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RESUMEN

Introduccién: Actualmente, las lesiones por presion (LPP) son un problema en diversos entornos donde se
proporcionaatencion de salud. Se evidencia una mayorincidencia de estas en pacientes criticos en comparacion
con otros servicios de hospitalizacion. Como indicador de calidad y seguridad del paciente, es preciso evitar
su aparicion. Desde esta realidad, la Division de Enfermeria de la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva ha
creado un consenso de prevencion, que permita contribuir a disminuir este problema.

Objetivo: Determinar las mejores practicas para la prevencion de LPP en los pacientes criticos adultos.

Material y métodos: Este consenso se desarrollo en dos fases; Fase 1: Revision bibliografica, se realizd
una busqueda de articulos, publicados entre 2007- 2021; Fase 2: clasificacion de evidencia y elaboracion
recomendaciones, segun la American Association of Critical Care Nurses.

Resultados: Se identificaron los siguientes subtemas: caracteristicas de las LPP; medidas de prevencion
generales; medidas de prevencion asociadas a dispositivos médicos y decubito prono; estrategias de gestion;
y lesiones asociadas a dependencia.

Conclusion: Las medidas de prevencion de LPP deben ser implementadas precozmente, luego del ingreso del
paciente a la unidad critica, realizando una valoracion integral y estructurada, asegurando que las estrategias
sean individualizadas, segun el riesgo determinado mediante el uso de un instrumento de valoracion y del
juicio clinico de enfermeria.

Key Words (MeSH): Pressure ulcer; Bedsore; Decubitus ulcer; Critical care; Risk factors; Nursing.
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ABREVIATURAS

American Association of Critical-Care Nurses (Asociacion Americana de Enfermeras Criticas).
Acidos Grasos HiperOxigenados

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (evaluacion mortalidad hospitalaria)
American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana de Anestesistas)

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (Sociedad Amaricana de Nutricién
Parenteral y Enteral).

Continuous Bedside Pressure Mapping (Mapeo continuo de presion)

indice de Conciencia, Movilidad, Hemodindmica, Oxigenacion, Nutricién)

Dermatitis asociada a incontinencia

Escala evaluacion riesgo de LPP en UCI

Escala de Valoracion de Riesgo de Ulceras por presion

Factores de riesgo

Ghent Global IAD Categorisation Tool (Categorizacion de DAl de Ghent)

Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién, Espafia.
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud

indice de Masa Corporal

Lesiones Cutaneas Asociadas a la Humedad

Lesion por presion

Medical Adhesive Related Skin Injuries (lesiones asociadas a adhesivos médicos)
Medical Device Related Pressure Injury (Lesién por Presion Asociada a Dispositivos Médicos)
Escala Norton modificada

National Pressure Injury Advisory Panel (Panel Asesor Nacional de Lesiones por Presion).
Apodsito Hidrocoloide

Pressure Ulcer Risk Scale (Escala de Riesgo de Ulceras por Presion)

Registered Nurses’ Association of Ontario (Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario)
Superficies Especiales para el Manejo de la Presion

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Severo.

Sociedad Iberolatinoamericana de Ulceras y Heridas

Ulcera por Presién

Ventilacion Mecanica No Invasiva

Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (Sociedad de Enfermeras de Heridas,
Ostomia y Continencia)
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INTRODUCCION

En la actualidad, las lesiones por presion (LPP) son un problema habitual en todos los entornos
donde se proporciona atencion clinica’. Existe evidencia que ha demostrado un aumento en la morbilidad,
mortalidad y costos en salud?. Ademas, provocan importantes problemas fisicos y psicoldgicos, tales como
dolory sufrimiento, mayor dependencia y vulnerabilidad en los pacientes®“. Es por ello que multiples entidades
gubernamentales y no gubernamentales se han esforzado en desarrollar guias practicas en materia de
prevencion y tratamiento de lesiones por presion®®.

En abril del 2016 la National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) determiné el cambio de nomenclatura
de “Ulcera por presion’ (UPP) por “Lesién por presion” 7. El cambio en la terminologia, describe con mayor
precision las LPP, tanto en la piel intacta como en la ulcerada® Sin embargo, en el presente documento se
utilizara indistintamente el término ulcera o lesion, dado que aun no hay acuerdo al respecto en Chile.

Una UPP, se puede producir por un sin nimero de causas, algunas de ellas estan relacionadas con enfermedades
cronicas, estado nutricional y condiciones basales de los tejidos blandos, sin embargo, existen otros factores
importantes, relacionados con la calidad de los cuidados recibidos®.

Los pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), son una de las poblaciones mas
vulnerables a desarrollar LPP en comparacion a otros servicios de hospitalizacion, con costos estimados en
$1.99 mil millones doélares anuales™ %',

Por otra parte, si bien las caracteristicas del paciente en unidades criticas, sumado a los nuevos avances
tecnolégicos, permiten enfrentar situaciones de salud graves y complejas, posicionan al paciente en un
escenario de riesgo elevado de desarrollar LPP, e inclusive, el paciente que ingresa a UCI se expone a factores
de riesgo que hacen inevitable la aparicion de estas, ya que, en algunas ocasiones, es necesario priorizar la
condicién vital en desmedro de las estrategias preventivas'® 2.

Las LPP al igual que las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS), son un indicador de calidad
y seguridad asistencial, e implica el desarrollo de estrategias y medidas de prevencion, ya que este tipo de
lesiones resultan ser prevenibles en un 95 % al brindar cuidados continuos y eficaces’™. Efectivamente, el
conocimiento actual ha demostrado que es posible evitar casi la totalidad de estas lesiones'™, sin embargo, a
nivel internacional, se reporta una prevalencia general de LPP de un 12,8%°y en el estudio “DecublCUs”, donde
participaron 1117 UCls de 90 paises, la prevalencia global de LPP fue del 26,6%, y la adquirida, en UCI fue del
16,2%°.

A nivel nacional, un hospital de alta complejidad reporta una tasa de incidencia de LPP de 0,79%; siendo las
unidades con mayor notificacion el servicio de cirugia indiferenciada (33,8%) y UCI adulto (18,9%), sin embargo,
es necesario mencionar que estos resultados se basan en las notificaciones de eventos adversos y no en una
busqueda activa de LPP®.

En relacion a su definicion y clasificacion es importante recordar que: las LPP se definen como “un dafio
localizado en la piel y/o en el tejido blando subyacente, habitualmente sobre una prominencia 6sea o derivado
de un dispositivo médico o de otro tipo. La lesién puede presentarse como piel intacta o como ulcera abierta
y ser dolorosa. Se produce como resultado de una presion intensa y/o prolongada o debido a una presion en
combinacién con cizallamiento. En la tolerancia de los tejidos blandos a la presion y el cizallamiento también
pueden influir el microclima, la nutricién, la perfusion, las comorbilidades y el estado de dichos tejidos” .

Es importante considerar que las LPP no solamente pueden ocurrir en la piel, sino también pueden afectar
las membranas mucosas del tracto respiratorio, gastrointestinal y genitourinario. Este tipo de lesion estan
relacionadas principalmente con el uso de dispositivos médicos que ejercen fuerzas de compresion vy
cizallamiento sobre las mucosas vulnerables y tejidos subyacentes'. La causa principal de las LPP es la carga
mecanica, por lo cual se deben considerar los siguientes aspectos fisicos en la etiologia de estas lesiones'®:
Presion; fuerza perpendicular ejercida sobre la superficie del tejido. Cizallamiento; corresponde a una fuerza de
estiramiento. La lesion por cizallamiento puede desarrollarse tipicamente como resultado de la piel adherida a
laropa de cama. Friccion; ocurre cuando dos superficies se mueven entre si. Técnicamente, esto describe todos
los fenémenos que se relacionan con propiedades de interfaz y deslizamiento de superficies (por ejemplo, la
piel de una persona sobre la ropa o las sébanas)'®2°.

Las LPP se clasifican mediante el uso de los sistemas de estadificacion que describen el grado de lesion
tisular y la apariencia fisica de esta. Estos son: Estadio |, Estadio Il, Estadio Ill, Estadio IV, Lesién inclasificable
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y Lesion de tejidos profundos (Figura 1). Los estadios mas frecuentes que se presentan en los pacientes son
l'y Il, mientras que la localizacion mas frecuente de las LPP es principalmente en zona sacra y talones™® .

Figura 1. Clasificacion Lesiones por Presion.

Estadio

Piel intacta con un érea localizada
de eritema que no palidece,
que puede tener un aspecto distinto
en pieles de pigmentacion oscura.

Estadio

Piel de espesor tofal y pérdida de tejido
con fascia, masculo, tendén, ligamento,
cartilago o huesos expuestos o directamente
palpables en la tlcera.

Estadio

Pérdida de espesor parcial de la piel con dermis
expuesta. El lecho de la herida es viable, de
color rosado 0 rojizo, esta humedo y también
puede presentarse intacto o como una ampolla
estallada llena de fluido.

Estadio
Lesion
Inclasificable

Pérdida total de espesor de la piel o de los tejidos de
profundidad desconocida. Piel de espesor total y
pérdida de tejido en los que no se puede confirmar la
extension del dafo tisular de la herida por estar

ocultos por el esfacelo o la escara y que, si se
quitan, revelan la existencia de una lesion por
presion de categoria 3 6 4. No se debe quitar la
escara cuando sea estable.

Fuente: Adaptado por las autoras segun Edsberg et al, 20167

Estadio

Pérdida de espesor total de la piel; la
adiposidad es visible en la ulcera y es frecuente
observar tejido de granulacion y epibolia
(bordes de Ia herida plegados). Es posible que
presente esfacelo y/o escara

Estadio

Lesion de
Tejidos Profundos

Decoloracidn persistente que no palidece de
color rojizo, pardo o violaceo o separacion
epidérmica que revela un lecho de la herida de
color oscuro o una ampolla llena de sangre.
Este tipo de heridas se produce por una presion
intensa y/o prolongada y por fuerzas de cizalla
en 10s puntos de contacto hueso-masculo.
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Desde la perspectiva de calidad asistencial vy
seguridad del paciente, la Division de Enfermeria
de la Sociedad de Medicina Intensiva (DESCHMI)
ha decidido entregar a la comunidad de cuidados
intensivos una actualizacion con la mejor evidencia
existente, abordando todos los ambitos de nuestro
quehacer profesional para afrontar de mejor
manera |os procesos asistenciales e implementar
medidas preventivas sistematizadas a nivel técnico y
administrativo, que aseguren los mejores resultados
posibles en la practica diaria con cuidados oportunos,
seguros e integrales en la atencion de los usuarios.
De esta manera el paciente podra recuperarse de
su grave enfermedad, disminuyendo el riesgo de
eventos asociados a un cuidado inadecuado. Siempre
resguardando que este es un trabajo multidisciplinario
prioritario en los cuidados en salud.

Finalmente, estedocumentobuscaconvertirse
en una herramienta de aplicacion a la practica clinica
para mejorar los cuidados de enfermeria en la
prevencion de las LPP, generando recomendaciones
dirigidas a todos los profesionales de la salud
implicados en el cuidado del paciente critico adulto.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cuales son las mejores practicas para la prevencion
de LPP en el paciente critico adulto?

OBJETIVO

Determinar las mejores practicas que se deben
realizar para la prevencion de LPP en los pacientes
criticos adultos.

MATERIAL YMETODOS

El presente consenso se confeccioné en dos fases;
Fase 1: Revision bibliografica; Fase 2: Clasificacion de
la evidencia y recomendaciones.

Fase 1: Revision Bibliografica

La revision bibliografica se realizd entre junio
de 2018 y enero de 2021. Las bases de datos vy
repositorios utilizados fueron NCBI-PubMed (US
National Center for Biotechnology Information),
Scielo (Scientific Electronic Library Online), WOS
(Thomsom Reuters Web of Science), EBSCOHost,
BVS-BIREME (Biblioteca Virtual en Salud), Biblioteca
Cochrane y CINAHL (Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature). La busqueda de
articulos de fuente secundaria se realiz6 a través de
Google académico. Se incluyeron todos los articulos
originales, guias clinicas y protocolos oficiales
publicados entre enero de 2007 y enero de 2021, en
idioma espanol, inglés y portugués. Se excluyeron
tesis de grado, articulos relacionados con animales,
biologia, quimica, farmacologia, pediatria y cuadros
clinicos como: gran quemado, trauma medular, y
procedimientos intraoperatorios. La seleccion de los
descriptores se llevo a cabo a través de los tesauros
DeCS (Descriptores de Ciencias de la Salud) y MeSH
(Medical Subject Headings).

