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Resumen

Las lesiones cutaneas asociadas a la humedad (LESCAH) pueden ocasionar
dafios como quemaduras y heridas abiertas que complican la recuperacién de los
pacientes.Objetivo: desarrollar un protocolo de enfermeria para la valoracion y
manejo integral de lasLESCAH. Metodologia: estudio cualitativo y descriptivo con
revision de la literatura para lacreacion de protocolo institucional tras encuesta de
conocimientos del personal del HospitalManuel Uribe Angel. Resultado: 91,7%
mujeres encuestadas, edad media de 35 afios, 52,2%personal de hospitalizacion,
mayor participacion de auxiliares de enfermeria (47,8%). Mejoria del
reconocimiento de LESCAH en el 21,7% del personal. Conclusion: la vigilancia
constante y la valoracion rigurosa de enfermeria es la mejor estrategia para la
prevencion delas lesiones cutaneas asociadas a la humedad en comparacion con el

manejo convencional.

Abstract

Moisture-associated skin injuries (LESCAH) can cause damage such as burns and
open wounds that complicate the recovery of patients. Objective: to develop a
nursing protocol for the assessment and comprehensive management of LESCAH.
Methodology: qualitative and descriptive with a review of the literature for the
creation of an institutional protocol after a knowledge survey of the staff of the
Manuel Uribe Angel Hospital. Result: 91.7% women surveyed, mean age 35 years,
52.2% hospitalization staff, greater participationof nursing assistants (47.8%).
Improvement in the recognition of LESCAH in 21.7% of the staff. Conclusion:
constant vigilance and rigorous nursing testing is the best strategy for prevention

of moisture-associated skin lesions compared to conventional management.



Introduccion

La atencion clinica de pacientes que tienen condiciones especiales ha creado
la necesidad de entender aquellas lesiones que surgen tras la exposicion
prolongada a diversas fuentes de humedad secundarias a condiciones agudas o
cronicas que inflaman y erosionan la piel del paciente (Torra i Bou et al., 2013).
El concepto aparece recientemente en la literatura para definir el efecto de la
humedad que producen agentes como la orina, las heces, el sudor, la saliva y otros
sobre la piel, este concepto ha sido objeto de debate para establecer un consenso,
pero se busca concretar las fuentes de humedad y diferenciar este tipo de lesiones

de otras que no lo son para entender el proceso.

No es un secreto que los problemas que se presentan en las personas con
estancia hospitalaria prolongada afectan al ser, a la familiay al sistema de salud
(Rumboet al., 2015). Dicha instancia genera una serie de efectos en el paciente,
tanto fisicos como emocionales que afectan directamente su estado de salud. Se
observa que las personas con lesidn cutanea asociada a la humedad suelen quejarse
de ardor o dolor en la zona afectada,fruto de un contacto excesivo, el cual suele ser
el mismo independientemente del tipo de piel:roja, brillante, endurecida, tensa o

edematizada con o sin desgarro.

La humedad que permanece en la piel durante demasiado tiempo puede
causar dafiosen forma de quemaduras y heridas abiertas. Las fuentes de humedad

incluyen:

e Orina o heces: dermatitis asociada a la incontinencia (DAI) o0 méas
comunmente conocida como dermatitis del pafial

e Sudor, saliva 0 mucosidad: llamada intertrigo o dermatitis intertriginosa
(DIT)

- Liquido (secrecion/drenaje) de las heridas: llamada DAI perilesional.



Las lesiones cutaneas asociadas a la humedad (LESCAH) son visibles en
todos los grupos de edad, con tasa de morbilidad alta en comparacion con otro tipo
de lesiones similares como las lesiones por presion (Dissemond et al., 2021). Las
LESCAH requieren un tratamiento prolongado que aumenta los costos de su
atencion, ya que requiere de capital humano especializado (personal altamente
calificado) y de insumos costosos que requiere de una adecuada administracion
para el uso consciente de estos durante los procedimientos que requieran los

pacientes en su atencion clinica.

Con este proyecto se establece un aporte frente a la préactica del cuidado de los
pacientes con LESCAH, mejorando y ampliando los conocimientos de enfermeria
a través de un protocolo; necesidad importante para disminuir el sesgo de
confusion inicial con las lesiones por presion que generan diagndsticos y enfoques
erroneos. El protocolo disefiado por esta revision orientara al personal de
enfermeria a su prevencion, clasificacion, tratamiento y educacion en el cuidado
de la piel, garantizando estandares de cuidado acordes a la politica de seguridad
del paciente, dando herramientas actualizadas basadas en aportes cientificos a los

enfermeros para determinar oportunamente este tipo de lesiones.

La necesidad de este protocolo radica en la orientacion al personal de
enfermeria sobre las practicas de cuidado aplicadas a pacientes con LESCAH,
llevando a cabo actividades de atencion que permitan al paciente mejorar su
condicion de salud y su calidadde vida. Debido al desconocimiento en la practica
del protocolo para la atencion a pacientes con LESCAH esta lejos de realizar
procedimientos que mejoren el estado de saluddel paciente. Los conocimientos, los
elementos conceptuales y técnicos del protocolo representan una herramienta

fundamental para el aprendizaje y la formacion del personal de enfermeria.
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Justificacion

Se dice que las heridas son cronicas si no muestran una tendencia a curar durante
varias semanas a pesar de un tratamiento adecuado y profesional. A diferencia de las
heridas agudas,las heridas cronicas generalmente no son causadas por una causa
externa, sino que son el resultado de una enfermedad subyacente como trastornos

venosos o diabetes (Diaz-Valenzuela et al., 2014).

La curacion de heridas crdnicas puede ser tediosa y complicada. Ahora, la
dermatitisasociada a la incontinencia es una manifestacion clinica de lesiones de la
piel asociadas a lahumedad; se caracterizan por la irritacion e inflamacion, comdn
en pacientes con incontinencia urinaria o fecal. Debido a la localizacion y
apariencia de estas lesiones, a menudo se confunden con las Ulceras por presion,
por lo que el personal de enfermeria debe tener entrenamiento para realizar el
diagndstico diferencial, y apoyarse de protocolos para la atencién de dichas
lesiones (Herrero, 2020).

Las LESCAH son de caréacter cronico desde su diagnostico, lo que requiere
una atencién prioritaria e inmediata del paciente (Paniagua, 2020). Dicho esto, la
falta de un protocolo de enfermeria para la valoracion y el manejo integral de
LESCAH disminuye el entendimiento sobre su manejo y su tratamiento,
dificultando y confundiendo las lesiones con diagndsticos relacionados a lesiones

por presion, habituales en la practica profesional.

El personal de enfermeria debe estar a la vanguardia de los conceptos que han
surgido para la atencién de estas lesiones, por lo que la creacion de un protocolo
institucional ofrece de manera didactica y segura una guia para la disposicién de
material técnico y conceptual que facilita el reconocimiento y el tratamiento de
estas lesiones. Ademas, mejora la calidad en la atencion, y generaliza procesos de
atencion que facilitaran en el futuro cercano la atencion de los pacientes y su

calidad de vida.
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A pesar de conocer la importancia econdmica, administrativa y clinica que
tiene la atencién de estas lesiones, es poca la evidencia cientifica publicada en el
momento que se crea esta investigacion, siendo uno de los motivos principales por
los que se decide generar informacion local relevante para la toma de decisiones
administrativas, cientificas y académicas para la capacitacion consciente del

personal que atiende a pacientes con LESCAH.

En vista de este contexto, el Hospital Manuel Uribe Angel de Envigado,
siendo un centro de referencia de tercer nivel, cuenta con 268 camas incluida UCI
y se reportan solo lesiones por presién por el desconocimiento de las LESCAH, en
2024 se reportaron en enero 78 casos, febrero 65 casos y marzo 33 casos, al no

identificar ni reconocer las LESCAH existe infra diagndstico de estas lesiones.

El protocolo encuentra justificacion en el marco de un escaso conocimiento
sobre el tratamiento de las LESCAH. Segun Contreras et al. (2020) en Colombia,
al igual que en el mundo, es escasa la prevalencia por falta de diagnoéstico oportuno
debido al no reconocimiento del personal que las atiende. Grandes ciudades como
Bogota y Medellin estan a la vanguardia en practicas médicas profesionales, aun
asi, persiste la baja prevalencia en las metrépolis, lo que indica mas baja

prevalencia en regiones y localidades menos formadas.

El protocolo es una herramienta préctica que permite la estandarizacién de
funciones de enfermeria basadas en la investigacion cientifica, permitiendo
conocer paso a paso los cuidados y tratamientos de las lesiones cutaneas
relacionadas con la humedad. Por esto, la investigacion es el insumo principal para
el desarrollo de este protocolo. Sin esta investigacion se tendrian vacios en el
conocimiento sobre la utilizacion de productos que mejoren el tratamiento de las
LESCAH, los cuales pueden ser menos invasivos y mejorar la calidad de vida
de los pacientes en comparacion con los manejos actuales que no acortan el periodo
de intervencién de los pacientes. Este trabajo aporta a la comprension de los
protocolos de atencion en LESCAH, genera conocimientos y habilidades para el

diagnostico correcto y oportuno que impactara de manera positiva en la calidad de
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vida de los pacientes.

Planteamiento del problema

Es importante sefialar que la piel es el mayor dérgano sensorial del cuerpo y
desempefia muchas funciones; por lo que las lesiones de la piel pueden ser graves
y desencadenar una compleja respuesta curativa. Una de las responsabilidades méas
importantes del profesional de enfermeria es vigilar la integridad de la piel, ya que
lesiones como la ulcera por presion puede prolongar la estancia hospitalaria y
aumentar el coste de los cuidados (Kottner et al., 2014). Una LESCAH debe
diagnosticarse adecuadamente para determinar el tipo de tratamiento a utilizar y
ejecutar las medidas de prevencion correctos. Los cuidados de enfermeria deben
estar enfocados a la prevencion y las estrategias instituciones claras con el fin de
contrarrestar las LESCAH. Sin embargo, al momento de evaluar una herida, el
personal médico y de enfermeria debe tener clara la etiologia, la profundidad del
tejido afectado (estatificacion), el tamafio, el tipo y el porcentaje aproximado de
tejido presente en el lecho de la herida (clasificacion), la descripcion del exudado
y el estado de la piel periférica (Diaz-Valenzuela et al., 2014), actualmente la falta
de procesos de formacion y capacitacion impide el diagnéstico oportuno, por ende,
el tratamiento integral de esta lesiones.

El envejecimiento de la poblacién, el dafio cutaneo asociado con la humedad
es una preocupacion cada vez mayor para los pacientes que reciben atencion
médica. Los tratamientos disponibles no brindan comodidad y resultados 6ptimos
para el paciente, ni efectividad para el cuidador. A pesar de los avances en los
soportes terapeuticos; la educacion, las recomendaciones y los programas de
mejora continua dentro de las unidades para el cuidado de heridas, la prevalencia
y la incidencia de las Ulceras por presiéon siguen elevadas en muchos centros
sanitarios (Gonzalez-Consuegra et al., 2014). Estas heridas tienen importantes
consecuencias humanitarias y econdémicas, pero podrian evitarse si se gestionaran

de manera sistematica y eficaz, la presion, el cizallamiento y el microclima.
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Esto se debe principalmente al impacto de la postura y la deformacion de
los tejidos blandos, que resulta en la compresion, distorsion y oclusién de pequefios
vasos sanguineos y linfaticos (Rumbo et al., 2015). “La interrupcion del suministro
de oxigeno y micronutrientes asociada con la falta de eliminacion de metabolitos
toxicos puede conducir potencialmente a isquemia tisulary necrosis irreversible”
(Rumbo et al., 2015). Si bien no existe una presion segura para todas las personas,
es evidente que la piel puede soportar una presion mas alta durante periodos cortos
0 una presion mas baja durante periodos mas prolongados, siendo los musculos los
mas susceptibles al dafio. Los médicos se encuentran con varios casos en los que
la piel del paciente estd dafiada, la mayoria de las veces debido a la humedad,
incontinencia, frotamientos o cortes repetidos (Gonzalez-Consuegra et al., 2014).
La exposicién prolongada a la humedad puede provocar la maceracion de la piel y,
por tanto, causar dermatitis asociada a incontinencia, dermatitis intertriginosa o
dermatitis asociada a maceracion de heridas. El dafio cutdneo asociado a la
humedad puede ocurrir cuando la piel esta expuesta a la humedad y los irritantes
durante un periodo de tiempo prolongado. Luego, la piel se inflama y se erosiona,
lo que en particular conduce a una dermatitis por incontinencia (Zapata et al.,
2015).

Enfermeria es la profesion responsable de la atencion de pacientes que
padecen cualquier tipo de lesiones o padecimientos cronicos, incluidas las lesiones
por LESCAH, por lo que la falta de entrenamiento y de reconocimiento de estas
lesiones por el personal responsable se convierte un factor de riesgo para el
aumento en los tiempos de estancia hospitalaria y las complicaciones inherentes al

proceso patoldgico si no es maneja de manera oportuna.

