Consenso sobre prevencion
de Lesiones por Presion




Consenso sobre prevencion de Lesiones por Presion

AUTORIDADES

Ministro de Salud de la Nacién

Dr. Mario Antonio Russo

Secretario de Calidad en Salud

Dr. Leonardo Oscar Busso

Subsecretario de Institutos y Fiscalizacidn

Dr. Enrique Alberto Rifourcat

Directora Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulacién Sanitaria

Dra. Maria Teresita Ithurburu

Director de Mejoramiento de la Calidad y Seguridad del Paciente

Dr. Mariano José Fernandez Lerena

|F-2024-55427045-APN-DNCSSY RSAEM S

Pégina 2 de 23



Consenso sobre prevencion de Lesiones por Presion

EQUIPO ELABORADOR

Este consenso fue elaborado por un grupo multidisciplinario con participantes de los servicios
de Enfermeria, Ortesis y Proétesis, Alimentacién, Kinesiologia, Cuidados Criticos Adultos y
Pediatricos, Clinica Médica y Comunicacién. Comité de Seguridad del Paciente (Direccion de
Calidad y Procesos Asistenciales) perteneciente al Hospital Nacional Prof. Dr. Alejandro Posadas

(por orden alfabético)
Dra. Beroiz, Graciela

Lic. Infesta, Patricia

Lic. Lampropulos, Adriana
Lic. Peralta, Leticia

Lic. Putruele, Sofia

Lic. Porra, Maria Luz

Lic. Quiroga, Cristian

Dra. Saenz Valiente, Alicia
Dra. Sagardia, Judith

Dra. Vidal, Nilda

Lic. Villada, Maria

Dra. Zerbo, Maria Cecilia

|F-2024-55427045-APN-DNCSSY RSAEM S

Pégina 3 de 23



Consenso sobre prevencion de Lesiones por Presion

Declaracién de conflicto de interés.

Los autores declaran no tener conflictos de interés en la elaboracién/revisién de este consenso

COORDINACION GENERAL

Area de Seguridad del Paciente Direccién Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulacién
Sanitaria

COORDINACION METODOLOGICA

(por orden alfabético)
Lic. Balaciano, Giselle
Dr. Bengolea, Agustin
Dra. Lev, Debora

Dra. Roda, Gisela

Dra. Sanguine, Verdnica

Dra. Ventura, Daniela

ASESOR METODOLOGICO

Dr. Diocares, Luciano

PANEL DE CONSENSO

Lic. Carrizo Paula, Hospital Ofiativia de Salta
Dra. Del Pelo Marisa Paula, Clinica de Neurorehabilitacion Santa Catalina
Lic. Etchenique Sandra, Hospital de Clinicas Jose de San Martin

Tec. Hemoterapia Fogel Viviana Soledad, Hospital Municipal de Agudos Dr. Leonidas Lucero de
Bahia Blanca

Dra. Gaete Alicia Verdnica, Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion de heridas
Lic. Guitian Viviana, Direccion de Gestion de Calidad Ministerio de Salud Publica de Salta

Lic. Juarez Elizabeth Lorena, Federacion Argentina de Enfermeria

Lic. Lascano Hernan Anibal, Centro de Rehabilitacion Remeo Center,Pilar

Lic. Magnifico Lorena, Asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas

Lic. Martinez Miguel, Federacién Argentina de Enfermeria

Lic. Ojeda Andrea, Equipo de Heridas Complejas Hospital De Alta Complejidad El Cruce, Dr.
Nestor Carlos Kirchner

|F-2024-55427045-APN-DNCSSY RSAEM S

Péagina 4 de 23



Consenso sobre prevencion de Lesiones por Presion

Dra. Sagardia Judith, Sociedad Argentina de Terapia Intensiva

Lic. Sanchez Leticia, Hospital Publico Descentralizado Dr. Guillermo Rawson de Alta Complejidad
de San Juan

Dra. Secundini Roxana Maria Luz, Instituto de Rehabilitacién Psicofisica del Gobierno de la
Ciudad

Lic. Setten, Mariano Gabriel, Centro de Educaciéon Medica e Investigaciones Clinicas
“Norberto Quirno”

EXPERTOS TEMATICOS DEL MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION

Lic. Salvatierra, Clarisa, Departamento de Enfermeria

REVISORES EXTERNOS

Lic. Rodrigues La Moglie, Roger, Lic. Kinesidlogo Fisiatra (UBA). Kinesidlogo Especializado en
Areas Criticas (SATI) Especialista en Gestién de Salud (UNLa) Coordinador de Formacidn en
Cuidados Respiratorios. Clinica Basilea, CABA Kinesidlogo de Guardia. HGA “Carlos G. Durand”,
CABA

Prof. Lic. Piceda, Walter, Jefe de Depto. Clinica Santa Isabel.

|F-2024-55427045-APN-DNCSSY RSAEM S

Pégina 5 de 23



Consenso sobre prevencion de Lesiones por Presion

RECOMENDACIONES

Recomendacion 1

Se sugiere valorar el riesgo de desarrollar lesiones por presion (LPP) a todo paciente adulto, con movilidad
reducida, incontinencia y/o con malnutricidn que ingresa a una institucion de salud.