Cada matriz de busqueda se confecciond con un
descriptor principal conectado individualmente con el
boleano AND a un descriptor auxiliar (Tabla 1).
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Tabla 1. Descriptores principales y auxiliares.

Descriptores principales

Descriptores auxiliares

“Pressure ulcer”
“Pressure ulcers”
*“Ulcer, pressure”
“Ulcers, pressure”
“Bedsore”
“Bedsores”
“Pressure sore”
“Pressure sores™
“Decubitus ulcer”
“Decubitus ulcers”
“Ulcera por presion”

“Lesdo por pressao’

*Critical care™; “Critical care nursing”
“Intensive care™

*“Urinary incontinence”;*“incontinence”
“Risk factors™

“Patient care bundles™; “Care bundle™
“Medical device”

“Patient care management”

“Health service administration™
*“Prone position™

“Risk assessment”

“Mechanical ventilator”

*“Cuidados criticos™; “Cuidados intensivos™

“Dispositivos medicos”
“Incontinencia urinaria”
“Factores de riesgo”

“Incontinencia fecal”

“Incontinéncia urinaria"; “Incontinéncia fecal”

“Fatores de risco™

Fuente: confeccionado por las autoras, 2021.



B  DOCUMENTO DE CONSENSO: PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN PACIENTES CRITICOS ADULTOS

La seleccion de los articulos cientificos se realizo segun los lineamientos metodoldgicos propuestos por
PRISMA, resumidos en el siguiente diagrama de flujo (Figura N° 2).

Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de articulos para consenso.

Numero de articulos identificados Numero de articulos adicionales
en la busgueda identificados en otras fuentes
(n = 47.665) (n=32)

Numero total de articulos duplicados
eliminados (n = 15.629)

|

Numero total de articulos PDSIE EOR (e BTN
B eliminados por filtro de
seleccionados =) " g7ose idioma
B (n=23.959)
Niimero total articulos a Numero total articulos a
texto completo analizados [————»| [€Xt0 completo eliminados
(n = 280) Segun criterios de
exclusion (n = 7.829)

l

NuUmero total de articulos

seleccionados
(n=54)

Fuente: PRISMA Flow diagram 2009, version espariol Urrutia et al, 20107,
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Fase 2: Clasificacion de la Evidencia y Recomendaciones

La seleccion del nivel de evidencia se realizo a través de la clasificacion de la American Association of Critical-
Care Nurses (ACCN), reconociendo en su categorizacion diversos enfoques de investigacion en enfermeria
critica. Segun las autoras, este instrumento es el mas idéneo para la clasificacion de los niveles de evidencia
de las investigaciones relacionadas con la gestion de los cuidados de enfermeria en cuidados intensivos
(Tabla 2).

Tabla 2. Niveles de evidencia segin ACNN.

Nivel de evidencia Caracteristicas

Nivel A Meta- analisis de multiples estudios controlados o meta-sintesis de
estudios cualitativos con resultados que apoyan consistentemente una

accion, intervencion o tratamiento es especifico

Nivel B Estudios controlados bien disefiados, tanto aleatorios como no
aleatorizados, con resultados que apoyen de manera consistente una

accion, intervencion o tratamiento especificos

Nivel C Estudios cualitativos, estudios descriptivos o correlacionales,
revisiones integradoras, revisiones sistematicas o ensayos controlados

aleatorios con resultados inconsistentes

Nivel D Estandares de organizacion profesional revisados por pares, con

estudios clinicos para apoyar las recomendaciones.

Nivel E Evidencia basada en teoria de opiniones de expertos o informe de

multiples casos

Nivel M Recomendaciones de fabricantes

Fuente: adaptado por las autoras a partir de Peterson et al. 2014,

Las recomendaciones se clasificaron segun su nivel de evidencia y analisis de expertos. El nivel de
evidencia A, simboliza una buena recomendacion (simbolo TTT) ya que existe alta evidencia que recomienda
la intervencion sefalada; las evidencias de nivel By C representan una recomendacion moderada a favor de
la intervencion (simbolo TT); mientras que, los niveles D, E y M se clasificaron como una recomendacién débil
(simbolo T), debido la escasa informacion disponible para asegurar que la intervencion puede ser efectiva sin
incluir otros factores desencadenantes.
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RESULTADOS: REVISION Y
RECOMENDACIONES

1. Valoracion del riesgo

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion,
la evidencia demostrd que existen dos topicos de
importancia en la valoracion del riesgo, los cuales
corresponden a conocimiento de los factores de
riesgoy aplicacion de escalas de valoracion de riesgos
de LPP.

En cuanto a los factores de riesgo se planted
la siguiente interrogante:

1.1.;Cuadles son los factores de riesgo en paciente
critico, que estan asociados a la aparicion de las
lesiones por presion?

El profesional de enfermeria, debe identificar los
factores de riesgo (FR) como primer paso a la
prevencion exitosa de las LPP'®. En este sentido, La
literatura disponible indica que el desarrollo de las
LPP es multifactorial, identificandose FR relacionados
con movilidad, nutricion, incontinencia, inactividad,
condicion de la piel y estado mental/percepcion;
que son evaluados en diferentes escalas de riesgo
de LPP y se derivan principalmente de las bases
fisiopatoldgicas de su desarrollo™ 1823,

A su vez, los FR se podrian clasificar en aquellos
que se relacionan con las condiciones de los limites
mecanicos, es decir, la magnitud de carga mecanica,
la duracion y tipo de carga; y la susceptibilidad y
tolerancia individual del usuario, o que se traduce
en las propiedades individuales de la piel, tejidos,
morfologia de los huesos, temperatura, entre otros?2°,
Ambos tipos de FR se describen a continuacion:

Primero, los relacionados con las condiciones de
los limites mecanicos: (1) la friccion/cizalla, que
al generar una disminucion del riego sanguineo,
corresponde a un factor conducente de LPP; (2) El
ingreso de emergencia, relacionado directamente con
el uso de camillas con superficies subodptimas; (3) La
inmovilidad, como factor causal directo; (4) Movilidad
y actividad, como factor predictivo independiente;
(5) Factores quirurgicos, particularmente la cirugia
cardiaca, como factor predictor independiente;
(6) Giro/ reposicionamiento y superficie, estudios
incluyen la elevacion de la cabecera > 30°, ya que
favorece el efecto de cizalla y deformacion de los
vasos sanguineos, isquemia y trombosis®; (7)

11

indice de Masa corporal (IMC), los pacientes con
IMC extremos tienen aproximadamente dos veces
mas probabilidades de experimentar una LPP que
los pacientes de IMC normal.(8) Estado mental/
neuroldgico; y (9) Percepcion sensorial®’.

Por otro lado, los FR relacionados con la
susceptibilidad y tolerancia individual incluyen: (1)
La temperatura corporal, donde la fiebre es un factor
predictor independiente; (2) Anemia (concentraciones
de Hemoglobina < 10g/dl) y creatinemia elevada,
como factores de riesgo independiente; (3) Dias de
hospitalizacién (= 3 dias), en multiples estudios de
alta calidad aparece como predictor independiente?®,
(4) Medicamentos, principalmente vasopresores
como factor predictor independiente'®262¢ también
se indican sedantes, aunque la evidencia aun es
contradictoria®®; (5) La nutricién, con estudios
contradictorios y de baja calidad, falta por estudiar.
Un estudio de calidad moderada plante¢ que los
niveles de albumina <3,6 g/L es un factor de riesgo
independiente®’; (6) Gravedad de la enfermedad/
Estado de salud, constatado a través de la Evaluacion
de la Fisiologia Aguda y Salud Cronica (APACHE)
y la American Society of Anesthesiologists (ASA).
En ambos casos, una mayor gravedad del cuadro
clinico y/o la presencia del shock séptico pueden
ser factores predictivos de riesgo de LPP?5; (7) Mala
perfusion, como factor causal directo, esto incluye
la presion arterial (PA) como factor independiente
(PA media < 60mm/Hg, PA sistdlica < 90mm/
Hg, PA diastdlica < 60mm/Hg), los diagndsticos
relacionados a oxigenacion y/o perfusion (diabetes,
enfermedad vascular periférica, habito tabaquico),
el uso de ventilacion mecanica®6?¢2% (8) Estado
de la piel y lesiones anteriores, que incluyen la
incontinencia urinaria y fecal, el edemay la humedad,
donde este ultimo corresponde a un factor de riesgo
independiente®’; (9) Sexo masculino, como factor
independiente; (10) Edad > 65 afios, como posible
factor de riesgo®; (11) Temporada de invierno.

Todos los FR previamente mencionados, influyen
directamente en el desarrollo de lesiones por presion,
muy particularmente en pacientes de UCI, porque
estanrelacionados conla perfusiony el estado general
de la piel, debido a la gravedad de la enfermedad y
tratamientos a los que estan sometidos®®. Todos
estos factores en conjunto, tanto las condiciones de
los limites mecanicos, como las susceptibilidades y
tolerancia individual del usuario, se superponen entre
si, por ejemplo, la diabetes afecta la carga mecanica
a través del déficit sensorial y afecta la tolerancia y
susceptibilidad individual a través de la perfusion
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alterada. factores indirectos (flechas discontinuas) y directos
Con el fin de lograr una mirada simplificada de cémo (flechas continuas), y su interrelacion considerando
se interrelacionan los FR, Coleman et al. desarrollaron los limites mecanicosy susceptibilidades individuales,
un esquema teorico, en donde proponen una vision como se muestra en la figura 3'°.

integradora que muestra una relacion causal entre los

Figura 3. Modelo tedrico relacionado a los factores de riesgo de LPP.

Otros posibles factores Factores causales Factores causales
causalesindirectos indirectos claves directos

Mayor edad === Mala percepcidn
sensorialy respuesta

i

Medicamentos ===

Diabetes

Edemacon fovea |o--
A e e S Resultado:

N ulcera por

I
| presidn
E a2 hJ
Heridacronica  [-===F-=--H¥ Humedad

]
1
i
™
A g Mala nutricidn
1
1
Infeccion | < E l
—-=-] Enfermedadgrave | 1
Temperatura Albdmina baja
corporal elevada

Fuente: adaptado por las autoras segun Coleman et al, 2014'°.
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Por otra parte, el estudio de Gonzalez-Méndez
et al, publicado el 2018, describi¢ otros factores
de riesgo asociados a LPP en UCI, entre ellos
menciona las complicaciones intrahospitalarias,
el sistema de puntuacion prondstico, y la duracion
de la inmovilizacion; todos factores relacionados
con el actuar de los equipos de salud, demostrando
la importancia de identificar aquellos FR que son
evitables y asi poder realizar intervenciones de
enfermeria que prevengan la aparicion de LPP*.

Por esta razon, es nuestro deber seguir investigando
en la patogenia de estas lesiones, para comprender la
dimension real del problema y poder generar mejores
estrategias efectivas en su abordaje’ 1824,

1.2 ;Cuadles son las escalas de valoracion que
predicen el riesgo de lesion por presion en pacientes
criticos?

Como parte del proceso de valoracion, la evaluacion de
los FR que predicen el riesgo a presentar LPP también
es un componente primordial en la prevencion, es
por ello por lo que la utilizacion de una escala de
valoracion constituye un instrumento objetivo para
la toma de decisiones, en conjunto con un enfoque
estructurado que debe incluir una evaluacion cutanea
integral, el juicio clinico, los FR relevantes para el grupo
de pacientes y el entorno clinico en particular'”3",

La utilizacion de Escalas de Valoracion del Riesgo
de UPP (EVRUPP), posibilita la obtencién de
mas informacion, para identificar a los pacientes
vulnerables, lo que permite la aplicacion precoz de
las medidas de prevencion y gestionar el cuidado
de forma individualizada®. Segun el Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presién (GNEAUPP), una EVRUPP corresponde a
“un instrumento que establece una puntuacion o
probabilidad de riesgo de desarrollar Ulceras por
presion en un paciente, en funcion de una serie de
parametros considerados como factores de riesgo™.
Dicha evaluacion debe ser realizada al usuario en el
primer contacto con el sistema sanitario”.