La falta de conocimiento general se explica por la insuficiente creacion de
estados del arte, el estudio y la publicacion de profesionales sobre el tema en bases
de datos reconocidas y validadas, que genera interrogantes al momento de atender
pacientes con algun tipo de LESCAH. Esta confusion en el ambito profesional del

investigador se ha manifestado en el personal de enfermeria, el cual desconoce los
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procedimientos e insumos que deben utilizarse para la atencion integral de las
LESCAH. Dado la escasa prevalencia en el Valle de Aburra y la falta de
estandarizacion de los procesos de atencion impartidos por el personal de
enfermeria en funcion de las lesiones, se dificulta el manejo por niveles de
padecimiento de la lesion, lo que retrasa los procesos de recuperacion. Esta
afirmacion se sustenta a partir de la escasa bibliografia y la poca informacién
disponible en bases de datos especializadas en el sector salud.

Teniendo como referencia las consecuencias del dafio cutaneo, los
tratamientos mas comunes que se han desarrollado para las lesiones cutaneas
relacionadas con la humedad soncremas, peliculas, polvos y gasas impregnadas.
Estos productos pueden ser espesos, sucios eincluso arenosos, lo que dificulta la
vision de la piel del paciente (Rumbo et al., 2015). Por lo tanto, estos tratamientos
pueden resultar incomodos para el paciente y exigentes para el cuidador, y no
brindan el nivel de proteccién deseado.

Debido a la falta de productos para las LESCAH, se recomienda
actualmente a los pacientes mantener la piel limpia y seca, ya que puede ayudar a
acelerar el proceso de recuperacién, dado que la impregnaciédn de la piel proviene
de lahumedad constante. Cuandose trata de la maceracién de la piel, el primer paso
es limpiar a fondo la piel y eliminar las bacterias (Dissemond et al., 2021).

Solo existen dos escalas conocidas y validadas para el reconocimiento de
algunas lesiones clasificadas como LESCAH; la escala visual del eritema (EV) y
el instrumento SACS que clasifica las dermatitis periostomales Unicamente. Se
necesitan mas instrumentos y guias que faciliten el diagnostico y tratamiento
oportuno. Es por eso por lo que el protocolo de enfermeria para la valoracion y el
manejo integral de LESCAH es la respuesta a la necesidad de estandarizar los
cuidados de la piel, aumentar la experiencia profesional y entender el uso correcto
de productos tépicos como lociones, cremas, unguentos, que, si bien generan una
barrera protectora, no cuentan con respaldo cientifico certero para el tratamiento

de las LESCAH. De tal modo, la pregunta que enmarca la investigacion es la
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siguiente:

¢Cudles son las acciones para el tratamiento adecuado de las LESCAH
llevadas a cabo por personal de enfermeria para reducir el dolor, el prurito y las

parestesias asociadas a dicha lesion?

16



Objetivos

Objetivo general

Desarrollar un protocolo de enfermeria para la valoracion y manejo integral de las

lesiones cutaneas asociadas a la humedad.

Objetivos especificos

Determinar a traves de un protocolo de enfermeria la identificacién oportuna
de las lesiones cutaneas relacionadas con la humedad.

Elaboracion y aplicacion de una encuesta para conocer conocimientos previos
sobre las LESCAH.

Establecer el proceso de atencion de enfermeria mediante un protocolo
actualizado de LESCAH a través de la evidencia disponible.
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Marco teérico
La piel

Es el érgano mas grande del cuerpo humano y se le denomina tegumento, de ahi, que
al conjunto compuesto por la piel y sus anejos (pelo, ufias y glandulas sudoriparas y

sebaceas)se le conoce como sistema tegumentario (Rumbo et al., 2015).

Funciones de la piel

Primera linea de proteccion contra diferentes tipos de agresiones de caracter fisico,
quimico,mecanico o biolégico, y en la defensa celular con la respuesta inmunologica.
La piel ostentaun papel psicosocial importante, ya que permite la comunicacién
continua con el medio quenos rodea, transmitiendo informacion desde el exterior hacia
el interior del organismo (Gil, 2019) gracias a los receptores sensoriales con los que

podemos percibir gran cantidad de estimulos (ver figura 1y 2).

Asi  mismo, nuestro interior transmite informacién al mundo exterior,
evidenciando nuestras emociones cuando aparece rubor, sudor, palidez o erizar de los
vellos, etc. En funcidon de nuestro estado animico; verglienza, miedo, ansiedad
(Rodriguez et al., 2018). Conrespecto a la salud, el estado de la piel proporciona gran
informacion sobre estados internosalterados o patoldgicos especificos.

En el sistema endocrino, participa en la sintesis de vitamina D, necesaria para la
absorcion del calcio a nivel intestinal, asi como en la regulacion y la transformacion de

diversas hormonas (Rodriguez et al., 2018).
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Figura 1. Composicién de la piel

/ Previene frente a lo deshidratacidn

Protege el tejido Destruccidn excesiva, mientras que permite un Presidn,
de darios Previene fo demicro-  Reabsorcid cierto nivel de evaporacidn del aguo vibracidn y
impactos quimicosy penetrocionde  organismos  de sustancias, fisioldgico. Junto con los gldndulos sensacidn
Protege frente al frio y ol calor mecdnicos sicos microorganismos  inoculados  especificas sebdceas, sintesis hidrolipidico. tactil

Fuente: elaborado por Paniagua (2020).

Desde el exterior al interior se pueden distinguir tres capas de tejido que conforman
la piel: epidermis, dermis e hipodermis (ver figura 2).

Figura 2. Estructura de la piel

Hipodermis —

FADAM.
Fuente: American Accreditation Health Care Commission (2022).
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Epidermis

Es la capa mas externa y proporciona la mayor barrera de la piel. Esta constituida por
tejido epitelial plano poliestratificado y queratinizado que cubre toda la superficie
corporal. Carecede terminaciones nerviosas y vasos sanguineos, por lo que se nutre
gracias a la difusion de los capilares con los que cuenta el tejido conjuntivo de la dermis

(Paniagua, 2020). Existen diversas células que la habitan (ver tabla 1 y figura 3).

Tabla 1. Células de la epidermis
Células Sistema Funcion
Queratinocitos (80 -90%) Sistema protector Liberan poca matriz

extracelular y presentan
numMerosos desmosomas
que permiten mantener la

cohesién y la integridad de

la epidermis.

Melanocitos Sistema pigmentario Sintetizan melanina que
contribuye al color de la
piel y proporciona
proteccion frente a los rayos
uv.

Células de Langerhans Sistema inmunologico Intervienen en la respuesta
inmune; son centinelas,
detectan la invasion de

agentes invasores.

Células de Merkel Sistema nervioso Células sensoriales que
proporcionan informacion

del tacto.

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 3. Capas de la epidermis

Estrato Cérneo
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Fuente: elaborado por Paniagua (2020).

El espesor medio de la epidermis es de 0,1 mm, pero varia en funcién de la zona en la
que se encuentre o de lo expuesta que esté a la friccion; puede tener grosor entre 1y 2 mm
en las palmas y las plantas, o adelgazar a 0,02 mm en zonas de la cara 0 0,04 mm en los
parpados (Herrero, 2020). Estas diferencias de grosor permiten clasificar la piel en gruesa

odelgada: la diferencia es la capa de queratina y estratos en su composicion.

Las capas de superficial a profunda son: capa cornea (stratum corneum); capa llcida
(stratum lucidum), presente en palmas y plantas; capa granular (stratum granulosum);

capa espinosa (stratum spinosum); capa basal (stratum basale). (ver figura 4).

Figura 4. Estratos de la epidermis

ESTRATO
CORNEO

ESTRATO
ESPINOSO

ESTRATO
BASAL

ESTRATO Z
GRANULOSO

Fuente: (SR IHRINEONIN
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Las capas mas interiores (basal y espinosa) estan formadas por células vivas, mientras
que las dos mas externas (cornea y lucida) las forman células muertas, siendo la capa

granularuna de transicién donde mueren las células.

A nivel funcional, cada una de estas capas tiene una funcion, y en base a estas se

diferencian en tres regiones o zonas.

e Zona proliferativa: lo constituye el estrato basal y su funcion es la renovacion
celular (epidermopoyesis).

e Zona de diferenciacion: comprendida por el estrato espinoso y granuloso. En esta
region se produce la diferenciacion y maduracion celular.

e Zona funcional: hallada en la capa cdrnea cuya funcién consiste en la formacion de
una capa protectora y la eliminacion celular.

Este organo se encarga de la termorregulacion, es decir, la homeostasis o
equilibrio de latemperatura corporal, eliminando o produciendo calor para adaptarse a las
fluctuacionesde la temperatura ambiente o a la propia. También participa en el equilibrio
hidroelectroliticoevitando la pérdida excesiva de agua y controlando tanto el volumen
como la composicién del sudor en cuanto a electrolitos (Rodriguez et al., 2018). Aunque
una de las propiedades esla impermeabilidad a ciertas sustancias (hidrofobica), la piel es
permeable a otras (lipofilica),sobre todo a sustancias liposolubles, propiedad atil para su
empleo en terapéutica (ej. corticoides topicos) (Rodriguez et al., 2018).

La capa cOrnea estd formada por células muertas (queratina) que estan lejos de tener
un papel pasivo, las células estdn embebidas en lipidos (80%) formando una barrera
impermeable y selectiva que no permite la pérdida de agua y evitando la entrada de
elementosdel exterior (microorganismos patégenos, productos quimicos). Si esta barrera

sufre lesionesse desencadena una respuesta inflamatoria defensiva (Real et al., 2017).

Si eliminamos la barrera de lipidos, por ejemplo, cuando se permanece mucho tiempo
bajo el agua y mas si lleva jabon o detergente; la queratina (células muertas de la capa
coérnea)absorbe agua dando un aspecto hinchado y arrugado de la piel porque deja su
barrera protectora muy reducida (Rumbo-Prieto et al., 2016).
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Dinamica de la epidermis

La epidermis se renueva constantemente, es un tejido mutante. Se da un equilibrio entre
la neoformacion y la descamacion para evitar que falten o sobren células, y de este modo
mantener la integridad. Diariamente se producen 1.200 células/mm2 que migran hacia la
superficie cutanea. Desde que su formacion hasta su eliminacion transcurre cuatro

semanas y se conoce con el nombre de queratinizacion (Real et al., 2017)

El proceso de queratinizacion consiste en la diferenciacion y maduracion de los
queratinocitos. Mismos que en la capa basal ya formados, migran en direccion lateral y,
posteriormente, en sentido vertical hacia la superficie a modo de columna. A medida que
otras células basales van entrando en las columnas, van empujando y forzando la
migracionhacia arriba, obligando a las células de la superficie, totalmente queratinizadas a

desprenderse.

Cuando se produce una friccion constante de la piel, se estimula la produccion celular
y la sintesis de queratina, lo que nos lleva a un engrosamiento anormal de la capa cornea,

esdecir, un callo.

La epidermis descansa sobre la dermis y para permanecer unida a ella precisa de las
hemidesmosomas; complejos proteicos que proporcionan unidn mecanica y resistente
entre ambas capas. Cuando se alteran se producen ampollas, en patologias congénitas
como la epidermolisis bullosa o piel de mariposa o en enfermedades adquiridas (fisicas)

como guemadura, radiacién o trauma.

Dermis

Es la capa intermedia de la piel y constituye su estructura de soporte, le proporciona
resistencia y elasticidad. Su grosor es variable en funcion de la localizacion. Aunque en
ellapodemos encontrar vasos sanguineos y linfaticos, nervios, glandulas subcutaneas y
foliculospilosos, estructuralmente esta formada por elementos celulares y principalmente
por tejido conjuntivo de tipo fibroelastico: matriz extracelular que contiene gran cantidad
de fibras de coladgeno (75%) y elastina. Todo ellos, elementos celulares y fibrosos,
embebidos por una sustancia gelatinosa (sustancia fundamental) con gran capacidad de
retencion de agua.
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Este gel facilita la rapida difusion de nutrientes, metabolitos y hormonas entre la

sangre, y las células funciona como amortiguador al oponer resistencia a las fuerzas de

compresion.
Tabla 2. Division de la dermis
Capa capilar Capa reticular
(stratum papillare) (stratum reticulare)

Es una capa fina con ondulaciones (papilas  Es mas profunda y gruesa que la papilar,
dérmicas) que se proyectan hacia la recibe su nombre porque el tejido
epidermis. En las papilas se encuentran las  conjuntivo que la forma se presenta como

asas capilares a traves de las cuales se nutre un entramado de fibras de colageno y

la epidermis. En esta capa se encuentran elastina, proporcionando elasticidad y
receptores del tacto, el dolor, el picor y los capacidad de adaptacion a los
vasos linfaticos. movimientos. Los espacios libres de fibras

estan ocupados por vasos sanguineos,
nervios, foliculos pilosos, glandulas
sudoriparas y sebéceas.