Recomendacion 2

Se sugiere aplicar la escala de Braden (escala de valoracidon de riesgo de LPP) al momento de la
internacion del paciente en la institucién sanitaria. Re-valorar la escala, de forma sistematica, ante
cambios del estado clinico.

Recomendacion 3

Se sugiere reevaluar al paciente una vez determinado el riesgo: en riesgo bajo cada 5 dias, en riesgo
moderado cada 3 dias y aquellos con riesgo alto en forma diaria.

Recomendacioén 4

En pacientes con LPP o riesgo de presentarla se sugiere implementar registros en la hoja de enfermeria
con un conjunto minimo de datos basicos: cuidados referidos a la prevencidn, tratamiento, localizacidn,
caracteristicas de las lesiones y evolucion de las mismas.

Recomendacion 5

Se sugiere realizar una valoracion integral del dolor en pacientes que padecen, o se encuentran en
riesgo de desarrollar LPP. Es de buena priactica realizarlo mediante la escala visual andloga, o la escala
basada en indicadores conductuales, segun nivel de comunicacién y conciencia.

Recomendacion 6

En pacientes institucionalizados y particularmente aquellos con riesgo de desarrollar LPP se sugiere
implementar la movilizacién temprana (pasiva y/o activa) y realizar cambios de decubito,
independientemente del estado de conciencia.
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Recomendacion 7

Se sugiere implementar un protocolo de movilizacién y que todo el personal tratante lo conozca
y esté familiarizado con el mismo.

Recomendacion 8

Se sugiere promover el trabajo multidisciplinario y la inclusién de la familia para lograr resultados
positivos en la movilizacion del paciente.

Recomendacion 9

En todo paciente institucionalizado es de buena practica implementar medidas preventivas y/o
estandar:

Rotacién cada 2-3 horas verificando que no haya enrojecimiento en las zonas de apoyo.
Mantener la piel limpia y adecuadamente hidratada.

Limpiar la piel inmediatamente después de un episodio de incontinencia de esfinteres (Diuresis —
Catarsis).

Utilizar productos de barrera en zonas de riesgo para proteger la piel del roce y/o la friccion.

Recomendacioén 10

Es de buena practica el uso de dispositivos como almohadas, elementos para posicionar al paciente
(“posicionadores™) y superficies especiales para el manejo de la presidon (SEMP) en pacientes en
riesgo. Se sugiere no utilizar guantes con agua o pieles de cordero, ni aros de espuma de poliuretano
en talones, zona occipital o zona sacra.

Recomendacion 11

En relacién a los cambios posturales, es de buena practica:

Programarlos de manera individualizada, dependiendo de la SEMP utilizada.

No sobrepasar los 30° en la elevacion de la cabecera de la cama, o en la lateralizacion del paciente.

No arrastrar al paciente al cambiarlo de postura (evitar el cizallamiento y/o friccién).
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Recomendacion 12

Es de buena practica promover una alimentaciéon balanceada, armdnica, completa, suficiente y
adecuada a cada situacidn de salud, de forma tal de prevenir la malnutricidn.

Recomendacion 13

Se sugiere realizar pesquisa de riesgo de malnutricion en todo paciente que ingresa a las instituciones
de salud. Es de buena practica realizarlo con herramientas de pesquisa o tamizaje nutricional
validadas para tal fin.

Recomendacion 14

En aquellos pacientes que se haya detectado riesgo de malnutricién, se sugiere realizar una
evaluacidn nutricional objetiva completa.

ABREVIATURAS

LPP: Lesiones por Presién

POE: Procedimiento Operativo Estandarizado

EVRLPP: Escalas de Valoracion del Riesgo de Lesiones por Presion
SEMP: Superficies Especiales para el Manejo de la Presion

MAE: Malnutricidn Asociada a Enfermedad

TNO: Terapia Nutricional Oral
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INTRODUCCION

La presencia de LPP en las personas internadas visibilizan la complejidad de los mecanismos que
las producen y ademas interpela al propio sistema de salud. El enfoque asistencial que se
profundiza en este consenso intenta ser de ayuda para mejorar las practicas hospitalarias, pero
es insuficiente si no incorporamos ademas otras dimensiones como son la ética, la moral y la
perspectiva de derechos del paciente.

