme o blando, mas
caliente o mas Trilo en comparacion con s lejidos advacentes. La lesidn de ks
tmjidos profundos puade ser dificl] de delsclar en persanas con toncs de plel cecura
La svolucion pusde incluir una ampolla fina sobre un becho de fa herida oscuro, La
herda puede evolucienar y convertrsa una escara delgada. La evolucidn puede sar
rapida y puede exponer capas adicionales de igjide, incluso con un tratamiento
dptime,

5.3.3, DESBRIDAMIENTO

Conjunte de mecenismes (fisicligicos © sxternos), dirgide a |8 metirmda de tejide necrdlico,
axudsedos, calecciones seropss o purulantas vo cuerpos exirafios asociados, es decir, todos los
fejidas y matafiales na viablas prasantes an lecho da |8 herida.

TABLA N*1 "TIPOS DE DESBRIDAMIENTOS"

| TIPOS CARACTERISTICAS

| ) Es la retirada completa del tejido necrotico v

| QUIRURGICD desvitalizado, Mormalments son resecciones
amplias que implican la retirada del tejdo

|rra::rrhtj::vu v parte del tejido sano, pudiendo
‘ | provocar sangrado
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Normalmente realiza la enfermera a pie de cama,
CORTANTE/CONSERVADOR | retirande de  forma selectiva el tefido
desvitalizado, en diferentes sesiones v hasta el
nivel de tejido viable. Se puede combinar con al
desbridamignto autelitico ywo enzimético,

Ocurre de forma natural en todas las heridas. Los
AUTOLITICO fagocitos presentes en al lacho de la lesidn, junto
a macrofagos y enzimas proteoliticas, licuan y
separan los tejidos necrdlicos, esiimulando la
granulacion del tejido. Es destacable el papel que
ocupan en esle procesg los hidrogeles.

ENZIMATICO Esta basado en ls aplicacién local de enzimas
exdgenas (colagenasa, estreptoguinasa, papina-
ures, etc) que funcionan de forma sinérgica con
las enzimas enddgenas, degradando & fibrina, el
colégeno desnaturalizado y la elastina.

]

| Son ecnicas en desusa al existir alternativas con
menor riesgo de afectacion al lecho de la henda.
) S0n treumaticas y no selectivas. Actuan sobre
MECANICO los tegdes de la herida ulilizando la abrasion
mecanica,
| En este grupo se incluyen distintos métodos,
| tales como apdsitos de humedos a secos, la
| irigacion continua a presian, el bafio de remoling
y el frotamiento del lecho de ia herida.

5.4. REQUERIMIENTO BASICOS:

5.4.1. Recursos Humanos:
= Enfermera’c
= Medico
= Técnlcalo de enfermeria

5.4.2. Recursos Materiales

g. Guia tdenica: Evita [as LPP con las busnas practicas de enfermeria
b. Formatos de Registro de Enfermeria:
» Ficha de valoraciin y seguimiento de pacients con lesiones por presidn
= Registo de enlermeria Kardex:
c. Infraestructura basica y equipamianto médico.
= Cama ocamiila,
» Caoche de curacidn implementado.
= Cokchdn antescaras de presion altlernante (colchan mewmdalico)
= Cokhin de espuma viecoslSatica,

'r.-.- 4

= MFATRAT,
II ji =]
|+ WAFERMEEEL |

Gria mecanica
Habitacidn o unidad de pacenis
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d. Materiales basicos

*  Apdsito de espuma de poliuretano ¥ silicona (15x15)

*  Apdsilo transparents (10x12.5 ¢ 1520}

* Aposilo transparents en Rollo (10x10)

* Aposito hidrocoloide delgado v grueso (10x10 y 16x15)

*  Apdsito antimicrobano

«  Aguz estéril 10000s

= Aguja Hipodérmica N*1E

»  Carbometicelulosa mas alginato de calcia ¥ sodio

= Campo estéril de tela no tejida descanabls

= Cleruro de sadio al 0,9% de 100mi, 250m ¥ 1000mE

* (Gasa parafinada

*  (zzas estériles

*  Hidrogal

* Hisopo con medio de transporte

*  Haja de Bisturl

= Jeninga de 20mi

* Rifionera o recipsente de acero quinirgico

= Sel guirlrgica para LPP (pinza de disecsion adson sin diente. tijgra de mayo
facta v pinza crille

= Trolaming

2. Equipo de proteccidn personal

»  Guante de examen talla 5, My L
Guante quirirgico esteri|
Mascarilla quirdrgica
Resprador NS5
Mandildn esténl y no estérd
Zoro descartable
Lente de proteccidn acular

5.5, INDICACIONES

La prasents Gula estd indicada & lodos los pacientes que ingresen a los diferenies sarvicios dal
HEJCU ¥ que presents diaminucidn de ta movilided debido a una hospitalizecikin prolongada,
rBpOs0 8N cama, lesian de 1a médula espinal, sedacian, debilidad que disminuye & movimienta
esponianeo, deterioro cogniive y exposiciin a sustancies irfantes en la oiel (por eempla
incontinencia wirara).