Dinadmica de la matriz extracelular

La remodelacion es un proceso que consiste en la regeneracion constante de los
componentesde la matriz extracelular mediante la degradacion y la produccion de manera
equilibrada. De la degradacion se encargan enzimas proteoliticas como las
metaloproteinasas de la matriz (MMP), hay muchos tipos y cada uno tiene preferencia por
componentes de la matriz. Se lesdenomina segun el sustrato por el que tengan preferencia,
por ejemplo, la colagenasa que degrada el colageno. En la curacion de heridas, las MMP
tienen un papel relevante interviniendo en diferentes fases del proceso, limpiando el tejido
desvitalizado, facilitando la migracion de los queratinocitos y participando en la

angiogeénesis y en el remodelado del nuevo tejido conjuntivo.
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Hipodermis

Denominada tejido celular subcutaneo al estar situada justo debajo de la piel. En la
practica,las tres capas forman parte del tejido tegumentario. Su grosor es variable en
funcion de la localizacion, la edad, el estado nutricional o el sexo. Es la capa més profunda
y es la continuacion de la dermis, con la cual no tiene un limite definido. Esta formada
por tejido adiposo; los adipocitos se disponen formando lobulillos separados por tabiques
o columnas formadas de fibras de colageno y el tejido conectivo por el que discurren

vasos sanguineos, linfaticos y nervios.

Lo que comunmente conocemos como piel de naranja o celulitis es lo que sucede
cuando en estos lobulillos se almacena la grasa que no movilizamos, de manera que los
adipocitos se hinchan dentro de las fibras, provocando tension y presion sobre el adipocito

hinchado en la dermis, abombando la piel.

En esta capa tenemos terminaciones nerviosas sensibles a la presién y la vibracion
(corpusculo de Paccini). La hipodermis sirve como aislante térmico, protector mecanico
frente a golpes, almacenamiento de energia y permite la movilidad de la piel sobre las
estructuras profundas. El tejido subcutaneo se continta con la fascia general que a su vez

secontinuara con musculo, grasa, hueso o cartilago, segun el lugar del cuerpo.

Vascularizacion e inervacion de la piel

La piel es un 6rgano muy vascularizado, como ya mencionamos, es un reservorio del
organismo por el que transcurre el 10% de la sangre. La circulacion cutanea debe estar

biendesarrollada para poder cumplir dos funciones.

e Nutricidn de la piel y anexos cutaneos

e Termorregulacion

Regulacion de la temperatura corporal

En la funcion termorreguladora de la circulacion cutanea el papel protagonista lo tienen
las anastomosis arteriovenosas (conexiones directas entre las arteriolas y las vénulas)
de los capilares cutaneos. El tono vascular se modificard, asi el flujo cutdneo aumentara

o disminuira dependiendo de la necesidad de pérdida de calor que haya. Si el flujo cutaneo
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aumenta el calor es conducido desde el centro del organismo hasta la piel para
desprenderlo.Si por el contrario el flujo cutaneo se reduce el calor se retiene dentro del

organismo.

Si la temperatura ambiente disminuye se abriran las anastomosis arteriovenosas para
que disminuya el riego sanguineo en las asas capilares. Del mismo modo, si necesitamos
quea la superficie cutanea acuda mayor volumen sanguineo para desprender calor, se

cerraran las anastomosis y se producird una vasodilatacion.

Inervacion

La piel tiene gran cantidad de terminaciones nerviosas, unas sirven para regular las
funcionesde los componentes de la piel y otras son de tipo aferente, es decir, recogen

informacion delmedio exterior (ver tabla 3).

Tabla 3. Tipos de receptores sensoriales
Tipo Receptor Estimulo
Terminaciones nerviosas y
) Tacto y presion
libres

Corpusculos de
Aleteo y golpeteo suave

Meissner
Mecanorreceptores: responden - E—
) Corpusculo de Paccini Vibracion
a estimulos mecanicos
Corpusculo de Ruffini Estiramiento de la piel
Discos de Merkel Presion constante y textura

Receptores del frio del
] Descenso de temperatura
corpusculo de Krause
Termorreceptores: responden a
i o Receptores del calor del
estimulos térmicos o Aumento de temperatura
corpusculo de Ruffini
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Estimulos intensos de
) _ caracter mecénico, quimico
Dolor: responden a las lesiones Nociceptores o .
) . 0 térmico que provoca dafio
de células o tejidos )
tisular

Fuente: elaboracion propia.

Proceso de cicatrizaciéon de las heridas

Las heridas son un estado patologico en el que se produce ruptura o falta de continuidad
de los tejidos; piel, érganos o estructuras. EI organismo cierra la herida y reparar sus
funcionesrapidamente por medio de regeneracion o reparacion para sobrevivir. El proceso
de regeneracion permite la recuperacion anatomica y funcional de los tejidos; mientras
que, enla reparacion, el organismo busca recuperar la funcionalidad, de ahi, que el tejido
lesionadosea reemplazado por elementos no diferenciados dando lugar a una cicatriz, este
ualtimo es elque mas ocurre en nuestro organismo. En todos los tejidos ocurren estos dos

mecanismos fisioldgicos de la cicatrizacion de heridas (Wolff et al., 2014).

Cicatrizacioén

Es un proceso biol6gico encaminado a la reparacion correcta de las heridas por medio de
reacciones e interacciones celulares cuya proliferacion y diferenciacion esta mediada por

citoquinas liberadas al medio extracelular (Wolff et al., 2014).

Las heridas agudas son de corta evolucion y se caracterizan por una curacion
completa en un tiempo aproximado de seis semanas, y estan causadas por un agente
externotraumatico (Wolff et al., 2014).

Las heridas cronicas suelen tener un componente enddgeno principal de origen
metabolico o alguna enfermedad de base que produce retraso en el tiempo de curacion y
ausencia de crecimiento de los tejidos como; ulceras vasculares, Ulceras diabéticas,

procesosneoplasicos o iatrogénicos como las Ulceras por presion (Wolff et al., 2014).

La cicatrizacion de las heridas tiene tres fases en las cuales intervienen cuatro
procesos que son: coagulacion, inflamacion, proliferacion y maduracion (ver figura 5),

las cuales dependiendo del tiempo de inicio y de las distintas causas que intervienen
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en el proceso se involucran estas fases:

e [ase temprana (0 a 36 horas): hemostasia e inflamacion.
e Fase intermedia (36 horas a 14 dias): proliferacion, epitelizacion y angiogénesis.

e Fase tardia (mayor a un afio): sintesis de colageno, contraccion y remodelado.

Figura 5. Fases de la cicatrizacion

. Fibroblastos Epidermis recién
Fibroblastos proliferando  recicatrizada

Coagulo Macrofagos Blaaa

; Dermisrecién
\ Costra subcutanea

recicatrizada

Vasos sanguineos

Coagulacion Inflamacion Proliferacion Maduracion

Fuente: Vascusalud (2022).

La cicatrizacion se entiende como el proceso bioldgico encaminado a la reparacion
correcta de las heridas, por medio de reacciones e interacciones celulares cuya
proliferaciony diferenciacion estd mediada por citoquinas liberadas al medio extracelular
(Wolff et al., 2014).

Cicatrizaciéon por primera intencion: son heridas con una pequefia pérdida tisular.
Tienden a cicatrizar rapidamente puesto que la proximidad de los bordes facilita los procesos
dereparacion. Se produce en un breve periodo de tiempo (dias), y el resultado estético y
funcional suele ser bueno, ya que la cicatriz se nivela y la piel recupera gran parte de la
resistencia que tenia antes de la herida. Generalmente, las heridas presentan bordes limpios,

sin restos necroticosy con poco tiempo de evolucion (Wolff et al., 2014).

Cicatrizacion por segunda intencién: en heridas en las que existe una perdida tisular
mayor, contaminacién o trayectos anfractuosos. El proceso es mas torpido y la curacion,
cuando se produce, tiene lugar por segunda intencién a través de un largo y complejo proceso

que formauna cicatriz de mayor tamafio con un recubrimiento epitelial fragil, sensible y tardio.
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Las ulceras por presion y las Ulceras vasculares de las extremidades inferiores siguen este
patron (Wolff et al., 2014).

Lesiones relacionadas con la dependencia

En el area asistencial cada dia se presentan lesiones o heridas que se atribuyen al cuidado
deenfermeria, sin embargo, no se conoce su etiologia ni tratamiento, por lo que es
importante,conocer la clasificacion de los tipos de lesiones (Abad et al., 2017). Cada tipo

de lesion tieneuna etiologia diferente, por lo tanto, diversos diagnosticos y tratamientos.

En este trabajo vamos a relacionar las LESCAH, como un tipo de lesiones que
generan grandes impactos en la salud de los pacientes, siendo frecuentemente prevenibles
yligadas al cuidado de enfermeria. Las LESCAH se introdujeron para explicar el espectro
de dafio que se produce en respuesta a la amplia exposicion de los poros y la piel de un
pacientea la transpiracion, la orina, las heces o el exudado de la herida (\Valls-Matarin et
al., 2017). Las barreras de humedad en el manejo de los dafios de la piel relacionados con
la humedad contribuyen a la preservacion de la homeostasis interna al frenar el
movimiento del agua desde el interior del cuerpo, al tiempo que protege al organismo de
la absorcion inmoderadade agua y de solutos del entorno (Contreras et al., 2020). La
gestion de los dafios cutaneos asociados a la humedad se produce cuando esta permanece
en contacto regular con el cuerpodurante largos periodos de tiempo, mientras los efluentes
transportan sustancias potenciales e incorporan patégenos bacterianos o fdngicos,
mientras aumentan la exposicién a lahumedad y la friccion en la superficie de la piel (Gil,
2019).

La gestion de los dafios cutaneos asociados a la humedad es una situacién cada vez
mas frecuente que supone una gran carga para los pacientes y el sistema de salud (LeBlanc
etal., 2020). La cuestion principal que contribuye al crecimiento del mercado de la gestion
de los dafios cutaneos asociados a la humedad incluye la creciente demanda de
aplicaciones de barrera dermatologica tdpica, antiinflamatorias, antiinfecciosas y
limpiadoras. Ademas, la adopcién de practicas basadas en la evidencia y el valor efectivo
de las medidas preventivasse supone que son los elementos mas importantes que se
requieren para el mercado de la gestion de los dafios cutaneos asociados a la humedad

(Gil, 2019). EI cambio demogréfico tendiente al aumento de la poblacion mundial llevara
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a la adopcion de una rutinaestructurada de cuidado de la piel y el control de la humedad
excesiva y el tratamiento de lacontaminacion secundaria, reforzando la demanda en los
paises en crecimiento en el mercadode la gestion del dafio cutaneo asociado a la humedad
(Rumbo-Prieto et al., 2016). Sin embargo, lafalta de concientizacion sobre los farmacos
y las estrictas normas de las autoridades estan frenando el crecimiento del mercado de

gestion de dafios cutaneos asociados a la humedad (Zapata et al., 2015).

LESCAH se define como "inflamacion y erosion de la piel causada por la exposicion
prolongada a la humedad y su contenido: orina, heces, sudor, exudado de heridas, moco
o saliva" (Paniagua, 2020). Pueden producir lesiones significativas. Se clasifican cuatro
formas de LESCAH: 1) dermatitis asociada con incontinencia o DAI; 2) dermatitis
intertriginosa o intertrigo; 3) dermatitis periostomal asociada con humedad; 4) dermatitis

depeligro asociada con humedad (ver tabla 4 y 5).

Tabla 4. Tipos de dermatitis de contacto irritante (CIE-11)
EK02.2 Dermatitis de contacto irritante por roce, sudoracion o contacto con fluidos

Corporales

EK02.20 Dermatitis intertriginosa por roce, sudoracion o contacto con fluidos corporales

EKO02.21 Dermatitis de contacto irritante debida a la saliva

EK02.22 Dermatitis de contacto irritante por incontinencia

EK02.23 Dermatitis de contacto irritante por estoma a fistula

EK02.24 Dermatitis de contacto irritante por contacto de la piel con prétesis o dispositivos

Quirdrgicos

Fuente: elaboracion propia a partir de Fletcher et al. (2020).
Para dar respuesta al primer objetivo se requiere del reconocimiento de las lesiones

cutaneas, su definicion y su clasificacion para entender las actividades preventivas que se

deben desarrollar en el protocolo institucional.
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Tipo
Dermatitis asociada a

la incontinencia (DAI)

Dermatitis en el
terrufio (DIT) o

intertrigo

Dafio perilesional

Tabla 5. Tipos de LESCAH

Apariencia
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Causas comunes

La DAI es una lesion cutanea que se produce
cuando los fluidos relacionados con la
incontinencia (incapacidad de controlar
intestinos o vejiga) permanecen en la piel. Las
lesiones cutdneas suelen localizarse en la
ingle, las nalgas y los muslos. Las
deposiciones frecuentes o diarrea pueden
provocar lesiones.