Dado que las LPP representan un problema de salud publica tanto a nivel mundial como regional
y que ademads son prevenibles con cuidados oportunos, consideramos que, su identificacién
como problema constituye una gran oportunidad de mejora en la calidad asistencial ofrecida a
nuestros pacientes.

La LPP tiene como origen la isquemia en la piel y el tejido subyacente. Es causada por la presion
prolongada y constante sobre un plano duro independiente de la posicién, generalmente en
relacion con una prominencia dsea, producida por presion, friccion, cizallamiento, o una
combinacion de estos factores, que generan inflamacién y anoxia tisular en el sitio afectado. La
resultante es la progresidon de la lesion en diferentes estadios culminando en necrosis y
ulceracion por muerte tisular.

La prevalencia mundial segin los datos aportados por la OMS oscila entre 5y 12%*. En el afio
2008 se desarrollé el estudio IBEAS para investigar la prevalencia de los eventos adversos en
hospitales de Latinoamérica, que fue de 7,2%?2. A nivel nacional, en un estudio multicéntrico, la
prevalencia LPP en pacientes adultos internados en instituciones es del 22,55%°3. La OMS
considera la presencia de este tipo de lesiones como un indicador negativo de la calidad
asistencial, por repercutir en la salud y la calidad de vida de las personas y su entorno. Ademas,
puede considerarse que el 95% de las LPP son prevenibles, por lo que deben hacerse esfuerzos
en ese sentido®.

Lo que debemos tener suficientemente claro es que para cubrir en su totalidad los cuidados de
las LPP debemos contar con herramientas que faciliten la deteccidon de las personas con alto
riesgo de desarrollarlas.

OBJETIVOS

General: Establecer recomendaciones para el equipo de salud sobre la prevencién y el cuidado
de los pacientes con LPP

Especificos:
Reducir la variabilidad de los cuidados en la prevencién de las LPP.

Estandarizar acciones de diagnéstico para las LPP.

REFERENCIAS

! primer Consenso de Ulceras por Presidon —PriCUPP. Bases para la implementacion de un Programa de Prevencién, Diagndstico y
Tratamiento de las Ulceras por Presién Afio 2014-2017

2 https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/3-informe-ibeas-argentina.pdf
3 Etchenique S. Primer estudio nacional de prevalencia de tlceras por presién en Argentina. Gerokomos. 2018;31(1):41-50.

4 Garcia-Fernandez F, Soldevilla-Agreda J, Pancorbo-Hidalgo P, Verdu-Soriano J, Lopez-Casanova P, Rodriguez Palma M. Prevencién
de las ulceras por presion. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP no 1 [Internet]. Logrofio; 2014 [citado el 27 de julio de 2018].
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Optimizar los recursos disponibles en el tratamiento de las LPP

Facilitar la comunicacidn entre los miembros del equipo de salud, promoviendo medidas que se
puedan aplicar en las instituciones en cualquier drea de internacion con el fin de lograr la
prevencion, deteccidn y continuidad en los cuidados.

DESTINATARIOS

Enfermeros/as — Médicos/as - Kinesidlogos/as - Técnicos/as de Rehabilitacién- Licenciados/as
en Nutricion- Cirujanos/as Plasticos — Farmacéuticos/as — Especialidades afines.

POBLACION DESTINATARIA

Pacientes adultos mayores de 18 afios internados en distintos ambitos que se encuentren en
riesgo de desarrollar lesiones por presién y que presenten patologias que llevan a una
disminucién de la sensibilidad y la movilidad, déficits nutricionales y que requieran drogas
vasoconstrictoras y sedacion.

No esta dirigido al cuidado de pacientes menores de 18 afios de edad.

METODOLOGIA

El proceso de elaboracién del presente Documento de Consenso se inicid mediante la formacion
del grupo elaborador. Este grupo estuvo compuesto por el area tematica a cargo del Hospital
Posadas, y el equipo metodoldgico de la Direccién Nacional de Calidad en Servicios de Salud y
Regulacion Sanitaria. La coordinacidon general del grupo elaborador fue responsabilidad del
Hospital Posadas.

El equipo elaborador definié los objetivos, los temas de interés, la poblacidon objetivo y los
usuarios del documento. Para abordar los objetivos planteados, se desarrollaron preguntas
clinicas especificas para cada tema. En aquellos casos en que fue posible, estas preguntas se
formularon utilizando el formato PICO y se seleccionaron los resultados considerados relevantes
para responder a dichas preguntas.

Como base para abordar las preguntas planteadas, se utilizd el manual de prevencién y
tratamiento de lesiones por presidn!, que sirvi6 como punto de partida para generar las
recomendaciones clinicas.

La calidad de la bibliografia incorporada se evalué de manera informal y contextualizada,
teniendo en cuenta la experiencia de los referentes y su aplicabilidad en el ambito local. No se
realizé una busqueda adicional ni se llevd a cabo una valoracion de la certeza de la evidencia.