6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO,

1. Ingreso de Paciente

& . 1.1 ldentificacion del paciente, nombre del paciente, hoia da manitores, kardex y brazalete
+~fha sk de identificacidn,

L 1.2 Revisar la histoda clinica, para obtener infarmacién sobre diapnestico primario,
g ot secundario y antecedentes como: problamas vasculares, evaluacion psicosocial, riesgo
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nutricienal, peril bioquimico, perfll hematolagice, entra otras fue refrasen el proceso de
Cicatrizacidn,

1.3 Realizar lavado de manos, S8gun 1ecnica de higiene de manas segin OMS

1.2 Colocerse equipo de profeccidn personal descartabie igerro, maseadilla. mandil y guantes
eslesil ¥ no esbénl)

1.5 Saludar al pacients con gesto amable pars dar seguridad

2. Registro de valoracidn iniclal del paciente

2.1 Informar verbalmente al pacients ¥ cuidsder primane el objstive de la entrevista ¥
exploracedn fisica.

2.2 Realizar entrevista al paciente ¥ cuidador para recoleccion de dalos.

2.3 Inictar valoracidn céfala- caudal en el paciente utilizando af formato de valoracion de riesge
de presentar LPP vigilando skgnos que Indiquan desarrofio incigiente de LPP “lesion poy
presidn’. prominencias dseas, talones, tuberosidades Bquiaticas  (sacro, cabeza),
sequedad de la piel, macaracian, friakdad v realizar al regisire e la HE,

2.4 Aplicer la Escala de BRADEN durante = valarasien flglcar, para valorar la posibilidad de
neevas lesiones y observar si hay cambins sgnificativos en el estado de la salud de!
pacigmntes

3 Valeracion del rlesgo
4.1 Valorar en & paciente la presencia de factorss de niesgos, Extrineacos (sondas, presitn
prolongada, humedad y movilzacidn Inadecusda gue cendicione la friccidn v cizalla) @
intrinsecos (estade de salud del paclente, nivel da movilidad, estado nutdcional. hidralacian
y edad),
4.2 5l no existe rfesgo s& buscs la comodidad v confont del pacienta.
33 5l existe riego;

a) Gi existe riesgo ¥ no hay lesiones previas a la hospializacian, pero se
encuantra postrado lomar las sigulentes medidas prévantivas por
seguridad del pacinis.

*  Cambios posturales cada 2 horas
= Colocar colehdn anti escaras

= Realizar higiene de la piel

*  Adminisirar diste adecusda

b} Si existe resge y hay lesiones provizs o durante la hospitalizacion
aphcar el Método TIME
T: Elminacian de tajide ne wable
[: Control da cargs bacterana
M: Coniral de exudado
E: Actuacicn en medidas crinicas

34 Sclicitar al paciente o familiar autorizacion para al monitoreo fotografico de la lesion
por presidn, Wego proporcionar formato de consentimients informade para g
raspectiva firma (ANEXO 09).

2.5 Clasificar la lesién por presion aplicando, National Pressure Ulcer Advisory Panel

e {NPUAP) y Eurcpean Pressure Ulces Advisory Fanel (EPUAR),
Pl N 36 Tomar fotografle  ln lesién por presion desde su valorasian en g exploracion céfalo-
L LLEA) caudal hasta el fin del proceso de cicatrizacion o alta.
.: N AT 47 Evalusr sigros y sinfomas de infeccisn,

5, oy
"\-..:.F L]
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38 Evaluar y registrar en la hosa de valoracion, ia presencia de factores de Mesgos como
incontinencia fecal o urinana, que contribuya a la aparnicidn de lesiones por prasion y
que retrase la cicalrizacidn o favorezea la infeccién,

3.8 Nalorar las caracieristicas del delor empleando la Ezcala Visual Andloga {EVA)
durante fe exploracitn inicial, antes ¥ después de cada curacién y despugs de
procedimientos prolongados. En referencia al doloe evaluar sus caracteristicas
localzacidn, frecuencia, duracion e intensidad

310 Evaluar |a necesidad de superficies especiales pars mejorer la zona de apayo en el
pacients (espumas de poliurstanc v silicona, taloneras, coichones neEUmAlices,
colchones de espuma viscoelastica)

3.11 Bupervisar los cambios posturales pFrogramades de acusrde a les  medidas
praventvas indicadas en el relo| postural (ANEXO N*2,

312 Informar al médico responsable del paciente de los resultados coma: lasiones
dermicas existentes, desnutricidn vigible v ofros obtenides an le valoracsén inicial de
[z fesitn por presidn,