La eleccion de una EVRUPP por parte de los
profesionales, se debe basar en una valoracion y
argumentacion cientifica, y debe contar con requisitos
de un instrumento validado, esto incluye cumplir
una serie de caracteristicas: validez, fiabilidad, alta
sensibilidad y especificidad, buen valor predictivo,
facilidad de uso, criterios claros y definidos, y aplicable
en diferentes contextos®®,

Se han desarrollado y validado diferentes EVRUPP.
En Espafa, las escalas mas utilizadas son la escala

13

de Norton y la escala de Braden®34 En Canadg, la
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario
(RNAO), recomienda a través de la guia de valoracién
y manejo de LPP para equipos interprofesionales
las de uso mas frecuente en adultos: escala de
Braden, Norton, Waterlow y la escala de riesgo de
Ulceras por presion PURS™. Sin embargo, se debe
considerar que muchas de estas escalas no estan
disenadas especificamente para su uso en personas
criticamente enfermas, ya que no tienen en cuenta los
FR de los pacientes de UCI®'.

En Chile,através de laNorma de Prevencion de Ulceras
o LPP en Pacientes Hospitalizados, se recomienda el
uso de las escalas Braden y Norton, mas la escala
de Evaluacion EMINA®®. El uso de estas escalas de
valoracion de riesgo, esta normado bajo el contexto
de la Reforma en Salud, por medio de la Resolucion
Exenta N° 1031 del Ministerio de Salud, que entro
en vigencia el 22 de octubre de 2013, en particular, a
través de la Norma N°6 sobre la Prevencion de Ulceras
o LPP en Pacientes Hospitalizados. El objetivo de la
norma, es prevenir la aparicion de las ulceras o LPP
en pacientes hospitalizados a través de la aplicacion
de una escala de valoracion de riesgo validada, la que
debe ser aplicada por profesionales de enfermeria
a todos los usuarios, excepto a aquellos que se
encuentren en el servicio de urgencia, dentro de las
48 horas de su ingreso al establecimiento o cambio
de servicio clinico, lo que debe quedar registrado en |a
ficha clinica y/o registros de enfermeria. En aquellos
gue sean evaluados con mediano y alto riesgo deben
usar superficies de apoyo y cambios posturales
frecuentes que alivien la presions®.

Sin embargo, las recomendaciones internacionales
sefialan que todos los pacientes ingresados a la UCI
deben recibir evaluacion del riesgo dentro de las 2
horas posteriores a su ingreso®’.

Esta revision evidencio la existencia de siete escalas
validadas que pueden ser usadas en pacientes de
UCI: tres son escalas especificas del paciente critico
(Cubbin-dackson, Norton Modificado Bienstein
y Jackson-Cubbin) y cuatro generales (Norton,
Waterlow, Braden y Braden Modificado Song-Choi)34.
Sin embargo, estas herramientas no constituyen por
si sola un modelo que permita pronosticar el riesgo
de LPP, generando falsos positivos®.

Un estudio prospectivo y transversal reciente, realizo
una comparacion entre fiabilidad y la validez predictiva
de las escalas de Braden y Jackson-Cubbin en UCls,
concluyendo que ambas son fiables y validas para la
evaluacion del riesgo de LPP en pacientes criticos,
siendo la escala de Jackson-Cubbin la que obtuvo
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mejor capacidad predictiva®®. Previamente, Ranzani
etal, 2016, realizo un estudio de cohorte multicéntrico
endoce UCIs en Brasil, para validar la Escala de Braden
y agregando variables clinicas en relacionadas a FR
conocidos (edad, sexo, diabetes mellitus, enfermedad
hematoldgica, enfermedad arterial periférica, presion
arterial media, ventilaciéon mecanica y terapia de
reemplazo renal) a la escala original, y obtuvo como
resultado que la escala de Braden por si sola es una
herramienta valiosa, pero no precisa para pacientes
gravemente enfermos, y que se obtiene un mejor
rendimiento cuando se le agregan variables para
identificar los pacientes de UCI de alto riesgo, y asi,
apoyar las intervenciones®.

Enun estudio descriptivoy prospectivo realizado en un
hospital espafiol entre los afios 2008 a 2014 se estudio
la validez de otra escala de deteccion de riesgo, la
escala EVARUCI (escala desarrollada especificamente
para detectar riesgo de LPP en UCI, Espafia 2001) y
Norton-MI (escala Norton modificada), para detectar
pacientes adultos criticos con riesgo de desarrollar
LPP, encontrandose que ambas escalas son validas
para ayudar a predecir el riesgo de desarrollar LPP en
pacientes criticos®”.

Recientemente en afio 2020, un metaanalisis que
tenia por objetivo evaluar el poder predictivo de la
escala de Braden para evaluar el riesgo de UPP en
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pacientes adultos en UCI, demostro que la escala de
Braden tiene una validez predictiva moderada, con
buena sensibilidad y baja especificidad en pacientes
adultos criticamente enfermos y que se justifica un
mayor desarrollo y modificacion de esta herramienta
o la generacion de una nueva herramienta con mayor
poder predictivo para su uso en UCI®8.

En relacion con el uso y validez de la EVRUPPR,
el Consenso internacional sobre intervenciones
preventivas de LPP para pacientes criticos,
destaca el indice COMHON (Conciencia, Movilidad,
Hemodinamica, Oxigenacion, Nutricion) como un
meétodo eficaz de evaluacion de riesgos dentro de
UCI, esta escala fue desarrollada y probada en Espafia
(2017) con el objetivo de hacer una herramienta de
valoracion de riesgo de LPP especifica para pacientes
de intensivo. Esta escala, al compararla con la escala
de Braden, Norton y Waterlow en UCI, cuenta con una
mayor confiabilidad entre evaluadores con respecto a
la puntuacion total®”.

Las escalas EVARUCI e indice de COMHON han sido
objeto de estudios de validacion y confiabilidad, por lo
gue ambas se consideran adecuadas para su uso en
intensivo®®. Sin embargo, en nuestro pais, el analisis
psicométrico de estas escalas es inexistente.



B  DOCUMENTO DE CONSENSO: PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN PACIENTES CRITICOS ADULTOS

Recomendaciones para Valoracion del riesgo de LPP Nivel de Recomendacion

evidencia

Factores de riesgo

Considere los FR mas importantes para el desarrollo de
LPP: la edad, inmovilidad, mala perfusion y el uso de C ™

vasopresores?*,

Otros FR relevantes para considerar son: ventilacion
mecanica, numero de dias de estancia en UCI, gravedad C N
de la enfermedad, el estado de la piel. la presion y

nutricionl’-26,

Escalas de valoracion

Incluir en la valoracion del riesgo: una escala de
valoracion de riesgo, la evaluacion cutdnea integral, el C ™

juicio clinico y los FR mas importantes!>-17.

Aplicar la EVRUPP antes de las dos horas del ingreso a C ™
la UCPL

Valorar el riesgo de LPP cada 12 horas y cada vez que
la condicion de salud del paciente cambie (ejemplo: A 1

post quirurgico) o se traslade de servicio?!-32.33,

15



DOCUMENTO DE CONSENSO: PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN PACIENTES CRITICOS ADULTOS

2. Medidas de prevencion de LPP

Para abordar este topico, hay que considerar que
existe evidencia que la prevencion de LPP es mas
eficaz con multiples medidas, y que las intervenciones
preventivas deben ser individualizadas y dirigidas,
independientemente de la estandarizacion de las
practicas®3".

¢ Qué recomendaciones, segun la evidencia, existen
para prevenir las lesiones por presion en el paciente
critico? En relacion con:

2.1 Cuidados de la piel

La evaluacion y valoracion de la piel, como se
menciono anteriormente, asi como también el cuidado
adecuado de la piel, son claves en la prevencion®24. Si
mantenemos una buena salud de la piel mejorara la
tolerancia de esta y de los tejidos blandos a la presion
y al cizallamiento#.

El cuidado de la piel en pacientes ingresados a UCls
implica una serie de actividades, que en su conjunto,
permiten mantener la integridad cutanea. Este
cuidado involucra la vigilancia permanente, con el fin
de identificar FR para su desarrollo, como son cizalla,
friccion®', presion, e inmovilizacion, entre otros, que
provocan la alteracion en el estado de la piel#243.

Las alteraciones de la piel que aumentan el riesgo
de LPP son entre otras: sequedad, humedad,
adelgazamiento e inflamacion”. Por esto es necesario
mantener un microclima (temperatura, humedad vy el
flujo de aire) adecuado entre la piel y la superficie de
contacto, lo cual esta determinado por la temperatura
y la hidratacion de la piel. En este sentido, tanto el
aumento de la temperatura y humedad, como la piel
excesivamente seca, hacen la piel mas vulnerable y
fragil'”4" . Mantener el control de la humedad, la piel
limpia y seca, disminuye el riesgo de presentar LPP,
lo que implica un secado prolijo y delicado en los
aseos, cambio de ropa y panal en caso de presentar
incontinencia y diaforesis?®.

Otro aspecto importante, que ha demostrado eficacia
en mantener un microclima adecuado, es el uso de
ropa de cama especial (bajo coeficiente de friccién,
similar a la seda) lo que permite controlar la humedad,
mejorando las condiciones en la que se encuentra la
piel entre la superficie de apoyo y el cuerpo, esto es
clave para que soporte de mejor manera la presion y
cizalla, reduciendo significativamente la ocurrencia de
una LPP41.
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La higiene e hidratacion de la piel también son
importantes, asilo fundamentan multiples autores que
recomiendan realizar el bafio en cama al paciente una
vez al dia con un agente limpiador de pH balanceado,
utilizar productos de barrera para proteger la piel de la
humedad, y aplicar de forma regular un humectante
para impulsar la hidratacion de la piel con el fin de
prevenir la piel seca y agrietada'”42. Dentro de las
recomendaciones se puede utilizar acidos grasos
hiperoxigenados como medida de cuidados de la
piel*4.

Una de las sefiales de alerta es la presencia de
eritema persistente, que puede indicar la necesidad
de aumentar la frecuencia de reposicionamiento,
necesidad de evaluacion adicional y desarrollo
potencial de un plan de prevencion o tratamiento de
LPP. Se debe diferenciar el eritema blanqueable del
no blanqueable utilizando el método de presion con
el dedo?°.

Se debe presionar con un dedo o placa transparente
sobre el eritema y si se blanquea tras la retirada
del dedo puede deberse a una hiperemia reactiva
normal que deberia desaparecer en unas horas, de lo
contrario corresponde a una LPP estadio I. Realizar
esta prueba de blanqueo, permite levantar las
alarmas frente a alguna alteracion en el tejido o que la
respuesta fisioldgica ya esté alterada, es decir, exista
una alteracion en la perfusion tisular'”:2°,

Aun queda mucho por investigar con relacion a las
estrategias efectivas del cuidado de la piel y que
pongan énfasis y objetivo en el control de la humedad,
la higiene, la deshidratacion y el mantenimiento del
pH natural de la piel®.

2.2 Cambios de posicion

Es entendido y ampliamente demostrado que, para
reducir el riesgo de desarrollar LPP, es importante
disminuir el tiempo y cantidad de presion en las
zonas de apoyo realizando cambios posturales*®.
Considerando que el dafio tisular relacionado con la
presion puede ocurrirmuy rapido, es dificil recomendar
un periodo especifico de reposicionamiento, dadas
las susceptibilidades individuales y las situaciones
clinicas heterogéneas'. En efecto, hay revisiones
sistematicas donde no se encontrd suficiente
evidencia para recomendar un régimen especifico de
rotacion para pacientes con movilidad reducida®e-47.