El grupo elaborador propuso recomendaciones preliminares utilizando la fuente mencionada
anteriormente.

Luego, se contactd a expertos tematicos con el propdsito de establecer un panel de consenso
amplio, multidisciplinario y representativo a nivel nacional. Este panel se formé con el fin de
responder a las preguntas planteadas en la etapa anterior, utilizando la evidencia recopilada del
manual y para validar las recomendaciones preliminares.

Antes de su participacién como panelistas, se solicité a los expertos tematicos que completaran
un formulario de declaracion de conflictos de interés. El equipo metodoldgico recopild y analizo
estas declaraciones de conflictos de interés para cada miembro del panel. En el momento de
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formular las recomendaciones, ningln panelista tenia vinculos laborales ni participaba como
experto o asesor en alguna empresa u organizacion que pudiera presentar conflictos de interés.

Mediante formularios estructurados, se pidid a los expertos tematicos que analizaran las
preguntas formuladas, la evidencia recopilada y las recomendaciones preliminares. Cada
panelista emitié su voto de manera independiente y andnima para asegurar la representatividad
de las respuestas.

Cada panelista completd el formulario basandose en su experiencia personal para evaluar su
acuerdo con la recomendacién preliminar. En casos de desacuerdo, se solicitd al panelista que
propusiera modificaciones pertinentes a la recomendacion.

Posteriormente, el equipo elaborador realizd reuniones virtuales para discutir las
modificaciones propuestas o los puntos de desacuerdo en relacidn con las recomendaciones.

Las recomendaciones finales se definieron en una reunidn en la que participaron el grupo
organizador, el equipo metodoldgico y todos los miembros del panel de expertos. Durante esta
reunion, el equipo metodoldgico presentd resimenes de las evaluaciones individuales
realizadas por cada miembro del panel en relacién con las recomendaciones originales y sus
fundamentos. De esta manera, el panel de expertos analizé conjuntamente las respuestas
individuales y, por consenso o votacion, formuld las recomendaciones clinicas. Tanto los
acuerdos como los desacuerdos, junto con las consideraciones adicionales del panel para cada
recomendacion, se establecieron por medio de consenso o votacion.

Antes de su publicacidn, el presente documento fue sometido a una revisiéon exhaustiva por
parte de todos los miembros del equipo elaborador, que incluyé al grupo organizador, al equipo
metodolégico y al panel de expertos. Todos estuvieron de acuerdo con el documento final.

Es importante resaltar que las recomendaciones resultantes de este Consenso no siguen los
criterios y las implicancias correspondientes a metodologias de elaboracién de otros tipos de
documentos, como el sistema GRADE empleado en la elaboracién de guias de practica clinica u
otras recomendaciones que siguen procesos de evaluacidn de la certeza de la evidencia.

REFERENCIAS

1 https://www.argentina.gob.ar/noticias/nuevo-manual-de-lesiones-por-presion

DESARROLLO DEL CONSENSO

1. VALORACION DE LESIONES POR PRESION

Recomendacién 1. ;A qué pacientes evaluar?

Recomendacién: Se sugiere valorar el riesgo de desarrollar LPP a todo paciente adulto, con
movilidad reducida, incontinencia y/o con malnutricién que ingresa a una institucién de salud.

Justificacidn: Las EVRLPP permiten identificar a los pacientes con factores de riesgo de
desarrollarlas. La escala de Braden esta ampliamente difundida y validada en espafiol. Requiere
de una breve capacitacién para su implementacion en los diferentes niveles de atencion. Los
factores que evalla son claros, faciles de identificar y ponderar operativamente en un tiempo
minimo. Anexo | — Escala de Braden.
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Recomendacion 2. Coémo evaluar riesgo de LPP?

Recomendacién: Se sugiere aplicar la escala de Braden (escala de valoracién de riesgo de LPP)
al momento de la internacién del paciente en la institucion sanitaria. Revalorar la escala, de
forma sistematica, ante cambios del estado clinico.

Justificacidn: La evaluacién con escala de Braden al ingreso permite la deteccién de LPP previas.
Se realizara una reevaluacion periddica con la escala de manera sistemdtica, para implementar
y adecuar las medidas de prevencién a cambios en su estado de salud y evaluar su evolucién. Se
entiende por cambio clinico a la alteracién de la perfusidon, oxigenaciéon, estado de conciencia
y/o temperatura.

La escala de Braden con punto de corte de 18 fue mas precisa para evaluar el riesgo de LPP para
la edad media de 60 afios, en pacientes hospitalizados. Consta de seis items: percepcion
sensorial, exposicion de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricion, roce y
cizallamiento.

Recomendacion 3. Reevaluacion del paciente

Recomendacion: Se sugiere reevaluar al paciente una vez determinado el riesgo: en riesgo bajo
cada 5 dias, en riesgo moderado cada 3 dias y aquellos con riesgo alto en forma diaria.