La DTI suele producirse en zonas en las que
la piel estd en contacto directo (pliegues
cutaneos y del cuello, axilas, pechos o ingle).
El uso de tejidos no transpirables puede

contribuir a este problema.

Puede ser causado por la secrecién o drenaje
excesivo de una herida, o por la irritacion de
la herida o su alrededor tras la aplicacion de
productos. El uso de un tipo de apdsito
incorrecto para la herida puede causar este

problema.




Dermatitis periostomal Se producen alrededor de un estoma (abertura
en el cuerpo creada durante un procedimiento
quirtrgico llamado ostomia) que puede ser

permanente o temporal.

Tipos:

* Estomas urinarios o fecales: eliminan los
desechos del cuerpo y pueden causar una
dermatitis debido a un aparato (bolsa) mal
aplicado o con fugas.

* Traqueotomia: abertura en el cuello para
permitir el flujo de aire hacia los pulmones, lo
que provoca fuga de mucosidad.

* Gastrostomia: crean abertura en el
estbmago para el suministro de nutrientes
donde puede haber salida de liquido.

Los aparatos de traqueotomia y las sondas de
gastrostomia  también  pueden  causar
irritacion de la piel.

Pie de imprenta (PI) Si un pie permanece demasiado tiempo
mojado por la humedad -e incluso el sudor-
que no se seca, la piel puede resultar dafiada.
Los zapatos fabricados con materiales que no
"respiran”, como las botas de goma o los

zapatos de plastico, pueden causar este

problema.

Fuente: elaboracion propia, basado en Dissemond et al. (2021).

Dermatitis asociada con incontinencia

La dermatitis asociada con la incontinencia recibe diversos nombres como DAI,
dermatitis del asiento, maceracién, dermatitis del pafial y dermatitis perineal. Esta se
desarrolla como dermatitis irritante después de la exposicion prolongada o crénica a la
orina o las heces especialmente liquidas. A menudo se consideran erroneamente ulceras o

lesiones por presionen estadio 1 o 2 (Paniagua, 2020).
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El DAI ocurre en el perineo (del pliegue labial, la vulva hasta el ano en las mujeres y
desde el escroto hasta el ano en los hombres), la ingle, los glateos, el surco gluteo e incluso
se extiende hasta la parte interna y posterior de los muslos.Cuando la piel estd himeda es mas
propensa a la agresion de patogenos (Real et al., 2017). Las alteraciones de la piel pueden
verse exacerbadas por el uso de jabon u otros detergentesalcalinos, la limpieza agresiva y el

uso inadecuado de dispositivos de recoleccion.

Dermatitis intertriginosa

También se llama intertrigo, es una "dermatitis inflamatoria debido a la acumulacion de
humedad en los pliegues de la piel y la friccion entre dos superficies cutaneas opuestas"
(Paniagua, 2020). Las personas obesas, diabéticos o0 pacientes postrados en cama son los
mas afectados. El intertrigo también puede estar asociado con el uso de dispositivos de
recoleccion u otros tipos de dispositivos médicos en los que la humedad se acumula en
un pliegue de la piel. Los lugares mas comunes son: laingle, las axilas, debajo de los senos
y enla panicula abdominal (Rodriguez et al., 2018). Cada pliegue de la piel es un sitio
potencial de lesiones cutaneas. La dermatitis intertriginosa puede ir acompafada de
eritema, erosion, picazon, filtracion o secrecion. La alteracion de la microflora cutanea
también puedecontribuir, por ejemplo, a la multiplicacion de la Candida o a la aparicién

de otra infeccion fungica o bacteriana (Zapata et al., 2015).

La dermatitis intertriginosa es una inflamacién clinica que se desarrolla en las
superficies opuestas de la piel como resultado de la friccion, la humedad y la reduccion
del flujo de aire (oclusidn), es decir, la inflamacidn de los tejidos corporales atrapados en
los pliegues de la piel sometidos a la friccion (Rodriguez et al., 2018). En la clasificacion
CIE- 11 se describe como "dermatitis de contacto irritante de los pliegues cutaneos
(axilares, submamarios, genitocrurales, delantal abdominal) causada por fuerzas de
cizallamiento de lapiel sobre la piel”. La sudoracion, otros fluidos corporales, la oclusién

y la obesidadcontribuyen a su desarrollo (EK02.2)".

La dermatitis intertriginosa puede producirse en cualquier lugar en el que dos
superficies cutaneas estén en contacto como los espacios interdigitales de los pies y las

manos. Sin embargo, la dermatitis intertriginosa es mas frecuente en los grandes pliegues
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naturales del cuerpo como la axila, la zona inframamaria, la umbilical, la perianal y la
inguinal (Gil, 2019). Esta dermatitis tiende a ser pasada por alto en la literatura de las
LESCAH. Un estudio realizado en la poblacion alemana indicé que uno de cada seis
ancianos en residencias de adultos mayores sufre dermatitis intertriginosa (Kottner et al.,
2014). En Colombia, la prevalencia global es mayor en la atencion domiciliaria (10%),
seguida de las residencias de adultos mayores (7%) (Kottner et al., 2014). Hacen falta
ensayos clinicos bien disefiados para estudiar los tratamientos utilizados habitualmente
paraprevenir la dermatitis intertriginosa (Contreras et al., 2020). Ademas, no hay pruebas

suficientes sobre la eficacia de los tratamientos.

Dermatitis periostomal asociada con la humedad

Produce inflamacién o erosion de la piel asociada con la humedad de las heces, orina o
agentes quimicos irritantes, que se manifiesta en la unién de la estomay puede extenderse
sobre un radio aproximado de 10 cm (Contreras et al., 2020). El sitio de la estoma y el
tipo y consistencia de la secrecion pueden tener un impacto en la lesion cuténea potencial
alrededorde la estoma e influir en la eleccién del tratamiento para proteger y tratar la piel.
A pesar deluso de diferentes dispositivos y estrategias de recoleccion, en pacientes con
hiperactividad intestinal, diarrea o fistulas que conectan el intestino con la piel, las heces
pueden fluir y dafar la piel del periostomal (Paniagua, 2020). Conseguir y mantener un
dispositivo impermeable con un sistema de bolsillo es el principal desafio. La baja
adherencia contribuyea la pérdida de liquidos y, en consecuencia, a la erosiéon de la
epidermis, lo que a su vez perpetua el circulo vicioso de la incapacidad de mantener la

estanqueidad del dispositivo debolsillo después de la maceracion.

El problema de la dermatitis periostomal asociada con la humedad también esta
presente en otros sitios de estoma. Por ejemplo, la insercion de un tubo percutaneo para
la gastrostomia puede conducir a pérdidas de enzimas digestivas y nutrientes alrededor del
tubo.Los pacientes con una traqueotomia pueden desarrollar problemas de piel debido a
la acumulacion de sudor, saliva o esputo alrededor del estoma, debajo del conector de la

canulaexterna o en el cuello o aposito de la traqueotomia (Rumbo-Prieto et al., 2016).
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Dermatitis perilesional asociada con la humedad

Este tipo de LESCAH ocurre cuando el exudado de la herida, que contiene enzimas
proteoliticas, entra en contacto con la piel alrededor de la herida durante un periodo
prolongado de tiempo. El exudado de heridas crénicas puede aumentar la intensidad del
problema porque contiene una concentracion importante de bacterias que producen
histaminas, asi como enzimas proteoliticas conocidas como metaloproteasas de matriz
(MMP) (Rumbo-Prieto et al., 2016). Cuanto menos viscosa exuda la herida, menos
proteina contiene y, por lo tanto, enzimas proteoliticas. La exposicion prolongada a la
humedad excesiva de la piel alrededor de la herida, combinada con la presencia de estas
enzimas, conduce no solo a la maceracion, sino también a la excoriacion; fendmeno que
Dowsett, Groemann y Harding definen como una lesion cutanea causada por traumas,
factoresquimicos o quemaduras por calor (Paniagua, 2020). Esta excoriacion puede
provenir no solo del impacto de las enzimas, sino también del rascado fisico de la region
por parte del pacientedebido a la irritacion y picazon asociadas. La piel es entonces ain
mas propensa a la presion,el cizallamiento y la friccién, lo que puede evitar que la herida

se cierre (ver tabla 6).

Tabla 6. Categorizacion de lesiones por humedad

Categoria Apariencia Descripcion
Categoria I: eritema sin pérdida de la integridad cuténea Piel integra con
1A. Levea enrojecimiento y

moderado (piel posible compromiso

rosada) vascular evidenciable a

la digitopresion de un
area sometida a la

humedad.
1B. Intenso (piel

. Pueden confundirse con
rosa 0scuro o rojo)

las lesiones por presién

o friccién (Torres et al.,
2023).
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Categoria Il: eritema con pérdida de la integridad cutanea Pérdida parcial del

2A. Levea espesor de la dermis

moderado (erosién gue se presenta como

<50% del total del una lesién abierta 'y
eritema) poco profunda con

lecho rojo-rosado. Los

bordes de la piel
2B. Intenso (erosion

>50% del eritema)

blanco amarillento.

26.04.2005

Fuente: elaboracion propia a partir de Zulkowski (2017).

Prevencion y tratamiento de alteraciones de la piel asociadas con la humedad

La prevencion y el tratamiento del LESCAH comienzan con una evaluacion exhaustiva.
Se debe llevar a cabo una disuasion adecuada pero delicada de la piel lo antes posible,
despuésde la exposicidn a impurezas. Los detergentes deben tener un pH equilibrado y
contener tensoactivos que protejan el perfil lipidico de la piel. Las férmulas sin aclarado
permitiran ladisuasion evitando mas friccién. Una vez limpiada la piel, es necesario
aplicar una capa protectora para exposiciones prolongadas posteriores alahumedad y otros
agentes corrosivos(Fletcher et al., 2020). Es posible utilizar emolientes para contener la
humedad en el estrato corneo mediante la rehidratacion de las células corneales
previniendo la pérdida de agua transepidérmica. Las reglas fundamentales son:
detergente, hidratacion y proteccion. No solo ayudaran a sanar la piel dafiada, sino que

mantendrén la piel intacta y evitaran lesiones futuras.

En cuanto al tratamiento de la incontinencia, requiere una evaluacién exhaustiva del
paciente para identificar su etiologia y establecer asi un programa integral de cuidados.
El tratamiento de las causas reversibles suele iniciar con intervenciones conductuales

no invasivas como la ingesta de nutricion y de liquidos o técnicas de aseo.
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En general, dado que retienen la humedad contra la piel, los productos absorbentes
para el tratamiento de la incontinencia como los pafales para adultos, deben reservarse,
siempre que sea posible, para los pacientes moviles o cuando el paciente esté sentado en
unasilla (Rumbo-Prieto et al., 2016). Sin embargo, los nuevos productos con propiedades
de gestion de fluidos podrian considerarse como un complemento de un protocolo
estructurado de cuidadode la piel para ayudar a evitar la oclusion y la sobre hidratacion
del estrato corneo.

Es importante tener presente a la hora de determinar cualquier producto para el
cuidado de la piel, la diferencia entre humectantes y barreras contra la humedad:
loshumectantes estan destinados a hidratar la piel, mientras que las barreras contra la
humedaddeben repeler la humedad y los irritantes. Las barreras contra la humedad o los
mismos protectores cutaneostienen una gran eficacia preventiva en contra de la humedad
estas barreras garantizan una impermeabilidad de la piel, a diferencia de las cremas y/o

pomadas que normalmente se usan para cuidar la piel.

Se deben usar productos de proteccion de la piel para proteger la piel perilesional. A
base de polimeros avanzados (termopolimero de acrilato), las barreras se pueden usar
cuandolos niveles de exudado son muy altos (ejemplo. Ulceras Venosas) o en estomas
con alto debito de efluentes, como las urostomias e ileostomias. Los apositos como los
hidrocoloides,también se pueden considerar como parte de un tratamiento en cuanto a la
proteccion de la piel, se utilizan grandes extensiones de adhesivo si la lesion es grande,

pero este tipo de tratamiento tiene un efecto negativo de heridas por presion.