Los pacientes de UCI pasan periodos prolongados de
reposo absoluto y estan sometidos muchas veces a
ventilacion mecanicay sedacion, por lo cual mantienen
una movilidad limitada o nula, lo que provoca una
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falta de redistribucion de la presion sobre la superficie
del cuerpo que puede resultar en una deformacion
sostenida de los tejidos blandos y, en Ultima instancia,
en el dafio tisular. Para evitar este desenlace, es
indiscutible realizar un reposicionamiento frecuente,
con el fin de reducir la duracion y la magnitud de la
presion sobre las areas vulnerables del cuerpo, de
manera de aliviar o redistribuir la presion”48,

La evidencia demuestra que el reposicionamiento con
mayor frecuencia se asocia con una menor incidencia
de LPP y asi lo han reportado entidades como RNAO
y otros estudios donde han documentado que
estas intervenciones pueden disminuir las tasas de
incidencia de LPP15:17:42:45.48

Lo anteriormente expuesto, debe considerar la
tolerancia de la piel y tejidos de cada individuo,
la condicion médica general, los objetivos del
tratamientoy el confort y dolor, dado que los pacientes
criticamente enfermos pueden experimentar algun
grado de deterioro durante el cambio de posicion,
sin embargo, en estos pacientes que normalmente
se encuentran sedados y ventilados se les debe
reposicionar la cabeza frecuentemente debido al
riesgo de LPP en la zona occipital e incluir la descarga
de presion sobre los talones®”.

Hay que recordar que siempre se debe dejar registro
de la realizacion del cambio de posicion, consignando
la frecuencia y en qué posicion quedo el paciente,
incluyendo una evaluacion del resultado®2442,
Alrevisarlaadherenciaal cumplimiento delos cambios
de posicion en las UCIs por parte del equipo de salud,
los estudios sefialan que es variable, e incluso puede
ser menor a lo esperado*>4°.

En un ensayo prospectivo, no aleatorizado, multifasico
y multicéntrico realizado en UCIs de pacientes
adultos, utilizaron un sensor de monitoreo continuo
de la posicion del paciente para evaluar el correcto
cumplimiento del protocolo de reposicionamiento,
que incluia cambio de posicion cada 2 horas,
encontrandose que la adherencia era soélo del 24%
previo a la aplicacion del protocolo®®.

Para mejorar la adherencia al reposicionamiento,
se han desarrollado diversas estrategias, como el
uso de reloj de giro visual colocado junto a la cama
del paciente, sefiales musicales reproducidas en la
instalacion y el uso de una nota visual sefalando la
cama de las personas con alto riesgo de LPPR, siempre
en combinacion con otras estrategias de prevencion
de LPP1745,

El uso de sensores parece ser efectivo, tanto para
medir el cumplimiento como también para optimizar
el reposicionamiento, asi lo confirmé un ensayo
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clinico aleatorizado, en el que se estudiaron 1213
pacientes a quienes se les colocod un sensor en el
torax y de forma aleatoria se les asigné activar para
dar sefales de control o intervencién. Los pacientes
tenian similares caracteristicas demograficas vy
alto riesgo de desarrollar LPP (Braden <12 puntos).
Este sensor proporciona un registro objetivo de
los cambios de posicion en cuanto a la magnitud
del giro y cuando deberian realizar el siguiente
reposicionamiento, basado en la programacion del
sensor que se establecid de acuerdo con la mejor
evidencia, con cambios de posicién cada dos horas
y con un angulo minimo de 20 grados. Este estudio
demostré que el uso del sensor tuvo un efecto
protector estadisticamente significativo contra el
desarrollo de LPP®°.

Actualmente, existen nuevas tecnologias que
permiten mapear las zonas de presion, de manera que
dan orientacion en tiempo real del cambio de posicion
mas eficiente. El CBPM system, por sus siglas en
inglés Continuous Bedside Pressure Mapping, es una
‘manta inteligente” que cubre el colchdn generando
pequefas sefales eléctricas proporcionales a la
presion, este mapeo de presiones se traduce en una
imagen grafica en colores*t. Se estudiaron durante 2
meses 422 pacientes (grupo CBPM n= 213 / grupo
control n= 209) con muy similares caracteristicas
demograficas, de gravedad y riesgo de desarrollar
ulceras por presion. Los resultados, demuestran que
efectivamente hubo disminucion de la incidencia en la
aparicion de UPP, respecto al grupo control. Por lo que
se sugiere que, efectivamente, este tipo de tecnologia,
gue entrega retroalimentacion visual en tiempo real,
puede optimizar el reposicionamiento del paciente,
indicando incluso que pequefios cambios de posicion
son efectivos*®.

Si bien los estudios plantean diferentes estrategias
para realizar los cambios de posicion y mejorar
su adherencia, es importante adaptarlas a la
realidad de cada unidad y poder entregar tanto las
herramientas como los implementos adecuados al
equipo a cargo del paciente, para poder realizar un
correcto posicionamiento (educacion de técnicas de
movilizacion, almohadas, posicionadores, etc)*°.

2.3 Apésito profilactico

El uso de un aposito profilactico, como un
componente de las estrategias de prevencion, ha
sido ampliamente estudiado y se han demostrado
los beneficios estadisticos y clinicos en cuanto a la
disminucion progresiva de las tasas de incidencia de
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LPP, especialmente en la zona sacra y talones. Por lo
cual, se podria transformar en una practica habitual
el uso de un aposito de espuma de silicona en la
admision a la UCI'"5152_ Sin embargo, los pacientes
ingresados a UCI desde el servicio de urgencia
tienen adicionalmente otros factores de riesgo que
contribuyen a las LPP, relacionados con los tiempos
de espera en la urgencia, en imagenologia y/o en
pabellén, que sumados a los factores propios del
paciente (edad, estado nutricional, comorbilidades,
etc.), favorecen la aparicién de las LPP que seran
posteriormente identificadas en la UCI®S.

Se ha documentado en varios estudios, tanto
ensayos clinicos randomizados controlados como
observacionales, que el uso de apositos profilacticos
reduce significativamente la aparicion de LPP vy la
gravedad de la lesion, particularmente en las zonas de
mayor incidencia: talones y sacro''52:53, Otro aspecto
importante de mencionar que fue considerado en los
estudios es el manejo en la practica diaria, es decir, las
medidas que se adoptaron para su real efectividad.
Entre ellas destacan: el recambio cada 3 dias, revisar
la piel debajo del apdsito cada 12 horas y documentar
cada hallazgo™.

En definitiva, los estudios avalan el uso de apositos
profilacticos como una practica efectiva y segura
para prevenir la aparicion de LPP, en conjunto con
las estrategias estandar®'5253 | as guias clinicas
del NPUAP de prevencion y tratamiento de LPPR
actualizada en 2019, recomienda especificamente el
uso de un aposito de espuma de multiples capas de
silicona suave para proteger la piel de las personas

Figura 4. Tipos de SEMP.

con riesgo de LPP7.

2.4 Uso de Superficie Especial para el Manejo
de la Presion (SEMP).

El uso de superficies especiales para el manejo de la
presion es fundamental en la prevencion de LPP, las
cuales se definen como “cualquier superficie sobre la
que pueda apoyarse un individuo, que abarque todo el
cuerpo o una parte de este, ya sea en decubito supino,
prono o en sedestacion y cuya configuracion fisica
y/0 estructural presente propiedades de reduccion
y alivio de la presion, evitando la friccion y cizalla,
controlando el microclima y mejorar el confort del
paciente”s4.

Las SEMP se clasifican como superficies reactivas
o de baja tecnologia y superficies activas o de alta
tecnologia (Figura 4). Las superficies reactivas
se caracterizan por que sumergen, envuelven vy
distribuyen las cargas de presion en todo el cuerpo,
reduciendo la magnitud de las tensiones y tienen
la capacidad de cambiar sus propiedades de
distribucién de carga solo en respuesta a una carga
aplicada. Dentro de estas destacamos los colchones
de flotacién y espumas de alta especificidad?”:55%¢
En cambio, una superficie de apoyo activa es una
superficie de apoyo motorizada, que tiene la capacidad
de cambiar sus propiedades con o sin carga aplicada,
es decir, proporciona una redistribucion de la presion
a través de cambios ciclicos en la carga y descarga’”.

| '

Cabecera
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Tgtgplgtgigigt

Celdas alternantes

Figura 4.a. Superficie reactiva

Figura 4.b. Superficie activa

Fuente: adaptado por las autoras segun Rodriguez et al, 2071754
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Dentro de estas, se encuentran los colchones de
presion alterna, colchones de aire fluidizado vy
colchones de baja pérdida de aire, los que pueden
incorporar un sensor de presion®e.

Si bien, las SEMP han sido objeto de varios estudios
en donde se compara con los colchones estandar,
demostrandomejorrendimiento,lasrecomendaciones
pueden resultar aun contradictorias con relacion a
cual utilizar en el paciente critico. Sin embargo, lo
que se confirma es que los colchones de espuma
de alta especificidad, presion alterna y de flotacion
son una opcion complementaria y efectiva para este
tipo de pacientes como intervencion de prevencion
y tratamiento de LPP Para esto, se requiere una
adecuada seleccion relacionada con el nivel de riesgo
del paciente y el tiempo de permanencia en la unidad,
siguiendo ademas las indicaciones del fabricante®®-%¢.

2.5 Nutricion

El paciente critico se encuentra tipicamente en
un estado de estrés catabdlico en que se observa
una respuesta inflamatoria sistémica que conlleva
multiples complicaciones. Es por ello que se han
buscado estrategias para modular esta respuesta
y mantener la homeostasis. Desde el punto de vista
de la terapia nutricional, en que la nutricion ayuda a
atenuar la respuesta metabdlica del estrés, previene el
dafo oxidativo y modula favorablemente la respuesta
inmunitaria, es la estrategia que reduce la gravedad
de la enfermedad, disminuye complicaciones e

Tabla 3. Lista de Verificacion de Nutricion segiin ASPEN.

impacta favorablemente en el resultado de los
pacientes. Ademas, mejora la sintesis de colageno y
la resistencia a la traccion, que son esenciales para la
curacion de heridas®”-%8.

La desnutricion, condicion comun de los pacientes
en UCI, se define como “un estado en el cual hay
un desequilibrio entre calorias, proteinas y otros
nutrientes que conducen a efectos adversos en
estructuras corporales, considerando el contexto de
una enfermedad aguda o si se trata de un enfermo
cronico o existen circunstancias ambientales y/o
sociales”®.

Por lo tanto, se trata de pacientes que presentan una
severadesnutricion caloricay proteica como resultado
del estado hipercatabdlico. Para ser clasificado como
gravemente desnutrido, se deben tener 2 de las
siguientes 6 caracteristicas: ingesta insuficiente de
calorias, pérdida de peso, pérdida de masa muscular,
pérdida de grasa subcutdnea y edema (que puede
enmascarar la pérdida de peso)®e.

Desde esta perspectiva, en el paciente de UCI
que esta en riesgo o que ya tiene una LPP las
estrategias nutricionales deben basarse en las pautas
especificamente recomendadas para pacientes
criticos. La American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) ha desarrollado las guias
dirigidas a pacientes adultos >18 afios, criticamente
enfermos y que requieran UCl a lo menos 2 o 3 dias®’,
estableciendolas siguientes pautas para ser aplicadas
en un bundle en todo paciente critico: (Tabla 3)

Lista de Verificacion de Nutricion segun ASPEN.

nutricional.

Evaluar a los pacientes al ingreso a la UCI por riesgo nutricional y calcular los

requerimientos de energia y proteinas para determinar objetivos de la terapia

Iniciar la nutricion enteral (NE) dentro de las 24 a 48 horas posteriores al
inicio de la enfermedad critica y la admision a la UCT, y aumentar las metas

durante la primera semana de estancia en UCL

Tomar las medidas necesarias para reducir el riesgo de aspiracion o mejorar la

tolerancia a la alimentacion gastrica.

Implementar protocolos de alimentacion enteral con estrategias especificas de

la institucion para promover la entrega de NE.