Justificacidn: La reevaluacidén permite adecuar las medidas preventivas al nivel del riesgo segun
protocolos estandarizados de atencién. El panel de expertos recomienda realizar la valoracion
como minimo cada 5 dias, y aumentar su frecuencia especialmente en las areas de cuidados
criticos donde los pacientes pueden cambiar rapidamente su situacién clinica.

Recomendacién 4. Registro de las lesiones

Recomendacién: En pacientes con LPP o riesgo de presentarla se sugiere implementar registros
en la Hoja de Enfermeria con un conjunto de datos basicos: cuidados referidos a la prevencidn,
tratamiento, localizacion, caracteristicas de las lesiones y evolucidn de las mismas.

Consideraciones adicionales: Todas las actividades referidas al cuidado, tratamiento y manejo
de resultados deben plasmarse claramente dentro del historial clinico del paciente para
mensurar la efectividad de los cuidados instaurados.

El registro electrénico permite relevar y compartir en tiempo real la evolucion de cada
paciente. Consideramos importante que cada institucién cuente con su propia base de datos a
fin de conocer su propia prevalencia, gestionar sus recursos y planificacion.

Justificacidn: La continuidad en la prevencién es fundamental ya que en pocas horas una
persona pasa de tener riesgo a tener lesiones. Los registros se convierten en una pieza clave en
el tratamiento de las heridas y en la continuidad de los cuidados.

El registro de un conjunto minimo de datos bdsicos de las LPP que permite identificar las
necesidades de los pacientes, conocer la incidencia, prevalencia y establecer pautas de
prevencion y gestién de recursos. Estos incluyen: valoracidon del riesgo, intervenciones de
prevencion y tratamiento.
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Con el fin de registrar un minimo de datos basicos se propone un modelo de Hoja de Evolucion
de Enfermeria. Anexo Il - Hoja de Enfermeria. Este modelo puede ser adaptado segun los
requerimientos de cada institucién.

Algunos estudios de efectividad de intervenciones para la prevenciéon de LPP incluyen el
componente de sistematizacién del registro, pero los disefios de los trabajos son heterogéneos
y no permiten hacer comparaciones entre ellos. No obstante, consideran que hay razones
tedricas para incluir el registro dentro de las estrategias de mejora. Existe bibliografia que
incluye el registro de la Escala de Braden en la Historia Clinica diariamente, en la cabecera de la
cama del paciente y en la hoja de control de enfermeria.

REFERENCIAS

1. Moore ZE, Webster J. Dressings and topical agents for preventing pressure ulcers. Cochrane Database Syst Rev [Internet].
2018;12(12):CD009362. Available from: http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD009362.pub3

2. VALORACION DEL DOLOR

Recomendacion 5. Escalas para valorar dolor

Recomendacion: Se sugiere realizar una valoracién integral del dolor en pacientes que padecen,
o se encuentran en riesgo de desarrollar LPP. Es de buena practica realizarlo mediante la escala
visual andloga, o la escala basada en indicadores conductuales, segun nivel de comunicaciény
conciencia.

Justificacion: Para la evaluacion del dolor, la medida estandar de referencia es el autoinforme
del paciente. La incapacidad de comunicarse claramente no niega la existencia del dolor ni la
necesidad de un manejo adecuado del mismo. Por eso esta valoracién debe realizarse a través
de escalas que permitan saber si hay dolor y cudl es su magnitud. Estas escalas son la visual
andloga, en pacientes que se pueden comunicar, con ventilacién mecdnica o no. Hace referencia
a la intensidad del dolor, asignando un puntaje de 0 a 10 siendo el 0 la ausencia de dolory 10 el
peor dolor experimentado. Anexo lll-Escala de dolor. El paciente puede sefialar este puntaje a
través de una tabla impresa, respondiendo de forma verbal o gestual.

En el caso que el paciente pueda comunicarse se deben obtener datos como localizacién y tipo
de dolor, y si existe algun factor que lo intensifique, por ejemplo, la posicion. En pacientes con
alteracién de la comunicacién, con ventilacion mecénica o no, se utilizard la escala de
observacién de dolor CPOT (por sus siglas en inglés Critical-Care Pain Observation Tool)
evaluando comportamiento y respuesta. Anexo IV- CPOT. Es una escala de facil uso que requiere
minimo entrenamiento. Tener en cuenta que esta herramienta no puede usarse en pacientes,
sin respuesta a estimulos, o bajo efectos de bloqueantes neuromusculares.

Se sugiere realizar la valoracion y evaluacién de dolor cada vez que se lleve a cabo la cura de la
lesién, ya que la percepcion y el grado de dolor se modifican de paciente a paciente por tratarse
de algo subjetivo.