La literatura en cuanto al uso de los productos para el cuidado de la piel y en este caso
al manejo de las lesiones por humedad, deben usarse siempre de acuerdo a las
instruccionesdel fabricante, y se debe tener muy presente su idoneidad en el manejo de
cada herida, hay que conocer su principio activo, contraindicaciones, indicaciones e
interacciones, ya que algunos productos pueden interferir en procesos de cicatrizaciéon y
pueden interferir entre unoy otro producto, asi que relacionado con esto se deben

garantizar las condiciones adecuadasdel producto y tener claridad en su uso.
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Prevencion de LESCAH

Manejo de las lesiones cutaneas relacionadas con la humedad

Notamos segun bases teoricas y la experiencia en el cuidado, que las diferentes lesiones
enmarcadas bajo el enunciado de LESCAH, son capaces de producir una dermatitis,
conociéndose como la reaccion de la piel a consecuencia de la exposicion prolongada a
determinadas sustancias irritantes provenientes de fluidos organicos y que clinicamente
puede manifestarse con un sin nimero de signos y sintomas tal como se ha descrito en este
documento. De forma general, la prevencion y el tratamiento se apoyara en un esquema de
valoracion y monitorizacion de las intervenciones, entre las cuales segun la literatura se

propone (ver tabla 7):

Tabla 7. Manejo de las lesiones cutaneas

Obijetivo del cuidado Accion
La anamnesis y una exploracion visual de la piel, acompafiada de un
Determinar la causa examen fisico pueden ayudar a determinar la causa que origina la lesion

y realizar un diagnostico diferencial con otros tipos de lesiones

Es recomendable la utilizacion de un instrumento validado que nos
permita comprobar el estado de la lesion y monitorizar su evolucion en
el tiempo para evaluar la efectividad de las distintas intervenciones
realizadas sobre la piel. De forma general la Escala Visual del Eritema
(EVE)

Se recomienda un cuidado de enfermeria estructurado en la prevencion
y tratamiento de las LESCAH, dirigido a evitar o mitigar la exposicién
a la humedad y basado en tres cuidados fundamentales:

Valoracion del riesgo de
presentar lesion

 Limpieza. Limpiar adecuadamente la piel para eliminar el exceso de
humedad y los posibles agentes irritantes con productos adecuados.

* Hidratacion. Hidratar la piel cuando sea necesario y/o libre demanda.
* Proteccion. Proteger la piel de la exposicion adicional a la fuente de
humedad por medio de determinados productos y/o dispositivos,
generalmente de tipo barrera.

Es muy importante la adopcion de un protocolo que permita establecer
acciones y cuidados de enfermeria, para este tipo de lesiones con el fin
de garantizar un cuidado humano e interdisciplinar, Ello implica un
planteamiento integral, multidisplinario e individualizado del paciente
en el que se aborde la lesidn y las distintas causas o problemas que
contribuyan al aumento de la humedad en la piel.

Fuente: elaboracion propia.

Cuidar la piel

Proteger y tratar la piel
mediante un cuidado de
enfermeria estandarizado
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Para facilitar el abordaje de este tipo de lesiones y garantizar un adecuado
cuidado, su correcto abordaje en los diferentes entornos clinicos, en los que los
profesionales de enfermeria se enfrentan a las LESCAH, se propone las siguientes
acciones con el fin de englobar el tratamiento basado en acciones basicas para la

valoracion y el cuidado (ver tabla 8).

Tabla 8. Cuidados de enfermeria LESCAH

Causa Valoracion Prevencion Tratamiento
Proteger y
. mantener la Proteccionde =~ Abordar
. Evaluar riesgo . ; .
Objetivo Dete.rmmz,;\r la de lesiones. mt_egrldgd de la piel. y/o_
etiologia la piel evitando  Favorecer la  revertir la
la exposicion a curacion causa
afluentes.
Cuidados: limpieza diaria 0 a necesidad,
proteccion de la piel, uso de jabones no
irritantes, hidratacion de la piel.
Limpiadores no agresivos.
Cremas barreras (6xido de zinc)
Aplicacién Barreras cutaneas spray (Cavilén)
escala EVE. Uso de dispositivos y/o
* Inspeccidn rigurosa Aplicacion mater!zglequ:efmltlguzn la
de la piel. instrumento a(':10|ondede(1j ulent(_e Ie
Intervencién SACS umi\fgctaga'a pie
*Diagnostico :
diferencial. Dispositivos ApGsitos
Rondas de coadyuvantes a Igolvo
piel. mitigar la Pelicula protectora
humedad. .
Vendajes
Compresas

Bolsa y barrera (ostomias)
Bolsa recolectora de una
pieza.

Fuente: elaboracién propia.

La necesaria estandarizacion y unificacion de los distintos conceptos y tipos de
LESCAH, junto con la utilizacién de los cuidados propuestos a través de los cuidados
planteados, donde se resalta la importancia del conocimiento de la etiologia, un manejo
individualizado y multidisciplinario, puede ayudar al profesional de enfermeria en el

correcto abordaje de los pacientes con este tipo de lesiones, cada cuidado debe ser
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orientado a cada lesion el profesional de enfermeria mediante este protocolo
conociendo la etiologia debe considerar cual dispositivo o material es el ideal para el

tratamiento de estas lesiones.

Es de reconocer, por altimo, que la diversidad de formas y tipos de LESCAH
genera dificultad en su diagndstico inicial, unido al primitivo conocimiento sobre su
etiopatologia y la escasa investigacion relacionada, abre la posibilidad de desarrollar
espacios donde se fomente la investigacion centrados en la notificacion de este tipo de
lesiones con el fin de tener datos epidemioldgicos claros, por lo cual segun lo anterior

se propone el siguiente algoritmo (ver figura 6).

Figura 6. Algoritmo de prevencion LESCAH

ALGORITMO PREVENCION LESCAH

IDENTIFICAR POBLACION

Evaluacion del riesgo - EVE

Moderado 2 - &4 Bajo 0-1

Reporte en historia clinica

= =

Evaluacién diaria.

Evaluacion diaria .

cuidados de la piel
Mutricion

Control de la humedad
Control de la presian

CUIDADOS DE LA PIEL. NUTRICION.
= Hidratacion * Corregir déficit nutricional.
= Suplementos nutricionales.

CONTROL HUMEDAD.
= Lavado y secado.
= Acidos grasos
hiperoxigenados.
= Protectores de barrera.

CONTROL DE LA PRESION.

Cambios de posicion.

Cuidados de la piel.

Aplicacion escala EMINA.
Proteccion prominencias
oseas.

* Uso colchén de aire alternante.

Fuente: elaboracién propia.
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El manejo de las heridas agudas o crénicas, en este caso hablando de las LESCAH,
que van sujetas a pacientes con postracion en cama o estancias prolongadas, hace un plus en
su atencion contar con un equipo multidisciplinario, que se encargue del manteamiento de la
herida hasta su evolucion favorable, guiado por el profesional de enfermeria especialista en
el area.

Considerando que las LESCAH, su causa y complicacion viene de una inadecuada
gestién del exudado , en cualquier tipo de lesion o en algunos casos por excesiva produccion
de salina como en el caso del nifio o el adulto mayor con alteracion del patron de deglucion,
se es necesario brindar y garantizar herramientas que permitan gestion del exudado, segun la
revision en el siguiente esquema se plantean estrategias que permitan orientar, al profesional
de enfermeria en la gestion del exudado, se esclarece que el profesional debe tener el
conocimiento claro y debe estar en la capacidad de decidir cual es la mejor alternativa (ver

figura 7).

Figura 7. Esquema de gestion del exudado

¢ Espuma polimerica.
 Polvo protector.
e Pelicula protectora.

( * Espuma polimerica
* Alginato de calcio.

lesiones
profundas o
tunelizadas.

Lesiones
superficiales

Exudado minimo -
moderado

Exudado minimo -
moderado

lesiones
profundas o
tunelizadas.

lesiones
superficiales.

exudado
moderado -
excesivo

exudado
moderado -
excesivo

o Alginato de calcio
* Espuma polimerica.
¢ Vendajes.

L * Compresas.

¢ Espuma polimerica.
e Alginato de calcio.
e Hidrofibras.

J

Fuente: elaboracion propia.

El profesional de enfermeria, en su rol de educador, debe establecer un plan de intervencion
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de enfermeria acorde a cada situacion que se presente, un cuidado individualizado y objetivo,
dirigido al paciente y su familia sobre las medidas generales de prevencion y cuidado de las
LESCAH, como en este caso, adicional como se ha venido mencionando en este documento
es muy importante el conocimiento claro para poder determinar su manejo, cOmo se mostro
anteriormente en el esquema de manejo del exudado.

Antes de realizar una intervencion en los pacientes con LESCAH o con riesgo de
padecerlas, es necesaria la valoracion previa que logre integrar aspectos como la presencia
de riesgo, el estado de la piel, tejido existente, dimensiones de la herida, estado nutricional
del paciente, de modo que conduzca a la formulacion de un cuidado de enfermeria de la
situacion actual del paciente que orientara la toma de decisiones para su manejo adecuado.

Las intervenciones de enfermeria se basan en los cuidados de la piel, a través de
diferentes estrategias y usos de dispositivos que ayudan al manejo de estas lesiones, a
continuacion, se recomienda una seria de actividades a tener en cuenta segun el riesgo de la
lesion, con el fin de tener un cuidado méas exacto en este tipo de lesiones, basado en la escala
visual del eritema EVE (ver tabla 9). Para dar cumplimiento a nuestro primer objetivo,

compartimos informacion resumida para la identificacién oportuna de las LESCAH.

Tabla 9. Indicaciones para el cuidado de las LESCAH — actividades de enfermeria

EVE Bajo0 -1 Moderado 2 - 3 Alto 4 Observaciones

*Vigilar exudado de heridas,

estomas, genitales, pliegues

) o o o cutaneos.

Examen de piel Diario Diario Diario

* Presencia de humedad.
* Eritema

* Maceracion

Aseo parcial segun
Necesidades y/o protocolos.
Higiene de piel Diario Diario Diario * Agua tibia.

+ Jabon neutro.

* No alcoholes

42



Acidos grasos

Acidos grasos

Acidos grasos

Aplicar AGH en zonas de
riesgo con piel

intacta y con un leve

Proteccion hiperoxigenados | hiperoxigenados | hiperoxigenados ]
) masaje
una vez al dia cada 12 horas cada 6 horas .
» Utilizar protectores
cuténeos en piel
Atendiendo a la valoracion
individual, situacion del
Cambios de Fomentar la paciente y confort
o N Cada 2 horas Cada 2 horas ) )
posicion movilidad » Evitar contacto directo de
las prominencias dseas y
dafios de friccion y cizalla
Rotacion de Rotar dispositivos con el fin
. . Cada 2 horas Cada 2 horas Cada 2 horas ) ) .
dispositivos de evitar lesiones mixtas.
o Atendiendo a valoracion
o Superficies . . s
Superficies de . Superficies Superficies individualizada, confort,
estaticas o L ) )
apoyo ) dindmicas dindmicas riesgo, estado de piel y
especiales ) o
disponibilidad
y ] o Dieta En cualquier caso
Valoracion Dieta Corregir déficit . ]
o . o hiperproteica e asegurar un estado e
nutricional equilibrada nutricional

hipercalorico

hidratacion adecuada

Fuente: elaboracion propia.

Recomendaciones y tratamiento de las lesiones cutaneas asociadas a la humedad

El manejo de las LESCAH incluye que la prevencion y el tratamiento de estas basandose en
actividades de enfermeria que incluyan la aplicacion del proceso de enfermeria, enfocado en

un cuidado individual y educativo.

Determinar la causa de la lesion

A través del cuidado de enfermeria, que parte de una anamnesis minuciosa, una exploracion
visual de la piel, un diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados, se
resalta su importancia y aplicacion ya que ha sido creado a partir de numerosos

conocimientos que incluye ciencias y humanidades, todas estas bases cientificas orientaran
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al profesional de la enfermeria a lograr esclarecer la causa que origina la lesion y poder llevar
a cabo un diagnostico diferencial de las lesiones y respectivamente su tratamiento [BP].

Valoracion del riesgo
Es recomendable la utilizacion de un instrumento validado que permita la monitorizacion de
las lesiones esta recomendada la EVE vy la subescala de la humedad de la escala de braden
[R = Alta].

Valorar los procesos que originan humedad en la piel: incontinencia, sudoracion,

heridas, drenajes [R = Baja].

Cuidados de la piel

La limpieza cuidadosa de las zonas expuestas a la humedad prolongada, asi como un correcto
secado de la piel, constituyen el primer paso para mantener la integridad cuténea,
especialmente en el caso de pacientes incontinentes o con pieles fragiles o vulnerables [R =
Baja].

El uso del jabén y agua se han utilizado para limpiar la piel. No se puede hablar de
evidencia sobre cual seria la frecuencia adecuada, la técnica de lavado (guante piel) y el tipo
de secado (toques) méas adecuado para mantener la integridad de la piel y su funcion
protectora; sin embargo, la utilizacion frecuente y reiterada de jabones convencionales se
considera una técnica demasiado agresiva para pieles expuestas a humedad y para pieles
fragiles [E].