3413 Cumplir indicaciones médicas hasta el Alla del paciente.

8.2 VALORACION

La valoracién es o punto de partida pars planificar e prevencin y tretamiento de las lesiones por
presion en los pacientes. La valoracion integral del paciente con nesgoe de presentar lesiones por
presian abarca tres dimensiones: estads dal pacients, resgo de lesidn v el entomo de cuidados,
6.2.1 VALORACION INICIAL DEL PACIENTE

Al Ingresar el peclente a cualquier servicio hosprtalario, la enfermera debe valormr el Rmsgo de
aparicion de LPP segin la Escala de Braden, teniende en cuenta el Examen Flsico Compileta,
prestando especial alencidn 8 los Teclores de riesge: enfermedad, tratamiento farmacolbgico,
nutricion y faclor psicosocial

6.2.2 VALORACION DEL ENTORNO DE GUIDADOS
Valaracién de actitudes, habilidades, conocimientos y posibilidades del entormo del cuidadar.

6.2.3 VALORACION DE LA LESION (CUANDO EXISTA)
La valoracion de la lesidn debe ser descrita mediants unos peramelros unificadas que laciliten ks
comunleacian entre el equips sanitado y permitic valorar edecuadamente |a svalucion y continuar el
sepplmiensta de lz misma,
. Los pardmatros & vatorar en ka lesidn zon:
d. Localizacion de la lasidn:
o  [Darecho, Egulesdo

Prosxmal, dizial

Medial atars|

Antarior posterior

Peanfar, darsal
lasiflcacion:

Categoria |

Catagornia (|

Catagoria ill

Catagora IV

Categarna Ma clasificable

&
l..l‘nil-

| c. Etiologia:
a2 L .__— Idﬂ-ﬂﬁ{mr ta CAUSR dE‘ ia iﬂ-ﬂilinl {Eﬂi&ﬁdn 2N cuanta fﬂﬂtﬂn‘.ﬂ- 'Gﬂ.lsill:ﬂ- fﬁrﬁmﬁl‘fﬂmﬂ B
\i F “"'""""':"'f',." per presian (En este caso).
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d. Dimensiones:
* Largj
* Aacho
* Prefundidad (Con sonda o hisopo estéril)
*  Diametro mayor en canfimeatros.

Dimensiones de |la herida

Ancho

Largo

@. Signos Locales y Sistémicos de Infeccién:
Dolor, calor, edema, aritama,

Cicefrizacidn relardada.

Exudado punalento fatido,

Bordes inflamadas,

Frabre.

Recuente leucccitanis &to.

f. Tipos de tejido presentes en el lecho de la lesién:

Tipos de tajido
Tejido Necrotico Tejido Fibrinoide
Tejido Granular Tejido de Epitelizacion

4. Estado de la piel perilesional:

La piel perilesional es aguella gue envuelve v rodea & la lesion, ton axtensiones que la
mayoria de fas veces dependen del grado de afectacidn, de la localizacién o de |a magnited
del problema del que perticipa.

Como resultace de esta reflexién, el sencepto de "perilesidn” debe ajuatarse a la superficia
que, de forma visusl 2e circunscribe slrededor da la herida en sus diferentes
paricuiandadas,

Asl por ejemplo, perilesicn seria ls que 38 Bncusntra a escasos centimetros dal borde an
una |esion por presién que afectara al taldn, donde se  enconfrarda expuesta ala
accion de secreclones y exudados resultantes de | aplicacian da un apdsita adhesio
hidrecolowda; de la misma forma, careceris de limites concretos la perilesion astablacids en
&l cas0 de una lesidn por presion en el sacro, donde |a presencia de faclores como B
neontingncia fecal wrinara o mixta condicionarla su vulnerabilidad ante la exudacidn,

13
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| eudoracion, s heces y la orina, cuyo larmitono comprenderia la totalidad de ks zona
giltea, sin una demarcacion concrata,

La exposicion a exudado, productos opicos o apdsites puade favoracer fa apariciin de
alteraciones en ta piel pedlesional

* Integra

Maceracion: Aspecto himedo ¥ blando del lejido perilesional. Susle estar provocads
por fugas en el exudado & utilizar apasitos muy ajustades al tamaio de ia lesidn a por
uh mal conirol de ese exudado. La permanencia del apasilo méas tempo del indicado,
tambéén puede provocar maceracion. La maceracidn provoca dolor, favorece ia nfeccion
de la zona afectada y puede provocar el suments de |a extensidn de ia lesian.
= Eritema

Edema y enrojecimiento del tefige perilesional provocado por el exudado o el adhesivo
de mpositos, esparadrapo, ele. También puede ser producida por reatciones alérgicas a
alguno de ios preductos utiizados.