REFERENCIAS

1. Gago M, Garcia RF. Cuidados de la piel perilesional. Madrid: Fundacién 3M. 2007.
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3. MOVILIZACION DEL PACIENTE

Recomendacién 6. ,Cuando movilizar?

Recomendacion: En pacientes institucionalizados y particularmente aquellos con riesgo de
desarrollar LPP se sugiere implementar la movilizacion temprana (pasiva y/o activa) y realizar
cambios de decubito, independientemente del estado de conciencia.

Justificacidn: La disminucién de la actividad fisica en los pacientes internados, particularmente
aquellos afiosos o en condiciones criticas, provoca disminucién de la capacidad funcional de los
aparatos musculo esquelético y cardiovascular. La inmovilidad contribuye, ademas, a que se
generen LPP.

Recomendamos que la movilizacién y los cambios de decubito se inicien de manera temprana
teniendo en cuenta el estado clinico del paciente u otra condicién que la contraindique.

Recomendacion 7. Protocolos de movilizacion

Recomendacién: Se sugiere implementar un protocolo de movilizacién y que todo el personal
tratante lo conozca y esté familiarizado con el mismo.

Consideraciones adicionales: Sugerimos implementar protocolos de movilizacion, clasificando a
los pacientes segln su capacidad motora y donde se incluyan elementos de soporte para
mantener diferentes posiciones, realizando cambios posturales para evitar lesiones provocadas
por el decubito prolongado.

Justificacién: Es necesario disefiar un plan de ejercicios pasivos y activos, que sea aplicable y
seguro, contemplando los diferentes estadios por los que transcurre la evolucion clinica de los
pacientes.

Recomendacion 8. Trabajo multidisciplinario

Recomendacién: Se sugiere promover el trabajo multidisciplinario y la inclusion de la familia
para lograr resultados positivos en la movilizacién del paciente.

Justificacidon: Se entiende por trabajo multidisciplinario a la participacion de cualquier
profesional de la salud, que tenga relacién en el tratamiento del paciente.

Es fundamental el compromiso de los establecimientos de salud para desarrollar e implementar
programas de mejora de calidad estructurado y multidisciplinario, adaptado a la realidad de la
Institucidn, integrando a los familiares y/o cuidadores en el cuidado, teniendo en cuenta la
posibilidad de otorgar el alta domiciliaria.

Para lograr la participaciéon de la familia en los cuidados del paciente, en las areas cerradas se

deberd considerar el horario extendido de visitas o las Unidades de puertas abiertas.

Esta medida favorecera al paciente y ayudara a mantener la terapéutica llevada a cabo para
mejorar la movilidad y prevenir las LPP.
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Recomendacién 9. Practicas preventivas

Recomendacién: En todo paciente institucionalizado es de buena practica implementar medidas
preventivas y/o estandar:
e Rotacion cada 2-3 horas verificando que no haya enrojecimiento en las zonas de apoyo.
e Mantener la piel limpia y adecuadamente hidratada.
e Limpiar la piel inmediatamente después de un episodio de incontinencia de esfinteres
(Diuresis — Catarsis).
e Utilizar productos de barrera en zonas de riesgo para proteger la piel del roce y/o la
friccion.

Justificacidon: La piel debe permanecer limpia, seca, libre de roces y/o presiones. Las propiedades
mecanicas de la capa mas externa de la epidermis (estrato cérneo) se alteran por la presencia
de humedad y en funcién de la temperatura.

La rotacion del paciente es la principal medida a realizar, con alto impacto en la prevencioén.
Dicha medida no implica costos al sistema de salud, pero requiere un ratio enfermero/paciente
Optimo.

Para mantener controlada la humedad, se recomienda secar la piel y los pliegues de manera
manual con toallas o telas de algoddn suave. No usar secador de pelo.

Los productos de barrera (de proteccidon para la piel) deben ser de PH 5.5, evitando el uso
de jabones antisépticos o soluciones alcohélicas de forma rutinaria.

Recomendacién 10. SEMP

Recomendacién: Es de buena practica el uso de dispositivos como almohadas, posicionadores y
superficies especiales para el manejo de la presidon (SEMP) en pacientes en riesgo. Se sugiere no
utilizar guantes con agua o pieles de cordero, ni aros de espuma de poliuretano en talones, zona
occipital o zona sacra.