Iniciar la nutricion parenteral temprano cuando la NE no es factible o

suficiente en pacientes de alto riesgo o mal nutridos.
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2.6 Educacion

Investigaciones recientes han demostrado que al
implementar diferentes estrategias de prevencion
reduce significativamente la incidencia de LPP en UCI,
en especial, la educacion al personal542:45.48:59,

Martin et al, 2017, detalla la implementacion de
un programa de prevencion de LPP a partir de una
prevalencia de lesiones cutaneas de 34,3%, que tenia
dentro de sus pilares la concientizacion del personal
a través de una campanfa “La piel sana gana”. Esto fue
difundido a todo el equipo a través de un tutorial en
linea sobre la prevencion de LPPR obteniendo como
resultado una prevalencia de LPP post intervencion de
7,53% y un mayor conocimiento por parte del equipo
de salud. Ademas, concluyeron que las herramientas
educativas sobre la prevencion de LPP deben dirigirse
a todos los miembros del equipo de atencion médica,
incluidos los asistentes de atencion médica, los
pacientes y las familias®®.

Sus hallazgos en torno a los efectos positivos que
producia educar al personal sobre la prevencion
de LPP fueron similares al estudio INSPIRE, donde
implementaron un protocolo que contemplaba
diversas estrategias y que fue difundido a través de
programas de induccion, sesiones de capacitacion
en cada servicio, reuniones y capacitacion uno a uno.
Se utilizé una estrategia multicapa para educar a las
enfermeras de cabecera sobre el estudio: folletos
proporcionaban pruebas resumidas y caracteristicas
principales del protocolo, medios digitales se
utilizaron como presentacion, folletos adjuntos para
sesiones de formacion en servicio y presentaciones
grupales. Ademas, se identificaron ‘campeones’
del protocolo, quienes fomentaban y ensefiaban
de manera constante el cumplimiento de este. Esta
intervencion disminuyo la incidencia acumulada de
LPPy gravedad de las lesiones*2.

La educacion debe ocurrir como un proceso continuo
en el tiempo y no solo de manera esporadica. Las
recomendaciones sobre intervenciones en salud
sefialan que los programas rapidos no presentan
impacto 'y que es necesario intervenciones
multimodales, para generar mayor adhesion a una
determinada practica por parte del personal de
salud“s.

2.7 Uso de Bundles

El bundle es un paquete de medidas basadas en la
evidencia que, en el caso de las LPP, ha demostrado
eficacia en la disminucion de las tasas de incidencia

de LPP en UCI*>4861 E| término “paquete de medidas”
se refiere a la implementacion de un conjunto de
tres a cinco intervenciones obligatorias, que estan
dirigidas a un procedimiento especifico. Este
enfoque de paquete de cuidados se ha utilizado con
frecuencia en la practica clinica, por ejemplo, para la
prevencion de IAAS, sin embargo, en los ultimos afos,
diferentes estudios los han incorporado como una de
las estrategias en medidas de prevencion de LPP4548,
Para que el Bundle sea efectivo debe ser incorporado
dentro de la rutina de la unidad y supervisarse tanto
en turnos de dia, como en turnos de noche*. Se ha
demostrado que la aplicacion de este paquete de
medidas genera la disminucion de la probabilidad de
desarrollo de LPP en un 70%*8.

2.8 Uso de Drogas Vasoactivas

Los vasopresores, que son una de las drogas
mas usadas en UCI, tienen como proposito la
vasoconstriccion, provocando una redistribucion
del flujo de sangre hacia el corazon y los tejidos
nobles, obteniendo un aumento de la presion arterial
media (PAM) en el paciente criticamente enfermo, y
generando a su vez vasoconstriccion periférica, que
podria contribuir al desarrollo de LPP'2. Sin embargo,
este efecto es dificil de estudiar debido a la variabilidad
en los efectos sobre la circulacion, relacionada con la
dosis y susceptibilidades individuales?#.

Un estudio retrospectivo en el que se analizaron 306
pacientes en UCI, concluyo que el uso de vasopresores
fue predictor independiente en el desarrollo de LPP,
demostrando que es cinco veces mayor el riesgo,
respecto a quienes no la recibieron. Ademas, es
significativamente mayor cuando se ha asociado
a vasopresina [> 0,03 U/min] como segunda droga,
dada la refractariedad de la hipotension, sefalando
que mas del 50% de los pacientes que recibieron
infusion de dos vasopresores desarrollaron alguna
lesion por presion?2.

20



B  DOCUMENTO DE CONSENSO: PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN PACIENTES CRITICOS ADULTOS

Recomendaciones respecto a las medidas de Nivel de

prevencion de LPP evidencia Recomendacion

Evaluacion y cuidado de la piel

Realizar el baflo una vez al dia, utilizando agente
limpiador pH neutro (toallas humedas neutras). B T

Aplicar en la piel un humectante topico*®.

Considerar uso de ropa de cama especial que minimice

la friccion, cizallamiento, la humedad y el calor*!. 11

Evaluar la integridad de la piel en cada turno, en cada
cambio de posicion evaluar zonas de riesgo (zona A ™

occipital, prominencias Oseas, pliegues)!®*.

Realizar una inspeccion general de las zonas de apoyo
antes de entregar el turno, de manera de evaluar el C 7T

resultado de los cuidados durante su jornada'’.

Usar sabanilla para el desplazamiento ergonomico del

paciente, para favorecer la movilizacion sin arrastre, C 7

revisar el tipo de tela’®.

Evaluar presencia de eritema y realizar prueba de ™

blanqueo!™2?.

Mantener una adecuada higiene de la piel: realizar un
secado prolijo y delicado en los aseos, evitar el uso de B 7T

jabones y detergentes alcalinos*2.

Utilizar productos de barrera para proteger la piel de la

humedad®’. (N

Cambios de posicion

Mantener rotacién programada®?. B "

Planificar y realizar cambios de posicién cada 2

horas®#2, T

Liberar la presion de manera permanente de los

talones, manteniéndolos en suspension®®. 11

La magnitud del giro o lateralizacion del paciente debe
ser de al menos 20°, asegurandose de mantener esa B ™

posicion y descomprimir efectivamente la zona®®.

Implementar estrategias de recordatorio de
reposicionamiento para promover la adherencia a los 11
regimenes de cambio de posicion. Ejemplo: uso de

reloj a la cabeza de la cama del paciente.

Supervisar el cumplimiento de medidas de T

prevencion®®,

Utilizar sensores de cambio de posicion (sirve para T
medir la adherencia y optimizar el B

reposicionamiento)’?.

Incentivar al equipo en la movilizacién temprana del T

paciente!”.
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Uso de aposito profilactico

Colocar un aposito profilactico — Espuma de silicona
suave — precozmente, en la piel limpia y seca desde B T

urgencia o en la admision a la UCI?3.

Observar la integridad de la piel bajo apdsito Mt
profilactico en cada turno®. A
Utilizar aposito de espuma de silicona en caso de N
riesgo de imposibilidad de movilizacion por condicion C

de paciente’l.

Cambiar el aposito profilactico cada 3 dias, o antes, si (N

esta deteriorado!!.

Utilizar aposito profilactico en zonas mas vulnerables: B (N

zona sacra, talones*2.

Superficie de apoyo

Elegir una SEMP segun el riesgo del paciente, tiempo 1
de permanencia y considerando las recomendaciones D

del fabricante para favorecer su vida 1tilS.

Preferir colchones de espuma de alta especificidad, 1
flotacion v presion alterna en todo paciente critico?S. P

Considerar la SEMP desde el ingreso del paciente a 1
UCTH, P

Nutricién

Seguir los lineamientos del Bundle sugerido por la b 1

ASPEN para todo paciente critico®’.

Incorporar en la evaluacion nutricional inicial todos
los aspectos en torno a su alimentacion habitual, 1
enfermedades cronicas y funcion gastrointestinal,

etc’.
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Educacion

Utilizar la educacion al equipo como una de las

estrategias permanentes de prevencion de LPP*2, 1N

Elegir un lider por turno que fomente y mantenga al
equipo motivado en el cumplimiento de las medidas C T

de prevencion?,

Realizar intervenciones multimodales para impactar en
la adhesion a una determinada practica por parte del C ™
personal de salud®.
Uso de Bundle

Utilizar un Bundle con medidas de intervencioén

basadas en la mejor evidencia disponible*:.

Supervisar el Bundle en turno dia y en turno noche
(Medicion de adherencia de cumplimiento por C ™

turno)*.

Seleccionar las medidas considerando aspectos claves
de la prevencion de LPP; evaluacion de riesgos,

evaluacion de la piel, cuidado de la piel, nutricion, B 1
reposicionamiento, superficie de apoyo, educacion,

formacion y cuidado de dispositivos médicos*®,

Documentar y retroalimentar al equipo sobre los T

resultados del cumplimiento del Bundle*®.

Uso de Drogas Vasoactivas

Considerar de alto riesgo de desarrollar LPP el uso 1N

asociado de dos vasopresores®,
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3. Medidas de prevencion de LPP
asociadas a uso de dispositivos médicos

¢;Qué recomendaciones de prevencion, segun la
evidencia, existen para prevenir las lesiones por
presion asociadas a dispositivos médicos ?

Las LPP asociadas a dispositivos médicos o MDRPI
(Medical Device Related Pressure Injury), son lesiones
que aparecen en areas localizadas en la piel, mucosa,
o tejido subyacente, como resultado de una presion
sostenida o el cizallamiento de un dispositivo
meédico, disefiado y aplicado con fines diagndsticos
o terapéuticos. La LPP se ajusta al patron o forma del
dispositivo , pudiendo evolucionar de forma torpida
si no son detectadas a tiempo, comprometiendo el
espesor completo del tejido762,

El paciente de UCI se encuentra altamente
instrumentalizado y no es infrecuente que se
produzcan MDRPI en piel y mucosas, en efecto, se les
atribuyeentreun10%a 15 % delas LPP, y existen hasta
5veces mas probabilidad de presentar una lesion para
quienes mantienen un dispositivo médico?43:6364,
Estos hallazgos tienen una implicancia clinica directa,
ya que se deben adoptar medidas de prevencion
solidas y dirigidas a evitar la LPP#3¢4 Un estudio
realizado en Turquia evidencié que este tipo LPP
potencian su aparicion por las condiciones propias de
un paciente critico: edema, humedad, sujeciones, roce,
sedacion, dolor e inestabilidad hemodinamica?-4364.
Las medidas preventivas de las MDRPI que han sido
documentadas incluyen: el reposicionamiento a
intervalos regulares, disponer de capas protectoras
entre la piel y los dispositivos, fijar con cintas
apropiadas para evitar el movimiento continuo
(fricciény cizalla) y monitorear la humedad de la piel*2.
Esimportante, ademas, conocer las recomendaciones
del fabricante sobre los dispositivos utilizados en su
unidad, ya que pocas veces se lleva a cabo la lectura
de las sugerencias, fecha de caducidad y consejos de
los instrumentos que se utilizan a diario.

Dentro de los dispositivos que con mayor frecuencia
se asocian a LPP estan los tubos orotraqueales (TOT),
sonda nasogastrica (SNG), collar cervical, catéteres
urinarios, catéter de continencia fecal, elementos
ortopédicos y drenajes’4362:64-65 ademas de cables,
conectores y sensores, que deben quedar liberados
en cada reposicionamiento, evitando compresiones
de tejido y mucosas?43:62:64-65

La sonda nasogastrica, uno de los dispositivos mas
usados en las instituciones de salud, es causal del
5% a 8 % de las MDRPI, por lo que se recomienda

vigilancia permanente del dispositivo, rotar su
posicion y cambiar su fijacion243:62,

El catéter urinario a permanencia es otro de los
dispositivosampliamenteutilizadosanivelhospitalario
yencasitodoslos pacientes de UCI. Sibien, lainfeccion
es la complicacion mas frecuente, la LPP es, ademas,
dificil de tratar, estableciéndose mayoritariamente en
los hombres por lo que se recomienda vigilancia y
supervision permanente, rotacion de catéter al menos
3 veces al dia, fljacion adecuada para evitar friccion y
roce, y aduccion adecuada de las piernas con el fin de
evitar compresion del catéter con la mucosa®®.