En casos de eczema cutaneo (dermatitis), piel macerada o que presente lesiones
cutaneas (denudacidn, fisuras o pequefias excoriaciones), se recomienda utilizar productos
limpiadores de accion de un solo paso (aplicar y retirar sin enjuagar); estos productos
(aerosoles o toallas de bafio en seco) al no utilizar agua para su bafio, proporcionan mas
beneficios (menor coste, menor tiempo de cuidados y menor exposicion a irritantes), ademas
de que no dejan la piel ni excesivamente seca, ni excesivamente himeda y por lo tanto no
alteran la funcion protectora de la piel como por el lavado con agua y jabén [BP].

La revision tedrica considera que un mejor conocimiento, por parte de los

profesionales de la enfermeria y los familiares del paciente, sobre los diferentes productos de
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higiene disponibles y sus beneficios, ayudaria a mantener el cuidado de la piel. [BP]. De ahi
la necesidad de elaborar un protocolo de atencion de enfermeria para las LESCAH,
estructurado y comprensible para todos los niveles a los que esta dirigido y que integre tanto

a los profesionales como al personal técnico.

Proteccion de la piel
Llevar a cabo un programa de proteccion de la piel manteniendo hidratada y protegida de los
efectos de la humedad y la incontinencia [R = Baja].

Hoy existe en el mercado un sin nimero de productos que garantizan un cuidado
Optimo para la piel, se conocen como protectores cutaneos, estos garantizan que no se pierda
la integridad de la piel mediante una proteccion topica, Los siguientes son los mas

recomendados:

Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO): Son glicéridos hiperoxigenados de &cidos grasos
esenciales (linoleico y linoleico), palmitico y estearico, de fitoesteroles y tocoferol (Vit. E)
en un 99 %. Su formulacion es en aceite y emulsion, también los hay combinados con silicona
y aloe, entre otros. Destacan por sus propiedades para mejorar la hidratacion de la piel y
evitar la sequedad cuténea, aumentando la resistencia al rozamiento, ademas, reduce el
eritema y el eczema, y alivia la sensacion de prurito. Constituye, por tanto, una importante
opcidn de prevencidn para mejorar la hidratacion y la resistencia de la piel frente a la friccion,

la presion y el exceso de humedad en pacientes adultos [R = Alta].

El aceite de oliva extra virgen: tiene una composicién quimica, por un 75,5% de acido
oleico (C18:1), un 11,5% de &cido palmitico y por un 7,5% de &cido linoleico, ademas de
otros &cidos grasos en concentracion de trazas, como cafeico, margarico, etearico, sobre la
eficacia y seguridad de la aplicacion topica del aceite de oliva virgen extra para prevenir la
aparicion de lesiones en pacientes de residencias de mayores. De acuerdo con estas
evidencias es posible afirmar que el producto de aceite de oliva extra virgen es, al menos,
igual de eficaz que los AGHO y que, por tanto, es otra opcidn terapéutica para prevenir las

UPP a disposicion de los profesionales y los usuarios [R = Alta].
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Productos con oOxido de zinc: el zinc constituye un oligoelemento que se encuentra
practicamente en la totalidad de las células. El 6xido de zinc (O2 Zn), formulado en crema,
pasta, ungiiento, pomada o aceite, es uno de los compuestos mas utilizados por su accion
como protector y reparador cutaneo, siendo uno de los mas usados para tratamiento del
eritema asociado a uso de productos absorbentes (pafial) y a la exposicién continuada de
orina y heces. En la literatura Existe evidencia de una adecuada proteccion de la piel del
exceso de humedad con cremas barrera a base de 6xido de zinc [R = Baja]; donde es
recomendable su uso en piel integra y con una concentracion no inferior al 10 % de éxido de
zinc. En cuanto a, su combinacion con otros productos (sobre todo con perfumes) puede
generar irritacion; por otra parte, en el caso de la pasta o crema al ser mas viscosas y tener
una concentracion >20 % de Zinc, su retirada de la piel la hace mas dificultosa por lo que es
recomendable utilizar sustancias de base oleosa [R = Muy Baja] no se recomienda su uso en
los casos de piel muy irritada, por la alta posibilidad de friccion (piel fragil). Tampoco, se
debe usar el 6xido de zinc como producto de barrera si existe sospecha de signos de infeccién

en la piel ya que puede darse una contaminacion bacteriana in situ [R = Baja].

Productos de barrera que contienen silicona: se conocen tres tipos de productos
siliconados: los que contiene polifenilmetilsiloxano (plastificante con base de silicona) que
permite la formacion de una pelicula flexible; el hexametildisiloxano (solvente de base de
silicona) no irritante y de rapida evaporacion; y los siloxanos (grupo de aceites a base de
silicona, como la dimeticona), combinados como crema barrera para el cuidado de la piel. Se
recomiendan porque garantizan la proteccién de la piel, son sustancias transparentes que
acttan reduciendo la resistencia de las fuerzas de friccion y repeliendo la humedad externa,

al tiempo que protegen de una excesiva desecacion de la piel [BP].

Pelicula barrera polimérica: estan compuestas de un copolimero acrilico y plastificante, no
irritante, libre de alcohol (P. ej., terpolimero de acrilato).Su efecto protector sobre la
epidermis garantiza una alta proteccion ya que forman una barrera impermeabilizante que no
deja pasar la humedad ni fluidos, pero son permeables al intercambio de vapor de aguay a

los gases. Una vez aplicada la pelicula , hay que dejarla secar 30 a 60 seg antes de cubrir la
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zona afectada, su efecto protector se mantiene estable durante 72 horas; por lo cual se
recomienda repetir la aplicacion a las 24 horas en casos de incontinencia. El producto se
inactiva en contacto con productos de base oleosa o por la friccion en la zona de contacto.
Las peliculas barreras son utilizadas en la prevencion y tratamiento de las dermatitis en zona
perilesional de cualquier tipo de lesion, estoma o drenaje [R = Moderada]. Su empleo también
esta recomendado en aquellas zonas expuestas a incontinencia, pliegues y partes blandas para
evitar que los fluidos corporales irriten la piel por exceso de humedad [R= Baja].

Hay que tener presente que también existen dispositivos que ayudan al control de los
efluentes, son de gran apoyo en la prevencién de las LESCAH, como se expone a

continuacion:

Incontinencia: sondas vesicales y pafiales absorbentes [R = Baja].

Drenajes: utilizacion de dispositivos adecuados y vigilar fugas del drenaje [R = Baja]

Sudoracién profusa: Control de temperatura y cambio de ropa cuando sea necesario [R =

Baja].

Exudado de heridas: el uso de apositos absorbentes en funcion de la cantidad de exudado
de las heridas y la frecuencia con la que se organiza el plan de curaciones espumas
hidrocelulares e hidropoliméricas, las hidrofibras de hidrocoloide y los alginatos son
altamente absorbentes, pudiendo ademas tratar la contaminacion microbacteriana exdgena si
se combinan con derivados de plata para tratar la infeccion local [R = Baja].

A continuacién, se presenta resumen de la evidencia de las recomendaciones

mencionadas (ver tabla 10).
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Tabla 10. Resumen de recomendacion de la evidencia

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R] / BUENA PRACTICA [BP] Nivel

Hay que tener bases cientificas orientaran al profesional de la

enfermeria a lograr esclarecer la causa que origina la lesién y poder Baja

Ilevar a cabo un diagndstico diferencial de las lesiones y
respectivamente su tratamiento.

[BP]

Usar un instrumento validado que permita comprobar el estado de la

piel y monitorizar su evolucion. Preferentemente, estan Alta

recomendadas la escala EVE, PAT y la sub-escala de Humedad de la
escala de Braden.

[R]

Se debe limpiar cuidadosamente las zonas expuestas a la humedad Baja
prolongada, asi como un correcto secado de la piel.

[R]

Valorar todos los procesos que puedan originar un exceso de
[R] humedad en la piel: incontinencia, sudoracién profusa, drenajes,
exudados de heridas, fiebre

Baja

La utilizacién frecuente y reiterada de jabones convencionales se
[E] considera una técnica demasiado agresiva para pieles expuestas a
humedad y para pieles fragiles.

Baja

En casos de eczema cutdneo (dermatitis), piel macerada o que
presente lesiones cutaneas (grietas, fisuras o pequefias
excoriaciones), se recomienda utilizar productos limpiadores de
accion de un solo paso (aplicar y retirar sin enjuagar).

Muy Baja
[BP]

Un mejor conocimiento por parte de los profesionales y los propios
[BP] | usuarios, sobre los diferentes productos de higiene disponibles y sus
beneficios, ayudaria a mantener el cuidado de la piel.

Muy Baja

Llevar a cabo un programa de proteccién de la piel manteniendo Baja
hidratada y protegida de los efectos de la humedad y la incontinencia.

[R]

Usar AGHO (en piel sana) para mejorar la hidratacion y la Alta
resistencia de la piel frente a la friccion, la presion y la humedad.

[R]

Aceite de oliva extra virgen es, al menos, igual de eficaz que los
[R] | AGHOy que, por tanto, es otra opcion terapéutica para prevenir las
UPP a disposicion de los profesionales y los usuarios.[R = Alta]

Alta

[R] Proteja la piel del exceso de humedad con cremas barrera a base de Baja
6xido de zinc.

Retire el producto barrera de éxido de zinc con productos de base Muy Baja
oleosa antes de aplicarla de nuevo sobre la piel afectada.

[R]

No deben utilizarse el 6xido de Zinc ante la sospecha de signos de
[R] infeccidn en la piel ya que, puede darse una contaminacién
bacteriana in situ.

Baja
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[BP]

Los productos barrera de silicona son sustancias transparentes que
actdan reduciendo la resistencia de las fuerzas de friccion y
repeliendo la humedad externa, al tiempo que protegen de una
excesiva desecacion de la piel.

Muy Baja

[BP]

Esta indicada para el tratamiento y proteccion del eritema asociado a
la exposicion continuada de heces y orina

Muy Baja

[R]

Utilice peliculas barreras poliméricas no irritativas para la prevencién
y tratamiento de las dermatitis

Moderada

[R]

Existen dispositivos que ayudan al control de los efluentes y son de
gran apoyo en la prevencién de las LESCAH, como se expone a
continuacion:

Incontinencia: sondas vesicales y pafiales absorbentes [R = Baja].

Drenajes: Utilizacion de dispositivos adecuados y vigilar fugas del
drenaje [R = Baja]

Sudoracion profusa: Control de temperatura y cambio de ropa
cuando sea necesario [R = Baja].

Baja

Fuente: elaboracidn propia.
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Metodologia

El estudio tuvo un enfoque cuantitativo descriptivo, con blsqueda en bases de datos y
aplicacion de encuestas a individuos con conciencia, capaces de percibir la realidad,
analizarla y transformarla en funcion de la historia profesional y las habilidades para mejorar
cada dia su préctica clinica en el marco de un contexto especifico como el caso del manejo
de las LESCAH en una institucion de salud de tercer nivel de complejidad. Se describe la
revision sistematica de la literatura sobre las lesiones cutaneas asociadas con la humedad para
reconocer la mejor evidencia relacionada con su manejo en enfermeria (etiologia,
consecuencias y tratamientos) para crear un protocolo institucional que permita estandarizar
los cuidados de estas lesiones (ver figura 8y 9).

La pregunta de la investigacion fue: ;Cuéles son las acciones que debe tomar el
profesional de enfermeria para facilitar la prevencion, el diagnostico y el tratamiento frente
a las lesiones cutaneas asociadas a la humedad (LESCAH)?

Para la organizacion de la metodologia se establece en rutas las cuales cada una
definida orientara a un adecuado uso de la informacion con el fin de concretar paso a paso la

problematica y poder concluir de forma adecuada.

Rutas metodolégicas

> Ruta 1: Poblacion
Ruta 2: Recoleccidn de la informacién
Ruta 3: Analisis de la informacion

Ruta 4: Elaboracion del protocolo.

YV V V VY

Ruta 5: Socializacién
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Figura 8. Ruta metodoldgica

Poblacién diana

. Recoleccion de la
Socializacion : P
Elaboracion del Andlisis de la
protocolo informacion

Fuente: elaboracién propia.

Ruta 1: poblacién

Este trabajo esta enfocado en pacientes hospitalizados en un hospital de tercer nivel de
complejidad de la ciudad de Envigado, departamento de Antioquia. Los pacientes en especial
de unidades de cuidados intensivos o especiales, que por su condicion de salud y estancia
hospitalaria son los mas expuestos a estas lesiones, ahora bien, o0 no se aclara que este
protocolo puede ser usado también en servicios de hospitalizacion o urgencias ya que en estos

servicios se encuentran pacientes con dispositivos que pueden dar origen a una LESCAH.

Ruta 2: recoleccion de la informacion
Busqueda en bases de datos cientificas
Las principales bases de datos empleadas en la busqueda bibliogréfica de la

informacién fueron: Pubmed, Scielo, y Science Direct (ver tabla 11).