Justificacidn: Teniendo en cuenta la valoracidn del riesgo (bajo, mediano, alto) de padecer una
LPP, se deben tomar los recaudos necesarios para prevenirlas: esto incluye los cambios
posturales, el uso de dispositivos como almohadas y posicionadores, y SEMP. Se aconseja utilizar
almohadas o cufias de espuma para disminuir la presidn entre prominencias dseas, sobre los
trocdnteres y maléolos. Una almohada colocada debajo de las pantorrillas para elevar los
talones, sin presionar el tendén de Aquiles, permite que el peso de la pierna se distribuya a lo
largo de la pantorrilla y elimina la presidon en los talones. También se recomienda el uso de
sistemas de alivio local de la presidn, como apésitos anatdémicos de espuma de poliuretano en
zonas de apoyo como la regidn sacra. Se recomienda NO utilizar guantes con agua (en talones),
aros de espuma de poliuretano (en talones, zona occipital o zona sacra) o pieles de cordero
debido a que estas no disminuyen la presion en las zonas de apoyo.

Las SEMP pueden ser estaticas o dinamicas. Las SEMP estaticas aumentan el area de contacto
con la persona. Cuanto mayor sea la superficie de contacto menor sera la presién que tenga que
soportar la zona de apoyo. Las SEMP dinamicas, como los colchones de aire o de gel, permiten
variar de manera continuada los niveles de presidn de las zonas de contacto del paciente con la
superficie de apoyo. Se elegird una SEMP segun la valoracion de riesgo para desarrollar una LPP.

Para bajo riesgo: superficies estaticas. Riesgo medio: superficies dindmicas o estaticas de alta
prestacion. Alto riesgo: superficies dinamicas
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En pacientes quirurgicos se debe intensificar la valoracién del riesgo de desarrollar una LPP.
Debe tenerse en cuenta la duracidn de la intervencidn, el nimero de episodios de hipotension
o baja temperatura corporal durante la cirugia y movilidad reducida durante el primer dia del
posoperatorio. Se recomienda el uso de SEMP en el quiréfano.

Es importante recordar que el uso de una SEMP no sustituye al resto de cuidados como la
movilizacién y cambios posturales.

Recomendacién 11. Cambios posturales

Recomendacidn: en relacion a los cambios posturales, es de buena practica:

Programarlos de manera individualizada, dependiendo de la SEMP utilizada.
No sobrepasar los 30° en la elevacion de la cabecera de la cama, o en la lateralizaciéon
del paciente.

e No arrastrar al paciente al cambiarlo de postura (evitar el cizallamiento).

e En el caso de estar disponible se puede utilizar el reloj postural.

Justificacidn: Los cambios posturales son de gran importancia tanto en la prevencidn como en
el tratamiento de las LPP. Realizados a intervalos regulares, su objetivo es reducir la duracién e
intensidad de la presidn sobre areas corporales vulnerables. La frecuencia de los cambios
posturales esta determinada por la SEMP que se esté utilizando y por el estado del individuo.
Muchos pacientes hospitalizados pueden movilizarse por sus propios medios o con ayuda. Se
debe facilitar el uso de dispositivos que ayuden al paciente en sus movimientos como andadores
o barandas, entre otros. Enindividuos que puedan deambular, es clave estimular la sedestacion,
como sentarse fuera de la cama, en un silldn. En pacientes con movilidad reducida puede
realizarse movilizacién pasiva, ademas de los cambios posturales.

Los cambios en la posicion de decubito, alternativamente, son derecha, izquierda y posicion
supina. Deben evitarse posturas que aumenten la presidon, como el decubito supino en 90°.
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4. ASPECTO NUTRICIONAL

Recomendacion 12. Prevencion de malnutricion

Recomendacion: Es de buena prdactica promover una alimentacion balanceada, armodnica,
completa y suficiente, adecuada a cada situacién de salud, de forma tal de prevenir la
malnutricion.

Justificacidn: La MAE se ha encontrado hasta en un 50% de pacientes hospitalizados, los cuales
presentan riesgo aumentado de infecciones y dehiscencia de suturas con su consecuente
impacto negativo en la cicatrizacidn. Esto se debe a que, en este proceso, multiples reacciones
bioquimicas requieren energia, aminoacidos, oligoelementos (como el zinc) y vitaminas (como
la C, E, entre otras). Es importante identificar a los pacientes con riesgo de malnutricidn, ya que
aumenta la estancia hospitalaria, la tasa de reingresos, la mortalidad y los costes asociados.

El reconocimiento del cuidado nutricional como derecho humano permite identificar objetivos
y prioridades, reconocer los deberes de las distintas partes implicadas y cumplir con el
compromiso ético necesario para respetar la dignidad del paciente.

Recomendacién 13. Pesquisa de malnutricién

Recomendacién: Se sugiere realizar pesquisa de riesgo de malnutricién a todo paciente que
ingresa a las instituciones de salud. Es de buena practica realizarlo con herramientas de pesquisa
o tamizaje nutricional validadas.

Justificacidn: Para la implementacion del proceso de atencién nutricional se debe valorar cudl
es el riesgo de padecer malnutricion del paciente, para luego establecer un diagndstico y su
consecuente tratamiento.