* Eccema
Inflamasion de la piel perilesional con eriterma, vesiculas, axudadn Y COELrEs o escamas.
Suele scompafierse de ardor o proito.  Producido por humedad mantenida,
zensibilizacion & diversas sustancias. En ocaslones, es un signa de afeccidn por hongos.

h. Exudado:

Caracteristica del Exudado

Seroso: Clar, acuosg, delgado.

Sanguinalents: Rojo nutilante, sangrado active,
Serosanguinolénto: Acuoasgo, rojo palido- rosado,

Furulento félide. Espeso, amariilo oscure- verde con mal olor.

Cantidad del Exudado:

Sin exudado

Escaso o poco exudado
Moderada axudadn
Abundante exudado

Usted puede ulliizar el apdsito come medic de vertficacidn del exudado de Ia herida,
Observe ¢l porcentaje de saluracién con exudade de & herida para evaluar la recUparacion
a gl relocese de la misma

Clasilicacion Poresntaje
Fin sxudada 0%
P rries axedado Hasta 252
Mederada arudads 25%- TS5%
Abundante axudado =759

l. Presencia de dolor: evaluar dolor nutinariamente con escala de Dolor {EVA)

0 = No dodor — e \
2 = Un poco de dolor [o'a) ey Bs 3 Ao (Aﬁ*
T, 4= Un poce méas de dolar @ ,_i.‘!; E E — ;
% G=fun mas dolor b
i 4 L

IR Ty
1 A

e e =
III EMTTHMTEL |
Yy 4y "‘ll
'\-\.\_\_'_1'__'_.-"'



Gula da Procedimiants Ansstoncial pars I Pravencion ¥ Gukdags de Leslones por Fresidn -HEJCU

8= Mucho dolor
10=Feor dolor posible (no tena que estar llorardao)

j- Evolucion de una lesién:
* Thjido d@& granulacidn abundante =g significativo de una evelucion faverable
* Tefido nacrético y presendia de fibrina as caracteristica de una evolucidn negativa.
* Bordes planos y de color nacarade indican evoluciin en curso.
* Bordes abruptos o envolventas suponren lesiones crdnicas no avolutives.

Es mportante |a descripcion de |a lesisn ¥. con |2 comparackin de sus cambics, anakzar ka
avolucldn,

6.3. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

El Hospital de Emergencias José Casimiro Uloa realiza Rrevencion y curackin de lesionas por
presion con insumos para las categorias |, 11, I y I

6.3.1 Manejo de la Lesién por Presion

La eniermeralo especialista ulilzars s concapte TIME (T: control del tejdo ne viable |-
control de la inflamacién e infaccidn: M control del exudado; E: estimulacidn de los bordes opitaliales)
basado en el manejo de la cura himada, para praparar 2l lache de la herida.

a. Manejo de la lesion por presion realizado por el enfermero/o
aspecialista: seqin la valoracion nicial el manejo de astas lesiones ae da an
Ires categaorias.

Categoria |

Realiza Wenica de lavado de manas segon la OMS.

Colocarse guanies no esténles.

Apasilo de 2spuma de poliuretans y silicona + aposito transparents

Oxido de zine + aceite de babe.

Varificar el sellado complate del apdsita de proteceidn,

Proteger los talones y sacro de paciente $i no es movillza. En pacienie pronada

prateger mejillas, frente, mentén, paballan aurieular y torax,

Ratirar Ios guantes no esirles v reafizar lavado da manos.

= Regisirar los procedimientss en les hojas de enfermeria.

= Registrar la evolucidn de la lesién en & ficha de valoracion ¥ segulmienta del
paciante.

Categoria Il

Revigar la historia cliniza refarente a antecedentes ¥ valores de labaratoric.
Resliza lavado de manas segin OMS

Colocarse los guantas.

Cuanda el pacients tiene varias lesiones iniciar la curacian por la lesion menas
contaminada, evaluar fa existencia de maceracitn de |a piel parilesional,

* Limpiar i lesidn haciends wuso de la imgacién, generar prasion efesctva con la

T leringa de 20 ml vy aguja hipodésmica n®18 se podra utillzar solucidn salng con
s AN ta finalidad de favorecer e arrastre de tefido desvitalizadn ¥ microorganismos,
. o 8| *  Evitar &l uso de antisépticos de maners rutinaria ya que son citotaxicos para s
'.l'; FRTERETIN, _."I pﬂl SEng,

..
S LY
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Gula de Procedimisato Asistesclal para la Prevencion y Guidedo de Lesionss par Brasiin -HEJCU

* Secar la piel perilesional y dejar himedo &f lecho de Ie herida con el fin da evitar
fraumatisme por friccion en esa zona.

« Para favorecer la granulecidn aplicar  hidrocoloide defgado + aposito
lransparente ¢ irolaming + apdsito lransparente o gasa parafinada + apdsio
franzparente,

* 5 hay presencia de iejido desvitaizado aplicar hidrogel para favorecer &l
desbridamiento autolitico,

* Verficar el saliade compizto del apdsite de protecciin

* Marcarla techa de curacion en un lugar visible y mencione la fecha del Siguianta
cambéo de cura,

* Ratirar los guantes y realizar higiene de manos.