Tabla 11. Términos DeCs (Descriptores en ciencias de la salud)

Palabras clave (espafiol) Palabras clave (inglés)
Heridas y lesiones Wounds and injuries
Humedad Moisture

Atencién en enfermeria Nursing care
Enfermedad de la piel Skin diseases

Fuente: elaboracidn propia.
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Criterios de inclusion

e Articulos publicados en los tltimos cinco afios

Idioma de publicacion en espafiol o inglés
e Estudios en humanos

e Articulos publicados en revisiones sistematicas, revistas cientificas, estudios, guias
de practica clinica y protocolos

e Textos completos

Criterios de exclusion

e Articulos publicados hace mas de cinco afios

e Estudios en animales

e Articulos de opinion

e Bibliografia escrita en otros idiomas que no sean espafiol o inglés
e Atrticulos de pago

e Bases de datos excluidas del &mbito de ciencias de la salud y la investigacion.

Tras la busqueda activa se escogieron 20 articulos a los que se sumaron siete documentos
recomendados para la construccion de esta investigacion y el desarrollo del tema que sirvid
de base para la construccién tedrica y practica del protocolo, al igual que la creacién de la
encuesta de cinco preguntas para la recoleccion de datos sobre la préactica y manejo por parte
de los profesionales lideres en el cuidado de heridas de la E.S.E. Hospital Manuel Uribe
Angel de Envigado sobre las LESCAH en las cuales debian responder si 0 no. Se resume la

seleccion de articulos en la tabla 12 y figura 9.
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Tabla 12. Flujograma de busqueda de articulos
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Science Direct | 7.054| 272.040 | 2.901 | 723.500 | 9.068 | 372.184| 14.432 | 192.829 7 165
Scielo 647 | 1.050 3.623 | 4.064 12,536 | 21.356 | 501 1531 |0 0
Pubmed 8 148.640 | 7 20.264 | 328 213.917| 0 210.489 0 1

Para la busqueda se hizo restriccion de la busqueda final en los que se incluyé el conector

boleano “AND” para todas las palabras claves y finalmente se hizo restriccion a los Gltimos

cinco afios.

e Busqueda en espafiol: Heridas y lesiones AND Humedad AND Atencion de

Fuente: elaboracion propia.

enfermeria AND Enfermedades de la piel: total 7

e Busqueda en ingles: Wounds and injuries AND Moisture AND Nursing care AND

Skin diseases: total 166

De la busqueda inicial se obtuvieron 173 articulos que incluian todas las palabras clave
en las tres bases de datos seleccionadas en espafiol e inglés. Tras la lectura de los resimenes
(abstract) o resimenes se descartaron la mayor parte de los articulos, por repeticién, por ser
temas fuera de la especialidad y los cuidados de la piel. Al finalizar el proceso se dejan 17
articulos para analisis de la busqueda y se agregan tres recomendados por los docentes de los

que se tienen libros dermatoldgicos que hacen parte de la bibliografia. Se resume en la grafica

9 el proceso de seleccién.
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Figura 9. Diagrama de flujo de PRISMA (2020) de busqueda en bases de datos

Acrticulos identificados™:
= —
?g Bases de datos (n=3) Eliminados antes de la seleccion:
8 Por repeticion (n=13)
E Pubmed (n=1) No disponibles (n=45)
& Scielo (n=0) v Idiomas distintos a
= Science Direct (n=172) anglosajones (n=7)
— Articulos totales (n=173)

!

Seleccion inicial
(n=108)

No describen el tipo de lesion (n=76)

Seleccion

l Abstracts que no incluian cuidados
(n=2)

Acrticulos para lectura completa
(n=30) \ 4

l Excluidos:
No cumplian criterios (n=10)

Avrticulos y documentos incluidos de
la busqueda (n=20)

Incluidos por recomendacidn Incluidos por recomendacion (n=7)
docente (n=7)

[%2)
o
=
=
(S)
=

Total: 27 referencias.

Fuente: elaboracion propia.

En consecuencia, para responder al segundo objetivo de la investigacién se cred un
instrumento capaz de recolectar la percepcion individual del personal de enfermeria con

responsabilidades sobre el manejo y el cuidado de las LESCAH (ver anexo 4).

Aplicacién de la encuesta

Se utilizo un instrumento que es un cuestionario de Google, preguntas con Unica respuesta,
las cuales se aplicaron de forma virtual, antes y después de la capacitacion sobre las
LESCAH. Una vez aplicado el instrumento de recoleccion se procedi6 con el tratamiento de

la informacidn para su analisis de forma ordenada mediante el uso de SPSS, con el cual se
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emplearon medidas de estadistica descriptiva, los cuales ayudaron a entender los datos
obtenidos.

Esta encuesta se aplico a los lideres en cuidados de la piel de la E.S.E. Hospital
Manuel Uribe Angel de Envigado (n=23), previo consentimiento informado (ver anexo 5).
Creando una ruta para conocer el comportamiento de estas lesiones en la institucion y el

dominio para su manejo para luego estandarizar los manejos aprendidos en esta revision.

Ruta 3: analisis de la informacion
Luego de responder si 0 no a las cinco preguntas de la encuesta, se analizo6 la capacidad de
tener la respuesta correcta, de permanecer o cambiarla. Esto con el fin de evaluar de manera
subjetiva mediante la atencion y el aprendizaje post capacitacion sobre el tema del cuidado
y manejo de LESCAH, se repiten las preguntas y se evaltan las respuestas en un segundo
momento para saber si se modificaron debido al conocimiento adquirido durante la charla y

entender la capacidad de atencion y toma de decisiones.

Ruta 4: elaboracion del protocolo

Figura 10. Pasos para elaboracion de un protocolo

Conocer
prevalencia/incidencia

Demostrar efectividad del Influencia de las LESCAH
protocolo para prevencion enla calidad de vida de los
delas LESCAH pacientes
Ventajas econémicas Afeccion al coste totalde
de aplicacion del la asistencia
protocolo

Fuente: elaboracién propia.
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Para la elaboracion de este documento se tiene como base fundamental la prevencion,
ya que este tipo de lesiones son prevenibles como la mayoria del grupo de lesiones
relacionadas con la dependencia. Esto se garantiza mediante la educacion adecuada de los
involucrados (personal auxiliar de enfermeria, enfermeros jefes y personal médico), por lo
que se pretende resolver un problema evidente sobre el cuidado de las heridas de muchos
pacientes, estableciendo estandar en los manejos y recomendaciones para el cuidado de las
LESCAH mediante la aplicacion y dominio de un protocolo institucional y procesos
continuos de educacion institucional.

Las complicaciones que generan las LESCAH, por falta de un conocimiento aplicado
y un cuidado de enfermeria 6ptimo, se ve la necesidad de construir el protocolo institucional
para garantizar la creacion de nuevo conocimiento y herramientas de utilidad para mejorar la
practica de enfermeria, disminuir las complicaciones de estas lesiones, por tanto, optimizar
la calidad de vida de los pacientes que padecen esta enfermedad (ver anexo 3).

Para la elaboracion del protocolo en este documento se va a describir en dos fases las

cuales seran explicadas a continuacion en la tabla 13.

Tabla 13. Fase de preparacion

La teoria indica que es beneficioso protocolizar todo aquel
problema de salud que se considere necesario en el que haya
una expectativa de cambio posible y deseable, que brinde y
garantice una mejoria en los cuidados de la salud y los
resultados en los pacientes. Asi que, en principio, una gran
cantidad de entidades son susceptibles de ser protocolizados.
Sin embargo, como no es posible abordarlos todos, deben
Seleccién del problema
priorizarse algunos problemas, en funcién de los siguientes
criterios:
» Cuando se sospeche que un cuidado/tratamiento
efectivo puede reducir la morbilidad o mortalidad.
» Cuando se requiera de nuevas estrategias,
tecnologia e intervencion para la mejoria de la salud
de los pacientes.

» Cuando se perciba la necesidad de un protocolo.
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Definicion y tipo de documento

Protocolo

Organizacioén y grupo de trabajo

Es importante que el grupo que trabajara sobre el protocolo
esté integrado por profesionales expertos que logren un
consenso  profesional, ya que determinaron las
intervenciones especificas para toda la poblacion

institucional.

Fa

se de elaboracion

Revision de evidencia cientifica

» Busqueda bibliografica fueron: Pubmed, Scielo y
Science Direct.
» Términos DeCs (Descriptores en ciencias de la

salud)

Criterios de formato

Formato institucional

Formato del documento

Titulo letra Arial 14, negrita.

Subtitulos letra Arial 12, negrita.

Texto letra Arial 12.

Péarrafo justificado sin sangria.

Interlineado sencillo.

Espaciado anterior y posterior automatico. Margenes
superior 4cm, inferior 3,5 cmy derecho e izquierdo 3 cm.
Encabezado letra Arial 8.

Margen superior 2 cm.

Pie de pagina letra Arial 8.

Debera evitarse el subrayado, salvo que sea un titulo de un
apartado.

Si se desea resaltar algo, se utilizara negrita.

Estructura del documento

Debe contener una portada en la que figuren los logotipos
institucionales, el titulo del protocolo o procedimiento, el
codigo, versién, fecha de entrada en vigor, justificacion de la
revision y fecha de la proxima revision. También figurara la

Institucion que apruebe la version.

Estructura del protocolo

La estructura del protocolo va organizada segln indicaciones
de calidad de la institucion, introduccidn, objetivo , alcance,
responsable, marco legal , marco conceptual, prevencion y

tratamiento, descripcion , aplicabilidad de consentimiento

informado, consideraciones generales, problemas , enfoque
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de riesgo . enfoque de humanizacién, educacién , mecanismo

de evaluacién ,

Se incluirén las referencias mas relevantes, significativas y
recientes.
Para ello se tendra en consideracion:
» Tendran caracter preferente los documentos con
una antigiedad no superior a cinco afios de la fecha

de revision a efectuar, salvo inexistencia de los

mismos.

Bibliografia » Enumerar las referencias bibliograficas
correlativamente en el cuerpo del documento, segin
normas Vancouver o APA.

» Ordenar las referencias segun el orden en que se
mencionen por primera vez en el texto.
Las referencias no citadas en el texto, y que su inclusién sea
de interés, pueden recogerse en un apartado llamado
bibliografia recomendada.
Iméagenes
Anexos Encuestas
Escalas

Ruta 5: Socializacion

Fuente: elaboracidn propia.

Se exponen las bases tedricas, sus caracteristicas, prevencion, diagnostico y tratamiento,

durante una capacitacion dentro de la institucion hospitalaria y se aplicé una encuesta (ver

anexo 4) en dos momentos; antes y después de la capacitacion. De las 23 personas

encuestadas tuvo predominio el sexo femenino (91,3%) con una edad media de 35 afios. El

91,3% de las personas que participaron laboraban hace méas de cinco afios en la institucion.

Con respecto a los servicios de la en los que laboran, hospitalizacion conté con la mayor

participacion seguido de urgencias (ver tabla 14). A continuacidn, se mostraran los resultados

mas significativos debido a prevalencias de las respuestas obtenidasen los dos momentos de

evaluacion de la encuesta a los participantes.
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Resultados
El presente estudio se realizd en un centro de atencion clinica de segundo nivel con
servicios de tercero en el municipio de Envigado, siendo un hospital de referencia para
la atencién y el cuidado de las LESCAH en pacientes que son hospitalizados en
habitacion general, UCE o UCI. Tras una invitacion enviada al personal que tiene
cercania al cuidado de heridas, decidieron participar de manera voluntaria y libre de 23

profesionales por servicios hospitalarios que se muestran en la tabla 14.

Tabla 14. Participacion de profesionales por servicio

) Porcentaje
Porcentaje
) acumulad
) ) valido
Frecuencia Porcentaje 0
Cirugia 2 8,7 8,7 8,7
Clinicas heridas 1 4,3 4,3 13,0
Consulta externa 1 4,3 4,3 17,4
Hospitalizacion 12 52,2 52,2 69,6
Valido Oncologia 1 4,3 4,3 73,9
Terapeuta Respiratorio 1 4,3 4,3 78,3
UCI 1 4,3 4,3 82,6
Urgencias 4 17,4 17,4 100,0
Total 23 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia.
Se discrimind la participacion por tipos de profesion de los participantes, y se

muestra en la figura 11 la distribucién, siendo enfermeria técnica y profesional de

mayor participacion.
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Figura 11. Participacion por profesiones

Recuento

Auxiliar de Enfermera MNutricionista Terapeuta
enfermeria

PROFESION

Fuente: elaboracion propia.

Para dar respuesta a nuestro segundo objetivo, se cred y aplicO una encuesta
institucional como método de recoleccion de datos para el reconocimiento de saberes
previos de los profesionales participantes sobre las LESCAH, respondieron cinco

preguntas que mostraremos a continuacion en las siguientes tablas (ver tablas 15 a 19).