El tamizaje nutricional es el primer paso que permite, mediante la aplicacién sistemdtica de una
herramienta, identificar sujetos desnutridos o en riesgo nutricional. El Tamizaje, cribado o
screening nutricional fue definido como el"proceso para seleccionar individuos con malnutricién
o con riesgo nutricional para realizar sobre ellos una evaluacidn nutricional en profundidad”. Las
caracteristicas de los métodos de tamizaje es que sean simples, rdpidos y econdmicos, aplicables
a la mayoria de los pacientes, de facil administracion y que estén disefiados para incorporar sélo
pruebas de rutina, no invasivas, o datos disponibles al momento de la visita del paciente. Otro
requisito que deben cumplir las técnicas de tamizaje, es que no requieran de personal
especializado en nutricion para ser aplicados, sino que puedan ser realizados por cualquier
miembro del equipo de salud que esté entrenado en dicho método.
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Una vez identificado el paciente con riesgo de malnutricién debe de informarse al Licenciado en
Nutricion para realizar la evaluacién objetiva del estado nutricional.

Recomendacién 14. Valoracién nutricional completa

Recomendacién: En aquellos pacientes que se haya detectado riesgo de malnutricidn, se sugiere
realizar una evaluacidn nutricional objetiva completa.

Justificacidn: Se entiende por evaluacién nutricional objetiva completa a realizar medidas
antropomeétricas para determinar cambios en la composicidn corporal, examen fisico,
evaluacidn de la ingesta y pardmetros bioquimicos.

La MAE es un estado subagudo o crénico en el que una combinacidon de balance energético
negativo y diversos grados de actividad inflamatoria, conducen a un impacto negativo sobre la
composicion corporal, disminucién de la funcién fisica y de resultados adversos. En relacién al
riesgo de padecer LPP algunos autores reportan que la malnutriciéon lo aumenta por 10 (OR =
10,46; 1IC 95% = 3,25-33,69; p < 0,005)

La TNO es la primera accidn a considerar cuando no es posible mejorar y/o aumentar el consumo
de macro y micronutrientes con una dieta hipercaldrica e hiperproteica solo con alimentos. En
pacientes con requerimientos orales elevados que no pueden ser alcanzados por la via oral
exclusivamente, se debe considerar el uso de TN enteral y/o parenteral.
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ANEXOS

ANEXO I- Escala de Braden

PUNTOS
1 2 3 4
., . Completamente . Ligeramente s
Percepcion sensorial p ) Muy limitada g. ] Sin limitacién
limitada limitada
Exposicion a la . , A menudo Ocasionalmente ,
P Siempre himeda i i Raramente himeda
humedad himeda himeda
Actividad fisica . Deambula Deambula
o, Encamado Ensilla )
Deambulacion ocasionalmente frecuentemente
Movilidad L . Levemente e
. Inmovil Muy limitada o Sin limitacion
Cambios posturales limitada
L Probablemente
Nutricion Muy pobre ) Adecuada Excelente
inadecuada
. . . . Riesgo Sin riesgo
Cizallamiento y roce Riesgo maximo g- 8
potencial aparente

Riesgo bajo
Riesgo moderado
Riesgo alto

15 puntos o mas
13-14 puntos
Menos de 12 puntos
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ANEXO |I: Modelo de Hoja de Evolucién de Enfermeria?
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! Hoja diaria de Evolucion de Enfermeria del sector del Area Critica, Hospital Nacional Alejandro Posadas (2023)
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ANEXO llI- Escala de dolor

Escala visual analdgica del dolor (EVA)

La Escala Visual Analdégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de
un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se
mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

La valoracién sera:

1 Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.
2 Dolor moderado si la valoracién se sitta entre 4 y 7.
3 Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.
VAL
— mn—
)~
3

ANEXO 1V. Escala CPOT de valoracién del dolor

C P OT (Critical- Care Pain Observation Tool)

Indicador Descripcion
Expresion facial 0 Relajado, neutro {no tensién muscular)

1 Tenso (cefo fruncido, cejas bajadas, drbitas de los ojos
contraidas)
Muecas {movimientos anteriores + parpados
fuertemente cerrados)
Movimientos del cuerpo 0 Ausencia de movimientos

N

=

Proteccion (movimientos lentos, se toca donde le duele,
busca atencion a través de movimientos)
2 Agitado (empuja el tubo, no obedece érdenes)

Tensién muscular

[=]

Relajado (no resistencia a movimientos pasivos)
1 Tenso, rigido (resistencia a movimientos pasivos)

[

Muy tenso o muy rigido (fuerte resistencia)

Adaptacién al ventilador 0 Bien adaptado (ho alarmas, facil ventilacion)
1 Tose pero se adapta

N

Lucha con el ventilador {asincronia, activacion alarmas)

Rango total 0-8
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