* Registrar los procadimientas en las hojas de enfarmeda,

o Registrar la evolucion de ks herda an fa ficha de valosacion ¥ segquimienio da la
lesitn por presian

Categoria Il Y IV

* Revisar la historia clinica referenle a antecadentes y valores da laboratania,

» Realizar lavado de manas segan OMS.

Colocarse guantes estériles.

«  Cusndo e paciente tiene varias lesiones iniciar &a curacion por 1a lesion menos
conaminada. evaluar la existencia de macersckin de la piel perilesional

¢ Colocar guantes esténles

*  Limplar Is feslon hacieade uso de la imgacidn, generar presibn efectiva con la
jeringa de 20 mi y aguje hipodémmica n*18, se podrd utilizar solucian salina con
ka finalidad de favorecer el amasire de tejido desvitalizade MCrOCrganismos.

= Evilar el uso de antiséplicos de manera rutingria ya que son citotxicos para la
piel sana.

»  Secar la piel perilesicnal v dejar humedeo el lecho de la herida con &l fin de evitar
traumatismo por friceidn en esa rona.

*  Ratirar e tejido desvitalizado generado por el desbridamients auldlitice, a fraves
de la imgacidn y levado del lecho de la herida.

«  Aplicar sobre la lesion desbridants aulalilico en cantidad suficiente de tal forma
que cubra ia lesion, astimulando la sutolisis v la angiogpénesis a avés de la
humedad, favereciendo ka cicatrizacidn

* 5iexiste tafido nacrético o fibrine aplicar: Hidrogel + apéaito anlimicrobiang +
aposito trangpatents; o hidrogel + hidrocoloide + apdsite transparante.

«  5iqueremos favorecer la granulacion aplicar: carbomaticaluloss + alginate de
caltio + espuma de poliurelanc y silicons + apdsile transparents; ¢ apdsito
antimicrobiano + espuma de poliuretano y sificona + apasito transparente.

+  MVerficar el sellado complelo del apdsito de proteccitn

*  Marcar la fecha de curacidn en un lugar visible y menciona ks fecha del siguiente
cembio de cura
Fetirar ios guantes y realizar higiens da manos

« Regisirar en fas notas de enfermerta wtilizando la taxenomia (nn)

Fegistrar la evolucion de |a herida en |a ficha de valoracian v seguimients da la
lesidn por presian.

i X * Golicitar al médico tratanta |a necesidad de evaluaciin de la lesion, por la

e, peosibilidad de desbridamiento quirirgico, teniendo en cusnta la extension de la

e B lesidn, riesgo de sangrado v cantidad de tejido necritico.

N

\\"e e b. Toma de cultive de herida segun hisopado

o
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Este procedimiznto se realiza a pacientes con lesionas pOr presion erdnica
imayor a 30 dfas) en los que después de realizare CUure cofvancionzl se
encuentran con abundante exudsde o signos de infeccidn. la anfarmers
espaciaiista deba realizar

]
[ ]
1

G

i

Comunicar al médico tratants una posible infeccidn an |a lesidn por preaian,
Recbir ka orden da toma de mussira de cultive.

Obtaner muestra de cultive mediante hisopado:

Limplar ia lesion con solucidn fisioldgica, liberands & sxudado puinslants o
ded tejido fibrivose.

Utilizar hisopa estérl.

Recoger con &l hisope los extremos de la herida en sentido descendante
{aguja del reloj) abarcando dez puntos distintos de s herida.

Colocar &l hisopo en un tube con medio de transporle Stuart,

Fotuler &l tubo con nombre complets del paciente, un numero de hisiora
climea, zona de toma de muestra, fecha y hara,

Erviar inmediatamente la muestra a laboratorio de microbioiogia

6. 4 INDICADOR DE EVENTO ADVERSO DE LPP

N* de pacientes hospitalizados con lceras de presion en un periodo

N* de pacientas hespitalizados con movilizacion limitada en & mismo perodo

Periado; Manaual

X 100

Registro: Hoja de ¢omplicacionesa de Enfermeria
Responsable; Jefa de la Wnidad

6.5, FLUJOGRAMAS ALGORITMO

Flujograma para |a prevencian v cuidado de Lesiones por Presidn y Cuidado de

Lesiones por Presién, Anexo 01

RECOMENDACIONES:

*  Socmlizar la Guia en todos los senvicias del hospital.