En el caso de las Interfases de Ventilacion Mecanica
No Invasiva (VMNI), que también provocan un nimero
significativo de LPP se analizaron 152 pacientes
en un ensayo clinico controlado aleatorizado, en el
cual se compararon cuatro tipos de intervenciones:
1. Colocar directamente la interfaz del ventilador;
2. Aplicacion de un aposito adhesivo de espuma de
poliuretano ultrafino; 3. Apdsito adhesivo de espuma
hidrocelular multicapa y 4. la aplicacion de Acidos
Grasos HiperOxigenados (AGHO). Los resultados
alcanzados demuestran que los AGHO logran la
mejor prevencion para evitar el deterioro cutaneo y la
aparicion de lesiones**.

El collar cervical y tabla espinal de los pacientes
que ingresan post trauma y/o lesion cervical, por lo
general, permanecen por muchas horas hasta que se
descarte o confirme la lesion cervical. Se recomienda
revisar y evaluar en forma frecuente el estado de la
piel bajo este tipo de dispositivos y utilizar apositos
protectores multicapa’62:4,

El uso de dispositivos médicos requiere de un manejo
adecuado que proporcione seguridad en la gestion
y entrega del cuidado, combinado la evidencia,
evaluacion y juicio clinico en deteccion de riesgos
de MDRPI, sustentado ademas de instancias de
educacion y protocolos respecto al uso y manejo de
estosese”.
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Recomendaciones de Medidas de Prevencion

de MDRPI

Nivel de

evidencia

Recomendacion

Para todo dispositivo: Reposicionar a intervalos
regulares, colocar aposito para proteger la piel,
fijar con cintas apropiadas para evitar el
movimiento continuo (friccion y cizalla) y

monitorizar la humedad®.

m

Inspeccionar la piel y mucosas debajo de los

dispositivos de forma rutinaria 4243.62.67,

m

Seguir las instrucciones del fabricante de las

fijaciones para su utilizacion y posicionamiento

65.67

"

Asegurarse que dispositivos como TOT y SNG
se mantengan libres, de manera que no tengan

contacto con la piel62-°,

"

Mantenga un sistema de rotacién al menos 2 - 3

veces al dia de cada dispositivo 6466

"

Utilizar acidos grasos hiperoxigenados, con

VMNI #.

aplicacion cada 4 a 6 horas para interfaces de

4. Prevencion de LPP en decubito prono

¢;Qué recomendaciones de prevencion, segun la
evidencia, existen para prevenir las lesiones por
presion en decubito prono?

La posicion en decubito prono es una de las
estrategias terapéuticas mas eficientes para el
manejo del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
severo (SDRA), que ha visto incrementado su uso
desde un 32,9% a 58% desde el inicio de la pandemia
por COVID-19¢8:69,

A pesar de los beneficios de la ventilacion en la
posicion prono, existen complicaciones reportadas
en la literatura que son significativas. Entre ellas, las
LPP se han descrito con una incidencia que va desde
el 14% al 57% 7°7". Dentro de las zonas anatomicas
que desarrollan LPP predominan: cara-menton 5%;
cara-pomulos 6%; torax 2%; corneales 1 %, trocanter
1%; y otros sitios 5%., constituyéndose en un evento
adverso que requiere de mayor atencion por parte del
equipo de salud”°72,

La presencia de LPP asociada a esta posicion
varia segun la superficie corporal de la persona

posicionada, las horas de permanencia en prono, la
presencia de 1 o mas dispositivos médicos y de las
medidas preventivas utilizadas por el equipo de salud
para evitar su aparicion. Dentro de las medidas que
deben ser adoptadas en toda persona que requiera
el posicionamiento en decubito prono destacan, el
uso de apédsito profilactico (espumas siliconadas)
en puntos de apoyo, uso de superficies especiales,
y lateralizacion y frecuencia de giro cada 2-4 horas
acompanado de posicionadores adecuadosy teniendo
en cuenta algunos de los siguientes aspectos:

- Decubito lateral PARCIAL (20°-30°), que favorecera la
distribucion de presiones.

- Cama en Trendelemburg inversa, con el fin de
disminuir edema facial y orbitario.

- Proteccion ocular

- Manejo de dispositivos médicos especialmente tubo
orotraqueal, sondas y drenajes entre otros.
-Manejodehumedad, utilizando apositos absorbentes
a nivel facial.

- Educacion al equipo de salud”072-74,

Las zonas anatomicas mas vulnerables de desarrollar
LPP en decubito prono, se describen en la figura 5.
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Figura 5. Sitios anatémicos vulnerables de presentar LPP por maniobra prono.

1. Frente | 2. Alrededor de Dispositivos Médicos (TOT, SNG) | 3. Mejillas | 4. Menton
5. Hombro / Clavicula | 6/7. Codos | 8. Dorso Mano | 9. Pecho / Senos / Costillas
10. Genitales / Pene | 11. Huesos Pélvicos Anteriores | 12/13. Rodillas | 14/15/16/17. Dorso Pie y Ortejos

Fuente: adaptado por las autoras segun Skint Group, 20207,

Durante el periodo de pandemia de Covid-19, Ibarra
et al en 2020, realizaron un estudio de casos y
controles en el hospital Gregorio Marafion de Madrid,
demostrandose las siguientes caracteristicas de la
aparicion de estas lesiones en pacientes sometidos
a posicion prono: las localizaciones mas frecuentes
fueron mejillas, aleta nasal y mentén; siendo mas
frecuente la aparicion de LPP en etapa 2 y dentro de
las complicaciones de éstas lesiones fueron sangrado
y celulitis. Entre los factores de riesgo identificados,
destacan la posicion prona por mas de 24 horas y
mayor numero total de dias en ciclos de prono?®.

Consideraciones Generales

Las autoras afirman que es indispensable que los
equipos de enfermeria de las unidades criticas
tengan las siguientes consideraciones:

Los equipos de enfermeria, independientemente
de su experiencia, deben protocolizar las medidas
de prevencion de LPP para el uso de la maniobra
prono.

Los equipos de enfermeria, independientemente

de su experiencia, deben realizar capacitacion
continua en materias de prevencion en este tipo
de lesiones, e identificar metodologias de mejora
para la practica clinica desde el punto de vista
interdisciplinar.

Los equipos de enfermeria deben evaluar el estado
de la piel y los factores de riesgo de forma integral
en cada paciente, antes de realizar la maniobra.
Los equipos de enfermeria deben disponer de
equipos de prevencion adecuados y suficientes
para la prevencion de LPP antes de realizar la
maniobra, de manera de no poner en riesgo la
seguridad del paciente y mantener la calidad de
los cuidados de enfermeria.

Medidas de Prevencion

Los objetivos de las medidas de prevencion son:

+  Evaluar continuamente la piel, sitios de apoyo
vulnerables y zonas corporales posibles de
lesionar con dispositivos médicos?®.

Preparar y proteger la piel”37¢_ (figura 6).
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Figura 6. Representacion del uso de apdsitos protectores previo a la maniobra prono.

Fuente: adaptado por las autoras segun Kim et al, 2016; Barakat-Johnson et al, 2020; Skint Group, 2020727377,

Con el fin de poder organizar y orientar mejor la atencion clinica, se sugiere realizar la siguiente lista de

verificacion para la prevencion de LPP en todo paciente que requiera de la posicion prono para su manejo.
(Tabla 4)
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Tabla 4. Lista de Verificacion Prevencion LPP en Posiciéon Prono.

Lista de verificacion prevencion de LPP en paciente decubito prono

Evalte el estado de la piel previo a la maniobra.

Proteja las zonas de riesgo de LPP. (cara, menton, torax, rodillas, pabellon auricular)

. Aplique barrera liquida sin alcohol

® Colocar aposito profilactico, espumas, PHC (aposito hidrocoloide) segiin disponibilidad

Verificar que los ojos queden libres de presion, utilizar una superficie que libere presion

segtin disponibilidad.

Fije el TOT, posicione TOT centrado, evitando presion de la mucosa.

Utilice aposito absorbente en zona facial.

Reposicion seglin protocolo cada 2-4 horas.

Hidratar la piel cada 12 horas.

Registre valoracion de piel.

Fuente: Adaptado por las autoras segun de Skint Group, 202073

Recomendaciones Medidas de prevencion de LPP Nivel de

en decubito prono evidencia Recomendacion

Utilizar posicionadores para la cabeza de acuerdo
con la disponibilidad de cada centro (silicona,

espuma, aire, gel), asociados a otros apositos T
profilacticos secundarios (siliconas, espumas,

hidrocoloides finos)7%-7272

Colocar el TOT centrado sin presionar los labios
colocando espumas o aposito profilactico entre la 1

fijacion (gasa o cinta) y el labio y las mejillas 77

Controlar la humedad de la cara aspirando la T
cavidad bucal y utilizando apositos absorbentes

en el rostro”.

Utilizar TRENDELENBURG INVERSA entre N
15° - 2(° 72.73.74,

Alternar la postura de los brazos y coordinarla D T

con el giro de la cabeza cada 2-4 horas”.

Lateralizar al paciente con una almohada o 1

posicionador’.
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S. Estrategias de gestion

¢;Qué estrategia de gestion se requiere implementar
en la prevencion de lesiones por presion en pacientes
criticos?

En el afno 2011 la Sociedad Iberolatinoamericana de
Ulceras y Heridas (SILAUHE) declar¢ la prevencion de
las LPP como un derecho universal de los pacientes,
reconociéndose como un grave problema de salud
publica, ya que afecta a millones de personas en el
mundo, generando grandes costos economicos,
deterioro de la salud, y cuestionamientos legales y
éticos para los profesionales, y sus organizaciones’s.
A pesar de los avances tecnoldgicos, la evidencia
cientifica no ha logrado impactar en la disminucion de
este indicador de calidad, por lo que continua siendo
un problema de salud que requiere del liderazgo y
gestion de enfermeria para su soluciéon’.

En las unidades criticas, la prevencion de LPP van
mas alla de la deteccion temprana de riesgos, sino
que también debe tener en cuenta la gravedad del
paciente y los factores asociados a su estado de
salud”®®®. Considerando la existencia de factores
asociados a la atencion de los equipos de salud, en el
afno 2011, Cheng sefala que la condicion del paciente
y las altas cargas laborales del equipo de enfermeria
provocan un deterioro en la calidad de la atencion,
contribuyendo a la aparicion de LPP®",

La prevalencia a nivel internacional de las LPP en la
poblacion hospitalizada muestra unavariabilidad entre
el6,3%yel18,5%82 SeestimaqueloscostosdeunalLPP
en una UCI van desde 2.000 a 40.000 USS, asociados
a costos en tratamiento por enfermeria, y aumento en
los dias de hospitalizacion®:. Aproximadamente el 4%
del presupuesto anual en salud europeo se invierte
en el manejo de LPPR principalmente en tiempo de
trabajo de enfermeria®*. El impacto econémico se
refleja, ademas, en el porcentaje de complicaciones
de las lesiones en estados mas avanzados. Se estima
que los dias de cicatrizacion esperables de una lesion
en estadio | es de 5 dias, mientras que en estadios
'y IV, de 4 a 5 meses de recuperacion, aumentando
el riesgo de infecciones, complicaciones secundarias
y gastos en tratamiento®s. La prevencion de las LPP
resulta entonces menos costosa, principalmente para
el paciente, y mas eficaz que el tratamiento de dicha
lesions®s |

Instituyendo politicas robustas en las medidas
de prevencion, y asegurando la formacion de
competencias idéneas en el equipo de enfermeria,
los costos podrian ser ampliamente reducidos8°83:86,
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Se ha demostrado que, mediante intervenciones en
educacion y manejo de LPP se ha logrado disminuir
la incidencia, sin embargo, la incidencia cero debe
ser un objetivo ideal que se mantenga en el tiempo.
A pesar de esto, dada la complejidad clinica y el gran
numero de comorbilidades presentes en los pacientes
criticos, es razonable afirmar que no todas las LPP
son evitables o prevenibles, sobre todo si estas se
presentan en unidades de alta complejidad®’. Sullivan
et al, 2013, publican una revision sistematica de 26
estudios sobre la implementacion de estrategias
para prevenir LPP, concluyendo que la integracion
de diferentes estrategias de prevencion contribuye a
mejorar los procesos de atencion y la reduccion de
LPPss,

Estas estrategias son, la simplificacion vy
estandarizacion de las intervenciones especificas
para LPP  documentacion LPP  participacion
multidisciplinaria y liderazgo de profesionales de
enfermeria especialistas en el area, educacion
continua del personal de salud, procesos de auditoria
y retroalimentacion de los casos80:88:89,