* Realizar capacitacion para la aplicacion de dicha Guia.

i ) VIl ANEXOS
o EREEAEEHIR

N :
"y . 4
o =

T RESPONSABILIDADES

= Lizenclada en Enfermeria: CATEGORIAL Il
=  Técnico de Enfermeria
»  Médico Alendard a pacientes con LPP con CATEGORES 1L 1V

ANEXO 01: Fluyjograma para la Prevencion y Cuidado de Lesiones por Prasion,
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Guiz de Procedimiento Asistencial pars i Prevencidn y Cuidado de Lesiones por Presldn -HEJCU

ANEXO 02: Relo] Postural,

ANEXD 03: Ficha de valorackn de pacients en lrauma shock (Haja anteriorn),
ANEXD 04: Ficha de valoracion de paciente en hospitalizacion (Hoja antariar).
ANEXO 05: Ficha de valoracion da paciente en UCI - Cl (Hoja anterior),
ANEXOD (M: Semalforo de riesgo bao (Ho@ anlerion

AMNEXO 07: Samafora riesgo modarado (Hoja anterior),

ANEXC 08: Semafaro riesgo alto (Hoja anterior)

ANEXOQ 09: Formalo dge Consantimiento Informado.

ANEXD 10; Lista de Chequeo an la valoracidn de riesgo v prevencidn de las lesionss por
prasion.

ANEXO 11: Tabla N° 2 Escala de BRADEN-BERGSTROM.

ANEXO 12: Madidas de Prevencion de acuerdo 8 resultado de 1a escala ds BRADEN. -
Tabia N* 3 "Prevencidn de leslones por preskin”,

ANEXD 13; Proceso de Atencidn de Enfermeria. - Tabla N 4 (Criteric MAMDA, para el
process devalorackhn de enfermanial,

AMEXO 14: Flan de cuidado d2 Enfarmearia de valoracion vy manejo de lesiones por presidn
para equipns interprofesionales en el pacents nospitalizado.
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ANEXO N® 02: RELOJ POSTURAL
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Guia de Precedimisnte Astsbinial para la Prevencién y Cuidade de Lesianes por Presion -HEJCU

ANEXD N' 03: FICHA DE VALORACION DE PACIENTE EN TRAUMA SHOCK (Hoja anterior)
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Guia do Procedimisnts Asistencisl para la Prevencidn y Cuidade de Lesiones por Presion -HEKU

ANEXD N 04; FICHA DE VALORACION DE PACIENTE EN HOSPITALIZACION (Hoja anterior)
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REGISTRO DE ENFERMERIA

OEUETAND [NOC 1)
[
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INTERVENCIINES (ec)
i
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FIRME, DE ENFERHER S BE Gl
CEP e

FECHA
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ANEXO N° 05: FICHA DE VALORAGION DE PACIENTE EN UCI-CI (Hoja antericr)

I DE WALORACION DE ENFERMERIA UG . Q)

SERVICIO : CUMADDS INTENSIVOS E INTERMEDIOS H.C:
Mitin MR w|tlu
Eaitm rosp. Adeeunis Akowren bilaed
Diinca 1A prosent fuseetm
Potigtin : Disizinisn phecminal
SUTINE RESTERAT, Abciomes sk
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ANEXO N° 06: SEMAFORO DE RIESGO BAJO (Hoja anterior)

RIESGO BAJO DE
s LESIONES POR PRESION
(LPP)

PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCIGH
¥ CUIDADO DE LESIONES POR PRESION

ADVERTENCIA
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ANEXO N® 06;: SEMAFORO DE RIESGO BAJO {Hoja posterior)

TIPOS DE LESIONES POR PRESION
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ANEXO N® 07: SEMAFORO DE RIESGD MODERADD {Hoja anterior)

PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y CUIDADD
DE LESIONES POR PRESION
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ANEXQ N° 07: SEMAFORO DE RIESGO MODERADO {Hoja posterior)
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ANEXO N° 08: SEMAFORO DE RIESGO ALTO (hoja anterior)

RIESGO ALTO DE
wwe LESIONES POR PRESION
(LPP)
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ANEXO N° 08: SEMAFORO DE RIESGO ALTO (Hoja posterior)

TIPOS DE LESIONES POR PRESION
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ANEXQ N* 09: Formato de Consentimiento informado

MTSN® L3239 HHSARFHLITHEL R
WOREA TECHICA BE SALLD PARA [ & ARRTION O LA HISTHAL CLinmA

ANEXND N* 12

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INEORMADD PASA LAE ACTIMIDADES DE
DOCENCLA DIURANTE LA ATENCION DE SALUD
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ANEXO N° 10: Lista de Chequeo en la valoracion de riesgo y prevencion de las

lesiones por presion

Hi

Checkiist

Sl cumple

No cumple

ldantifica ol paciente (Kardex y N° de cama).

Explica al pacients yio famiia sobre e procedimients a realizar ¥
S0licita §u colaboracibn siempre que sea posible.