El primer consenso de LPP en Argentina, sugirié que
debe existir un equipo coordinador que planifique
y organice el trabajo, concrete las ideas, utilice
estrategias innovadoras, sea referente y nexo para
la comunicacion entre miembros de los equipos
que previenen y tratan las LPP®°. Por su parte, las
recomendaciones realizadas por la RNAO y la WOCN
(Wound, Ostomy and Continence Nurses Society), con
respecto a la gestion para disminuir las LPP en los
hospitales, es categorica en sefalar que enfermeria
debe estar a la vanguardia en el conocimiento,
prevencion del manejo y cuidados de la piel, porque
mejora el cuidado del paciente y su calidad de vida, se
fortalece la gestion hospitalaria y los indicadores de
calidad en salud®'°2,

Uno de los obstaculos en la implementacion de
estrategias preventivas, es la resistencia al cambio
de los equipos de salud, debido a que los cambios
de practicas obsoletas son de naturaleza compleja
al estan condicionados a cambios de estructuras
mentales y comportamientos. Por esta razon, la
estrategia de implementacion debe introducir formas
de empoderamiento del personal y creacion de grupos
de lideres motivadores para superar las barreras al
cambio. Desde esta postura, es importante considerar
la existencia de un profesional de enfermeria gestor
en el manejo de heridas, que asuma la educacion y
fomente la prevencion, supervise el cumplimiento de
medidas basicas, administre los recursos materiales
segun las necesidades institucionales, contribuya
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a la formacion de grupos lideres y supervise las
actividades estandarizadas para la prevencion de
las LPP en las unidades criticas. Ademas, el gestor
no solo debe ser experto técnico, sino que debe tener
competencias blandas para afrontar el problema
de las LPP en diferentes entornos de trabajo,
fortaleciendo el liderazgo de enfermeria en el cuidado
de las personas’é.

Se puede asegurar entonces que las medidas de
prevencion de LPP deben estar adaptadas a las
instituciones de salud con un enfoque preventivo
personalizado. A su vez, es importante el desarrollo
de un enfoque técnico para el tratamiento eficiente
de las lesiones a través de protocolos de manejo y
capacitacion continua®s.

La implementacion de paquetes de medidas, como
en el estudio INSPIRE, han demostrado reduccion
de las LPP en unidades criticas, el cual ha sido
complementado con el andlisis de las causas por
los equipos de salud, de manera de hacer visible la
problematicay crear estrategias eficientes de acuerdo
con el contexto local*245. Sin embargo, no ha sido
posible comprobar todavia su costo-efectividad™®*4.
Puesto que cada estrategia por si sola no genera
un impacto en la intervencion, deben ser utilizadas
en conjunto y mantenidas en el tiempo a través de
educacion sistematica y supervision de las medidas
instauradas*®°°.

Recomendaciones para: Estrategias de Gestion

Nivel de Recomendacion

evidencia

adecuado a las demandas. Utilizar Guia de

Disponer ratio enfermera: paciente en UCI

funcionamiento y organizacién de las UCI como

estandar minimo de gestion (estandar minimo)®L%6,

Establezca en su institucion una cultura de

seguridad orientada a la prevencion (La

prevencion de las LPP es menos costosa)®’.

Formalizar un grupo de trabajo o comité

de LPP%,

instifucional que planifique y organice el trabajo y D T
sea el referente técnico para los miembros del

equipo en relacién con prevencion y tratamiento

diferentes estrategias: educacion continua,

estandarizacion de practicas, liderazgo de

retroalimentacion de casos y supervision

permanente?0:88.89,

Crear un programa de intervencion que utilice

enfermeria, participacion multidisciplinaria,

Mantener actualizados protocolos y normas segiin
evidencia sobre la prevencion de LPP. Difundirlas

a través de los lideres de cada equipo®.

)
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6. Otras lesiones Relacionadas a
Dependencia

¢Cudles son las otras lesiones de la piel mas
frecuentes asociadas al paciente critico?

Existen otros tipos de lesiones que afectan la piel
del paciente en UCI y que estan relacionadas con
la dependencia. Estas son las Lesiones Cutaneas
Asociadas a la Humedad (LESCAH), como las
dermatitis asociadas a incontinencia (DAI) vy las
que estan asociadas a adhesivos médicos (MARS],
Medical Adhesive Related Skin Injuries)®”°8. Lo mas
importante de este tipo de lesiones es analizar el
mecanismo etioldgico que origina la lesion a fin de
realizar un diagndstico certero y no confundirlas
como LPP, de manera de poder establecer estrategias
efectivas para el registroy la prevencion de estas?9:100,
Se define como Dermatitis asociada a incontinencia
(DAI): “Lesion localizada en la piel, la cual no suele
afectartejidos subyacentesy puede presentarse como
un eritema y/o erosion de la misma, causada por una
exposicion prolongada —continua o casi continua—
a una fuente de humedad que es altamente irritante
para la piel, en este caso por permanente contacto
con orina y heces” y ha sido adoptada por multiples
autores®2'1 La DAl es un término relativamente
nuevo para una condicion clinica que ha sido evidente
durante muchos afos'°2.

El cuadro clinico de la DAI consiste en enrojecimiento
persistente por un lado, y pérdida de piel por el
otro'3. Su diagnostico requiere de la inspeccion
visual de la piel perineal y perigenital, la cual puede
variar desde piel intacta (con diferentes niveles de
eritema), maceracion y edema, hasta desaparicién de
la estructura de la piel y erosiones, que eventualmente
conducen a heridas cutaneas™''°2 Este tipo de
lesion tiene impacto clinico y en la calidad de vida
del paciente®®1°", principalmente debido al dolor que
produce en el paciente y al alto riesgo de infeccion
secundaria®?. Datos obtenidos por una Revision
Sistematica sefialan que los factores de riesgo
relacionados con estas lesiones son: la frecuencia
y tipo de incontinencia (urinaria, fecal o mixta),
condiciones de la piel (inflamacion, edema) y factores
que deterioran la integridad de la piel (humedad, pH,
componentes quimicos y agentes patogenos de la
orina o heces); ademas existen grupos de personas
mas vulnerables a desarrollar deterioro de la
integridad cutanea relacionado con la incontinencia,
como: adultos mayores, pacientes neuroldgicos,
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mujeres®s. Ademas, se ha identificado que la diabetes,
eltabaquismo, la fiebrey la baja saturacion de oxigeno
también pudiesen considerarse como factores de
riesgo para desarrollar DAI"%4,

Se ha publicado que la prevalencia de DAl en los
pacientes criticos varia aproximadamente entre 7% a
50% y su incidencia va desde un 3,4% al 25%, donde
la DAl en UCI ocurre en el 50% de los pacientes con
incontinencia fecal asociada a diarrea y sélo un tercio
de los pacientes puede desarrollar DAI sin presentar
incontinencia fecal°%1%¢_ Esto se debe principalmente
a que los pacientes criticamente enfermos cuentan
con un catéter urinario permanente, por lo tanto, se
consideran continentes de orina'’. La DAI se localiza
no solo en el perineo, sino también en los genitales
(labios mayores/escroto), ingles, gluteos, debido a
la exposicion a la orina, en el pliegue intergliteo y
perianal por la exposicion a heces.

Dependiendo de las zonas de la piel expuestas a orina
0 heces y/o0 al uso de dispositivos de contencion para
la incontinencia, la DAI también puede extenderse a
la cara interna y posterior de los muslos y la parte
inferior del abdomen?®s.

La evaluacion de la severidad del dafio por DAI aun
esta en desarrollo, sin embargo, un consenso simple
cred una herramienta (GLOBIAD), validada y utilizada
a nivel internacional, que definid dos categorias
basadas en: la presencia de enrojecimiento
persistente (categorfa 1) y pérdida de piel (categoria
2), ambas subdivididas segun la presencia de signos
clinicos de infeccion: A sin evidencias de infeccion y B
con evidencias de infeccion, presentandose entonces
la siguiente clasificacions:

TA: enrojecimiento persistente sin evidencias de
infeccion

1B: enrojecimiento persistente con evidencias de
infeccion

2A: pérdida de piel sin evidencias de infeccion

2B: pérdida de piel con evidencias de infeccion

Las medidas de prevencion de la DAl estan centradas
en dos grandes pilares. El primero, en mantener la
integridad de la piel a través de paquetes de cuidado
delapielyel segundo, en elmanejo delaincontinencia.
Algunos autores se refieren a las practicas orientadas
a prevenir la DAI, dentro de las cuales se encuentran
prinCipa'mente98’103’108'109‘110:

a) Limpieza adecuada de la piel expuesta a orina y
deposiciones, considerando que se debe limpiar la
piel expuesta rapidamente, a fin de evitar un contacto
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excesivo de ésta con los irritantes, asi como cambiar
el recolector tan frecuente como sea necesario. En
relacion con la técnica de limpieza, se recomienda
que la limpieza de la incontinencia se realice con
pafios suaves para reducir el potencial de trauma,
particularmente en areas fragiles y vulnerables como
el perineo.

b) Hidratar: Los humectantes se utilizan para reparar
la funcién de barrera de la epidermis, promover
la retencion del contenido de agua y prevenir la
pérdida de agua transepidérmica. Habitualmente
estos productos se presentan como cremas,
siendo importante limitar la cantidad de crema,
especialmente en los pliegues cutaneos, para evitar
el ablandamiento de la piel y la maceracion. La crema
se debe aplicar dando palmaditas de forma suave, sin
frotar, para evitar roces.

c) Proteger: La proteccion consiste en la aplicacion
de un producto de barrera para la piel para prevenir
la rotura de la piel al proporcionar una barrera
impermeable o semipermeable en la piel. Estos
productos brindan diversos grados de proteccion y
puede resultar dificil decidir cual es el mejor producto
para usar en las circunstancias de cada paciente
debido a la falta general de evidencia.

Por ultimo, otros estudios han demostrado eficacia
con la implementacion de programas de cuidados de
la piel para pacientes con incontinencia, en la cual se
incluye la evaluacion continua y el uso de un bundle
con el fin de diagnosticarlas correctamente ya que
existe una asociacion entre DAl y el desarrollo de
LPP102,1‘I1,112.

Por su parte, el dafio asociado a adhesivos médicos
(MARSI) en la piel de los pacientes ocurre en la
practica diaria, tanto por la monitorizacion, por el
aseguramiento de dispositivos u otros insumos
en contacto con la piel de personas ingresadas a
unidades criticas. Una definicion de las lesiones
provocada por el uso de adhesivos es la entregada
por McNichol et al, y grupo de expertos en 2013, que
definen las MARSI como “ situacion de dafio ala piel en
que la presencia de eritema u otras manifestaciones
de anormalidad cutédnea (incluyendo, pero no limitada
a flictenas, vesicula, erosién o peladura) que duran
30 minutos o mas después de retirado el adhesivo “
incluyendo ademas adhesivos de cintas, vendajes
para heridas, productos de estoma, electrodos,
parches de medicacion y tiras de cierre de herida 7.
En general, este tipo de lesiones se producen cuando
seretira el adhesivo, particularmente en pieles fragiles
0 que ya tengan pérdida de integridad. Sin embargo,

cualquier paciente que tenga un adhesivo médico
aplicado esta en riesgo de MARSI, mas aun cuando
se prolonga la exposicion. En este sentido, si no se
utiliza la técnica adecuada para la aplicacion y/o
eliminacion de productos adhesivos, puede producirse
un traumatismo en los tejidos y dolor, lo que afecta la
seguridad y la calidad de vida del paciente y aumenta
los costos de la atencion médica™= 4,

Las MARSI pueden variar en severidad, desde
superficiales hasta desgarros visibles, que afectan
toda la profundidad de la piel. En la seccion Anexos,
se adjunta las Categorias de las MARSI, el cual esta
adaptado por las autoras segun Fumarola et al,
20208,

Las medidas de prevencion de estas lesiones estan
descritas en la literatura en poblacion general, pero
son ciertamente de aplicacion en el contexto de
paciente critico. Las medidas de prevencion se deben
tomar tanto para elegir, aplicar y retirar el adhesivo
de la piel. A continuacion, se exponen las siguientes
medidas de prevencion®”:98.116:

«  Conocer el historial de alergias del paciente,
especificamente con relacion al uso de adhesivos.

«  Escoger el producto con adhesivo apropiado
para la aplicacion: implica utilizar adhesivos
con adecuada flexibilidad de acuerdo con el
area de piel que se esté fljando, y conocer las
caracteristicas de los adhesivos disponibles en
cada servicio asistencial.

+  Preparar la piel sobre la cual se aplicara un
adhesivo: anticipar el efecto que tendra el
adhesivo sobre la piel y protegerla de un potencial
dafo. Ejemplos de actividades son el recorte de
vellos para evitar foliculitis (no rasurar) o aplicar
un producto protector en la piel, como una pelicula
sin alcohol.

+ Técnica de aplicacion de adhesivos: adherir el
adhesivo sin tensionar, y sin ejercer fuerzas de
cizallamiento sobre la piel. Los adhesivos mas
frecuentes en el mercado en la actualidad son de
acrilato, el cual adquiere mayor fuerza de adhesion
al presionar contra la piel, desde el centro del
adhesivo hacia los bordes.

+ Remocion adecuada del adhesivo: Implica retirar
los adhesivos en un angulo de 180°, evitando la
traccion traumatica y levantamiento de la piel al
retirarlos. Se puede utilizar adicionalmente un
producto removedor de adhesivos (actualmente
en el mercado hay diferentes tipos) o facilitar
el retiro humedeciendo el area de contacto del
adhesivo previo a su retiro.
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Evitar la infeccion cutanea asociada al uso de + Almacene y use los adhesivos de manera que
adhesivos: Evalue la piel en busca de signos evite su contaminacion. Utilice rollos de cinta
y sintomas de infeccion antes de aplicar un adhesivaindividuales para cada paciente, evitando
adhesivo. Mantenga la piel limpia. contaminacion cruzada.
Recomendaciones de Medidas de prevencion de Nivel de
Recomendacion
lesiones Relacionadas a Dependencia evidencia

Dermatitis asociada a incontinencia (DAI)

Considerar la presencia de incontinencia fecal como el

mayor factor de riesgo para desarrollar DAI en UCI!%, C ™"

Considerar la limpieza, hidratacion y proteccion
cutanea, como las acciones principales para prevenir D 1

las DAT®8.109.110

Evaluar acuciosamente la piel perianal y peri genital,

en busqueda de signos de DAJ02:108, ¢ ™"
Implementar un programa de cuidados de la piel para

pacientes con incontinencia, dado su asociacion a C ™
LPPl02.111,112

Daiio Asociado al uso de adhesivos medicos (MARSI)

Considerar la capacitacion en MARSI en UCI®’, D T
Considerar todos los factores de riesgo, en especial, la 1
piel fragil en el uso de adhesivos médicos!13. P

Realizar la correcta seleccion, aplicacion y retiro de los c ™

adhesivos médicos?7-98.116
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CONCLUSIONES

Las LPP son un problema prioritario en salud, y las unidades de paciente critico adulto, representan
la poblacién mas vulnerable a desarrollarlas. Si bien el enfoque de estas unidades es estabilizar al paciente
y sacarlo de su riesgo vital, es importante reconocer que las medidas de prevencion de LPP deben ser
implementadas antes de dos horas del ingreso del paciente a la unidad. Para ello, la valoracién integral y
estructurada del paciente es fundamental, de manera que dichas estrategias sean individualizadas segun el
riesgo, determinado por un instrumento de valoracion y juicio clinico de enfermeria.

Considerando que existen aspectos multifactoriales e incluso inevitables que favorecen la presentacion
de LPP en las personas que ingresan a unidades criticas de adulto, las escalas de valoracion de riesgo de LPP
que existen son diversas, sin embargo, la escala Braden es la que ha sido ampliamente validada. Esta escala no
se creo especificamente para pacientes de intensivo, y muchos estudios la identifican como una herramienta
valiosa, pero sugieren su modificacion o realizar nuevos instrumentos de manera de mejorar su especificidad
para este tipo de pacientes.

Una vez identificado el riesgo de LPP se deben implementar medidas de prevencion, siendo las mas
importantes: el reposicionamiento frecuente, uso de superficies de apoyo, educacion permanente al equipo,
evaluacion y cuidado de la piel y uso de apdsitos profilacticos en zona sacra y talones. Estas practicas han sido
ampliamente validadas por estudios de alta calidad y es importante recordar que, para optimizar las estrategias
de prevencion, se deben implementar de manera conjunta. Ademas, se sugiere implementar una herramienta
para supervisar y medir la adherencia al cumplimiento de estas medidas como el uso de un BUNDLE, que ha
demostrado en diversas publicaciones efectividad en la disminucion de las tasas de incidencia de LPP. En
estas estrategias, es importante implementar los cuidados especificos para la prevencion de LPP asociadas
a dispositivos invasivos.

Dentro de las medidas de prevencion de LPP se debe considerar al paciente en decubito prono, practica
ampliamente utilizada en las unidades de paciente critico con el fin de mejorar la oxigenacion en el paciente
con una enfermedad respiratoria severa. Estos pacientes tienen consideraciones especiales, y es importante
que todo el equipo implemente estas medidas antes, durante y después de la maniobra, de manera de evitar la
aparicion de LPP en las zonas mas frecuentes de ocurrencia, como cara, mentdn, 0 mamas.

Para incidir significativamente en mejorar las practicas clinicas con relacion al cuidado del paciente critico, el
equipo directivo de la institucion debe estar involucrado en la definicion e implementacion de los planes de
intervencion, crear grupos o comités que sean los referentes en la institucion con relacion a LPP.

Sibien el objetivo de este consenso es determinar las mejores practicas que se debe realizar para la prevencion
de LPP en los pacientes criticos adultos, se realiza un apartado relacionado con las lesiones asociadas
a humedad y al uso de adhesivos, que deben ser diferenciadas de las LPP, debido a que su prevencion y
tratamiento son especificos.
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LIMITACIONES

El presente trabajo no estuvo exento de limitaciones, la transversalidad del temay las modificaciones al
constructo UPP-LPP dificultaron el area de busqueda de la evidencia, del mismo modo, la extension del periodo
de recoleccion dado la contingencia mundial.

Finalmente, hay que mencionar que se requiere de mayores estudios a nivel nacional que apoyen el trabajo
cientifico de enfermeria en Chile con relacion a este tipo de lesiones.
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ANEXOS
1. Escala Braden Ministerio de Salud Chile.

Factor Por Evaluar 1 2 3 4
Percepcion Completament  Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
sensorial e limitada limitada
Exposicion a la Constantement A menudo Ocasionalment Raramente
Humedad e humeda himeda e humeda himeda
Actividad Paciente en Ensilla Deambula Deambula

cama ocasionalment frecuentemente

e

Movilidad Completament  Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones

e inmovil limitada
Nutricion Muy pobre Probablement Adecuada Excelente

e inadecuada
Roce y peligro de Problema Problema No existe
lesiones cutaneas potencial problema
aparente

Clasificacion:
Alto riesgo: Puntuacion total < 12 puntos.
Riesgo moderado: Puntuacion total 13 -14 puntos.
Riesgo bajo: Puntuacion total 15-16 puntos (menores de 75 anos).

Puntuacion total 15-18 puntos (mayor o igual a 75 afos).

Fuente: Adaptado de MINSAL, 2013".

T"MINSAL. 0006 - Normas sobre seguridad del paciente y calidad de la atencidn respecto de: Prevencion Ulceras o lesiones
por presion (UPP) en pacientes hospitalizados. Norma General Técnica N° 154 sobre Programa Nacional de Calidad y
Seguridad en la Atencion en Salud. Exenta 875. 2013. Recuperada 25 Abr 2021.
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2. indice de COMHON.

NIVEL DE MOVILIDAD HEMODINAMICA | OXIGENACION NUTRICION
CONCIENCIA
Despierto y Independiente. |Sin soporte Respiracion |Dieta oral
alerta deambula con |hemodinamico |espontanea |completa
(RASS 0, +1) ayuda y Fi02 < 40%
Agitado. Limitada. Con expansores |Respiracion |N. Enteral
Inquieto. Actividad Plasmatico espontanea |N. Parenteral
(RASS > +1) cama-sillon y FiO2 > 40%
Sedado con Muy limitada, |Con perfusién |Ventilacion |Dieta oral
respuesta a pero tolera de Dopamina o |mecanica no |liquida.
estimulos cambios Noradrenalina o |invasiva Ingesta
(RASS -1, ...-3) |posturales con BCIA incompleta de
alimentos
4 |Coma. No tolera Con mas de dos |Ventilacion |Dieta absoluta

Sedado sin cambios apoyos mecanica
respuesta a posturales. hemodinamicos |invasiva
estimulos Decubito de los
(RASS -4,-5)  |Prono. anteriores.

RIESGO LEVE: RIESGO MODERADO: RIESGO ALTO:

5-9 10-13 14 - 20

Fuente: adaptado por las autoras segun Cobos-Vargas et al, 20132,

2 Grupo de desarrollo del Indice COMHON. Disefio y estudio de la validez y fiabilidad de una nueva escala de valoracion
del riesgo de Ulceras por presién en UCI. Indice COMHON. Evidentia. 2013 abr-jun; 10(42). Disponible en: <http:/www.
index-f.com/evidentia/n42/ev8013.php>
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3. Categorias de las Lesiones asociadas a adhesivos (MARSI).

LESIONES MECANICAS

DERMATITIS

OTRAS

Extraccion de la piel:
eliminacion de una o mas
capas del estrato cérneo,
puede suceder por la
extraccion de adhesivos.
Habitualmente son
superficiales, de forma
irregular y de aspecto
brillante. Las lesiones
abiertas pueden
acompafiarse de eritemay
formacion de ampollas.

Dermatitis de contacto
irritante: resultado del
contacto de la piel con un
irritante que no
desencadena una reaccién
alérgica. Habitualmente es
un eritema circunscrito al
area de contacto, y
pueden aparecer vesiculas.
Tipicamente de corta
duracion, se relacionan
con el tiempo de
exposicion al irritante.

Maceracidn: son cambios
en la piel que resultan de
la humedad atrapada en
la piel durante un periodo
prolongado; La piel
aparece arrugada y de
color blanco / gris; esto
provoca que la piel
aumente su
permeabilidad y
susceptibilidad al dafio
por friccion e irritantes

Lesion por tension o
flictenas (ampolla):
separacion de la epidermis
de la dermis causada por la
fuerza de cizallamiento
como resultado de la
distension de la piel debajo
de un apdésito o cinta
adhesiva inflexible, por la
fijacion inadecuada de un
adhesivo o desprendimiento

de piel durante la aplicacion.

También puede suceder en
areas flexibles donde se
aplica un adhesivo no
flexible.

Dermatitis alérgica:
respuesta inmunologica
mediada por células a un
componente de cinta
adhesiva o soporte;
Tipicamente aparece como
un drea de dermatitis
eritematosa, vesicular,
pruritica correspondiente
al drea de la exposicion y /
o mas alld. Puede persistir
hasta una semana luego
del retiro del alergeno.

Foliculitis: reaccion
inflamatoria en el foliculo
piloso causada por el
afeitado y/o
atrapamiento de
bacterias; aparece como
pequefias elevaciones
infladas de la piel que
rodea el foliculo piloso;
puede ser no supurativo
(papulas) o contener pus
(pustulas

Desgarro o skin tear: herida
causada por cizallamiento,
friccion y / o fuerza
contundente que resulta en

la separacion de las capas de

la piel, puede retirar un area
completa de la piel (lesion
de espesor total) o dejar un
colgajo (lesion de espesor
parcial)

Fuente: Adaptado por las autoras segun Fumarola, 20203,

3 Fumarola S, Allaway R, Callaghan R, Collier M, Downie F, Geraghty J, et al. Overlooked and underestimated: medical
adhesive-related skin injuries. J Wound Care. 2020;29(Sup3c):S1-S24. doi: 10.12968/jowc.2020.29.Sup3c.S1. PMID:

32134695.
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