Realiza valoraciin céfalo- cavdal en el paciente vigilends signos Oue
indiguen desarrally incgiante de LPP “lesidn por presiin”

Aplcar s Escala de BRADEN durante la valoracion fisica

Sl existe riesgo y no hay lesiones previas a la hospaalzacion, paro aa
ancusnira postrads aplica meddis praventives:

Realiza carmbics poalurales cada 2 horas

Cofoca colchdn anti escaras

Reaiizar higiene de la piel

Administra diets adecuada

Sl existe riego y hay lesiones previas y durante Ia heopitallzacidn
aplica 8l Método TIME

T: Elminacidn de fajldo no viabie

I Cortrol de carga bacieriana

M Control de exgsada

E: Acfuacidn an medides crinicas

Solicita al paciente o famiiar autcrizaclon para & mORAGTen
fologedfico de 13 lesion por presion. (Presenciz de cargentimients
informado de docancia).

Clasifica |la lesidn por presidn aplicando; Mationol Prossore Ukzer
Advisory Panel (MPUAPY v Eurapean Preesure Liesr Advigory Panal
| {EPLIAP).

Categorial

Categoria |l

Catagaria Il
Categoria Iy

Categorfa Mo clasilizable

Evalia v registra en la haia de valoracidn la prasencia de factores de
Figs0o cOMme inconfinencia fecal u urinaria,

Emplea i escala visud andloga (EVA). para evaluar las
caractaristicas dal dolor.

| por presicn, ueand disgnastion NANDA, NIC, NOC,

Supervisa los cambios posieles programadas de acuerdo 3 1as
medidas praveniivas indicadas en el réloj postural,

Regista y reporta las intervenciones da anfermiads da las lesiones
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ANEXO N 11: TABLA N°2 “ESCALA DE BRADEN - BERGSTROM"

| PUNTUACION
- __1PUNTO | 2PUNTOS 3 PUNTOS 4 PUNTOS
Percepcion | Completamente | Muy Limitada Ligeramente Sin Limitacidn
_Sensorial | Limitada | Limitada
Exposicién a | Siempre A Menudo | Qcaslonalmente | Raramente
la Humedad | Haomeds Himeda Hdmeda Humeda
Actividad Encamado En Silla Deambula Deambula
| | Ccasionalments | Frecuentemente
| Movilidad  Completamente | Muy Limitada | Ligeramente Sin Limitaciones
Inmidwil Limitada '
Mutriclén Muy Pobre Probablemante | Adecuado Excelenta
. | Inadecuado _
Roce ¥ | Problema Problema Potencial Na existen
Peligro de | Problemas
Lesiones | Aparantes
Clasificacion de Riesgo:

Alto Riesgo; < 12 puntos
Riesgo Moderado: de 13 3 14 puntos
Riesgo Bajo: de 15 a 16 puntos gi es menaor a 75 afios
de 15 a 18 puntos si es mayor a 75 afios

] B
.‘f E o

« EnfEmamis ,

A

EL



Guin de Precedimisnts Asistanclal pars fa Pravencicn y Culdado de Leskones por Presion -HEJCU

ANEXO N° 12: MEDIDAS DE PREVENCION DE ACUERDC A RESULTADO DE LA

ESCALA DE BRADEN.

Se aphcaran determinadas medidas preventivas de acuerdo con la valoracién de resno.
TABLA N°3 “PREVENCION DE LESIONES POR PRESION™

RIESGO

NIVELES DE

Bajo
Riesgo

ACCIONES

Aporte nutricional

Controlar y registrar ia ingesta de alimentos.
Identificar carencias nutricionales.

*Estimular |z ingesta de liguidos,

Cuidados de la piel

Higiene diaria con agua ¥ jabdn (neutro) realizando
un gecado minucioso de la piel sin friccion, tenienda
espacialmente en cuenta los pliegues cutineos.
-Obsarvar la integridad de la piel mientras se realiza
la higlene, sobre todo las prominencias Gseas,
puntos de apoyo, zonas expuestas a humedad Y
presencia de sequedad, excoriaciones, eritemas,
maceracion, fraglidad, induracion y temperatura,
Aplicar cremas hidratartes procurando su completa
abysorcicn.

*MNo utilizar ningun tipo de alccholas.

*Mo realizar masajes directamente sobrae
prominencias dseas as zonas enrojecidas.
"Dedique una atencion especial a las zonas donde
existizron lesiones por presion con arterioridad

Frotecciones locales

* En pacientes inmovilizados, valorar la utilizacién de
apositos (espuma de poliuretana) para proteger las
zonas de riesgo. Revisar diariamante el astadao dal
aposito (como méximo cada 48 horas). Registrar ia
fecha en que se pone vy si es para prevencién {(Plo
para tratamiento (T) de lesién.

= Evitar presian / friccidn en prominencias dseas,
fundamentaimente en Ios talones: elevar los talones
(almohadas bajo los gemelos), talonsras, vendaje
con algoddn, etc. Revisar diariamente {como
maximao cada 48 horas).

* El uso de esta proteccién no sustituys al resto de
medidas de pravencian,

Control del exceso de humedad
“Valorar y trater los diferentes procesos que pusedean

I8
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| originar un exceso de humedad en ia piel del
paciente. incontinencia, sudoracidn profusa,
drenajes. exudados de heridas.

, Mantener la cama limpia, seca ¥ sin arugas.
Cambic de sdbanas cada vez que sea necesaria

. Cambios posturales

Vigilar por Io menos una vez por turno: Estimular
Movimientos en Cama.

*Cuando el pacients se encuantra sentado

' (Sedestacién), ze efectuaran movlizaciones
horarias. Si el paciente puede realizarlos
autonomarments, se le ensefiars a hacer cambios
poslurales o ejercicios isométricos {contraccitn-
relajacion de un grupo muscular concreta),
*Mantener al alineamiento corporal, la distribucian
del peso y el equilibric del paciente.

"Evitar el contacto directo de las prominencias dzaas
entre si colocando almohadas.

*Evitar el arrastre. Realizar las movilizaciones
reduciendo las fuerzas tengenciales y la friceion,
-Elevar la cabecara de la cama lo minimo posible
{maximo 30°) teniendo en cuenta las Indicaciones
madicas,

*Evitar en lo posible apoyar directamente al paclente
sobre sus lesiones.

[ANEXO M°4)

Ademas de los cuidados planteados en Riesgo Bajo, |
13 14 se implementarad lo siguiente:

Cambios posturales

Si el estado del paciente lo permite se realizaran
cambios posturales:

Riesgo -Cada 2-4 horas a los pacientes encamados,
Moderado siguiendo una rotacidn programada e individualizada
siguiendo el reloj de cambios de pesician.

Proteccién Local

« Enzonas de especial riesgo come son talones,
region accipital, codos v sacro, sa racomienda
utilizar apésitos hidrocoloides, aspuma de
poliuretano y silicona o apdsitos fransparertas.

= Ante ssias siluaciones: sondas, mascarillas, tubos
orotraqueales, mascaras de presion positiva (CPAP),
cateteres, férulas, yesos, sistemas de traccion,
dispositivos de inmovilizacién: se colocara

[ esparadrapo hipoalergénico Fixomull Stratch para

il
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proteccion de las zonas, evitando e contacio 5 roce |
directe del dispositive con la piel,

(ANEXO N'5)
Riesgo <12 Cambios posturales
Alto Si el estado del paciente lo parmits (sin signos de

inestabilidad hemodinamica) se realizardn cambios
posturales:

* Cada 2 horas a los pacientes encamados,
siguiendo una rotacién programada e individualizada
sigulendo al reloj de cambios de posician.

Se aplicardn todas las medidas preventivas descritas
para Riesgo bajo y moderado, ademids la utitizacitn
de Superficies especiales para el manejo de la
presion,

Tipos de superficies

Estaticas! Dinamicas:

*Colchones de aire altermante.

*Colchones viscoelésticos

*Camas que permiten el decubito y |a sedestacian.

(ANEXO N'6)
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ANEXO N°13: Proceso de Atencidn de Enfermeria

La valoracicn de enfarmesls es se

laxonocmia NANDA,

TABLA N° 4 Criterio NANDA para el procese de valoracion de enfermeria

gun patrones funcionales y sus respectivas clases de |a

PATRONES FUNCIONALES |

CLASES

Promociédn de la salud

| Toma de conciencla de [a salud
Gestion de |3 Saled

Mutricidn

Ingestion
Liigestion
Absorcion
Metabalismao
Hidratacion

Eliminacién e Intercambio

Funcién Urinaria
Funcidn gastrointestinal
Funcion tegumentaria
| Funcion raspiratoria

' Actividad / Reposa

Suefio | Reposo
Actividad | ejercicio

| Eguilibric de energia

Respuesta cardiovascular / respiratoria
Autocuidado

Percepcién/ cognician

[ Atencion

Orantacidn

Sensacion / percepeion
- i

Comunicacidn

Autopercepcion

Auto concepto

| Autpestima

Imagen corporal

RoV Relaciones

Roles del cuidador
Relaciones familiares
Desampeno del rol

sexualidad

Identidad sexual

| Funcién sexual

Reproduccion

Afrontamiento/ tolerancia al estrés

Raspuéﬁ-’ta postraumatica
' Respuesta de afrontamienta
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Estrés neurocompartamental

Principios vitales

| Valores

Creencias

Congruencias entre
valores/creencias/acciones

Seguridad proteccion

Infeccian
Lesidn fisica
Violencia
Peligros del entorna

| Procesos defensivos

Termorregulacion

Confort

Confor fisico
Confort dal antorno
Confort social

Crecimiento desarrailo

Crecimiento

Desarrollo
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