Para la interpretacion de las tablas de la encuesta se presentan sus definiciones:
*Bien igual: respuesta correcta antes y después de la intervencion académica
* Mal igual: respuesta equivocada antes y después de la intervencion académica

*Mejoro: respuesta equivocada que luego de la intervencién fue correcta

No se analiz6 la opcién empeord porque en ningn caso fue inicialmente correcta y
luego de la intervencion académica cambiara a una respuesta errada, lo que explica que
el conocimiento si precede del aprendizaje.

Tabla 15.; La dermatitis intertriginosa hace parte del grupo de LESCAH?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Valido acumulado
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Valido Bien igual 17 73,9 73,9 73,9

Mal igual 1 4,3 4,3 78,3
Mejoro 5 21,7 21,7 100,0
Total 23 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia.

Se evidencia que el 21,7% mejoro su respuesta en relacion con el primer momento de
respuesta. Dando indicios que la intervencion (charla educativa) fue beneficiosa respecto
a la identificacion del grupo LESCAH. Reconocimiento final de patologias
pertenecientes al grupo LESCAH del 95,6%. Esto da indicios de la capacidad de

reconocimiento de lesiones pertenecientes al grupo LESCAH vy sus generalidades.

Tabla 16. Las causas mas comunes de las LESCAH van relacionadas con las condiciones

de la piel, las caracteristicas del adhesivo, la humedad y la frecuencia en la aplicacion y

remocién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Bien igual 8 34,8 34,8 34,8
Mal igual 15 65,2 65,2 100,0
Total 23 100,0 100,0

Fuente: elaboracién propia.

Se aprecia resistencia al cambio de respuesta en el 65,2% quien permanece en su
respuesta errada a pesar de recibir capacitacion reciente. Reconocimiento final para la
etiologia del 34,8%. No es claro para la mayoria de los profesionales la etiologia de la

enfermedad.

Tabla 17. Solo los tipos de lesiones a causa por exposicion prolongada de orina y heces

fecales se conocen como LESCAH
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Bien igual 14 60,9 60,9 60,9
Mal igual 8 34,8 34,8 95,7
Mejoro 1 4,3 4,3 100,0
Total 23 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia.

Se aprecia resistencia al cambio de respuesta en el 34,8% quienes permanecen en

su respuesta errada a pesar de recibir capacitacion reciente. Reconocimiento final para
la etiologia del 65,2%.

Tabla 18. Una de las de diferencias entre las lesiones por presion y las lesiones

relacionadas con la humedad (LESCAH), la zona afectada es difusa con bordes poco
definidos

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Bien igual 2 8,7 8,7 8,7
Empeoro 4 17,4 17,4 26,1
Mal igual 17 73,9 73,9 100,0
Total 23 100,0 100,0

Fuente: elaboracién propia.

Para el reconocimiento clinico de las lesiones solo el 8,7% acerto inicialmente y
luego el 17,4% permanecio con su respuesta errdnea a pesar de recibir capacitacion
reciente. Reconocimiento final para la clinica de las LESCAH del 8,7%. Existe una
falta importante en el conocimiento referente a la diferenciacion entre LESCAH u la

clinica de lesiones por presion que generalmente se conoce mas por tradicion.
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Tabla 19. La exposicion prolongada de la piel a la humedad puede conducir a lesiones

cutaneas significativas caracterizadas por inflamacion y erosion de la piel.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Bien igual 18 78,3 78,3 78,3
Mal igual 5 21,7 21,7 100,0

Total 23 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia.

Para el reconocimiento de la definicion de LESCAH el 78,3% acertd inicialmente
y el 21,7% permanecié con la respuesta erronea a pesar de recibir capacitacion
reciente. Reconocimiento final para la definicion de LESCAH fue del 78,3%.

En el cumplimiento del primer objetivo, tras analizar los resultados obtenidos de la encuesta,
se demostrd que el 95,6% de los participantes identificaron en el segundo momento las
lesiones cutaneas relacionadas con la humedad en la que solo se tuvo una charla académica
y mejoré el reconocimeinto en el 21,7%, lo que demuestra que la intervencion didactica
arroja mejores resultados. Con la aplicacién del protocolo y su socializacién continua se
podra identificar cada vez mas rapido y de manera eficiente estas lesiones. La revision
bibliografica del marco tedrico aporta de manera significativa la evidencia cientifica
necesaria para brindar recomendaciones que faciliten la identificacion y el manejo de
LESCAH en pacientes con alto riesgo.

El tercer objetivo se materializa en la creacion del protocolo de atencion de LESCAH
para definir y unificar criterios que hasta ahora no tienen instituciones del pais, esto con la
intencion de promover estrategias de promocion y prevencion en el cuidado de los pacientes
gracias a la capacitacién continua del personal encargado. Para ampliar informacion sobre el
protocolo creado se puede referir al anexo 3.

Se continuaran procesos de formacion y capacitacion sobre el protocolo para el
conocimiento de todos los interesados y poder transformar la cultura profesional sobre el

manejo integral de estas lesiones en la institucion.
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Discusién

Es importante aclarar que esta investigacion incluye el grupo de lideres en cuidados de la piel
de la E.S.E. Hospital Manuel Uribe Angel de Envigado en funcion del registro de las
respuestas y decisiones que toman con el conocimiento actual que tienen sobre las LESCAH.
Este es un grupo diverso de profesionales en el que en su mayoria son auxiliares y
profesionales en enfermeria, como los principales cuidadores de la piel de los pacientes, a
este grupo se suman nutricionistas y terapeutas, ampliando la vision de las necesidades
propias de los lideres del equipo encargado de reconocer la patologia para un correcto
diagndstico y manejo de las lesiones.

Al analizar el comportamiento de las respuestas en el segundo momento de
evaluacion se evidencia resistencia al cambio de respuestas a pesar de la adquisicion de nuevo
conocimiento reciente, especialmente en las preguntas referentes al reconocimiento clinico
de las lesiones y a las etiologias de las LESCAH. Esto puede explicarse porque la mayoria
de los participantes se sienten comodos con los conocimientos actuales sobre la definicion,
pero se evidencia un gran déficit del reconocimiento clinico de las lesiones y que, a pesar de
saber la definicidn tedrica, les es dificil el diagnéstico de estas, por ende, tomar decisiones
correctas para el manejo de las LESCAH.

Este primer acercamiento académico demostré que la mayoria de los profesionales
de la salud son reacios al cambio y al aprendizaje de conceptos nuevos que requieren de ellos
un nuevo proceso de diagnéstico y atencion, lo que nos hace pensar en que se deben
desarrollar nuevas estrategias distintas a las charlas académicas para la aceptacion de nuevos
modelos de atencion para LESCAH.

El conocimiento adquirido en la busqueda sisteméatica de la literatura, el
comportamiento del equipo de lideres de cuidados de la piel y la toma de decisiones hace
evidente la necesidad de generar estrategias educativas de capacitacion interna a este grupo
para luego generalizarla a los demas profesionales de areas de la salud para prevenir la

presencia de LESCAH en los pacientes del hospital.
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Se deben crear estrategias educativas nuevas basadas en la necesidad del
reconocimiento de las etiologias, la identificacion clinica fundamental para el diagndstico
temprano y el manejo oportuno de estas lesiones en los pacientes de la E.S.E. Hospital
Manuel Uribe Angel de Envigado. Haciendo énfasis en la necesidad de apertura al cambio y
a la adaptacion de nuevas medidas que pretendemos en el protocolo institucional. Para que
se produzca un cambio real se deben agotar los recursos institucionales para la formacion
continua del personal en capacitaciones y practicas enfocadas a la cultura organizacional y
el aprendizaje consciente para transformar la practica clinica de estas lesiones y generar

nuevas dinamicas que sirvan de referencia para la estandarizacion del protocolo en la region.

Difusion de los aportes de investigacion

Es el primer producto a nivel local e institucional que acerca la revision del temay lo conjuga
con la experiencia de los profesionales de atencion de lesiones intrahospitalaria, la
capacitacién continua y permanente sobre el tema dentro de la institucion y otras instituciones
brindara identificacién y diagndsticos oportunos.

La creacion del protocolo iniciara su proceso de aplicacion institucional de
manera masiva para seguir creando nuevos resultados y compartir experiencias en eventos
academicos de enfermeria a nivel nacional. Aporte en la construccién de nuevo conocimiento
a partir de la revision bibliografica que puede publicarse como revisién de tema para

publicacion en revista indexada nacional en enfermeria.

Limitaciones

Este estudio es descriptivo con participacion de un grupo selecto con experiencia
previa en el manejo de heridas con sesgo de muestreo por conveniencia. Al ser un
estudio cualitativo, sus resultados se definen por la percepcién personal y

experiencia de los participantes.
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Consideraciones éticas

La investigacion cuenta con el aval del comité de investigacion de la Universidad
y del Hospital, se cataloga con riesgo minimo acorde a lo expuesto en la resolucion

8430 de 1990.Se respeta la privacidad y los acuerdos de la declaracion de Helsinki.

Conclusiones

En cuanto a la curacion de heridas agudas y cronicas relacionadas con la
dependencia, la vigilancia constante y la valoracién de enfermeria rigurosa, es la
mejor estrategia para la prevencion en comparacion con el manejo convencional.
Existen pocos estudios sobre el diagndstico y el manejo de las lesiones
cutaneas asociadas a la humedad y las relacionadas con la dependencia en las bases
de datosinternacionales y alin mas escasos en nuestro pais, lo que ha dificultado la
estandarizacion delas recomendaciones bajo el modelo de protocolo institucional
que permita masificar y compartir las experiencias vividas para el beneficio de los

pacientes.

Es necesario aumentar la investigacion para evaluar e identificar las
distintas intervenciones para tratar las LESCAH, asi mismo, la eficacia de los
productos cominmenteusados, aunque las casas farmacéuticas entregan guia para
el correcto uso de los productos, la investigacion aportara a la enfermeria evidencia

relacionada para el tratamiento de las lesiones cutaneas asociadas a la humedad.
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Anexos

Anexo 2. Presupuesto

Rubro

Personal (investigador)
Equipos (1 portatil)
Capacitacion del equipo (2)
Material bibliogréafico (2)
Correccidn de estilo (2)

Costos
10.000.000
2.800.000
1.500.000
300.000
8.000.000

Fuente: elaboracion propia.
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Total
10.000.000
2.800.000
3.000.000
600.000
1.600.000
18.000.000



Anexo 3. Protocolo Hospitalario - LESCAH

PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA LA ™
PREVENCION DE LESIONES CUTANEAS Manuel Uribe Ange
ASOCIADAS A LA HUMEDAD - LESCAH

1. INTRODUCCION:

Mo es desconocimiento creer en los problemas que se presentan en las
personas con estancia hospitalaria prolongada afectan al ser, a la familia y al
sistama de salued (Prielo et al, 2015} Dicha instancia gensra una sarie de
gfaclos en el paciente, tanlo fisicos como emocionales gue afectan
directamente su estado de salud. Se observa gue las personas con lesion

cutanea asociada a la humedad (LESCAH) suelen quejarse de ardor o dolor en
la zona afectada, fruto de un contacto excesivo con efluentes erosivas como

son la orina, las heces fecales, saliva vy exudado de heridas.

Las |lesiones culaneas asociadas a la humedad (LESCAH) son visibles en
lodos los grupos de edad, lo cual deja wer wna tasa de morbilidad alta an
comparacian con olro lipo de lesiones similares como son las lasionas por
prasion (Dissemond el al., 2021a). Las lesiones culaneas asociadas a la
humedad LESCAH requieren un tratamiento oportuno, su complicacion puede
sar cronica, lo cual hace que los costes de atencion sean mas allos, as decir, la
atancion de LESCAH requiers personal entrenado v capacitado en la atencion
de lasionas de pial.

La importancia de esle prolocolo radica en la orientacion al personal de
enfarmeria sobre las practicas de cuidado aplicadas a pacientes con lesiones
cutaneas asociadas a la humedad, legrandos llevar a cabo aclividades de
atancion que parmitan al pacients mejorar su condicion de salud v su calidad
de vida. Los conocimientos, ademas de los elementos concepluales y tacnicos
del protocolo representan una herramienta de aprendizaje y formacion para el
personal de enfermeria, ya que, a causa del desconocimiento an la practica del
protocaole de alencidn a pacientes con lesiones culaneas asociadas a la
humadad, se estan ejeculando procedimientos de cuidado que esian lejos de
majorar el estado de salud dal paciants.
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PROTOQCOLD DE ENFERMERIA PARA LA f'f“\
PREVENCION DE LESIONES CUTAMNEAS i '_lI L :I.'L' B e
ASOCIADAS A LA HUMEDAD - LESCAH

2. DBJETIWO: El objeliva de este prolocolo es aporar a la prevencion del
delaroro da la imtegridad cutansa de los pacienies de los sarvicios hospilalarios
del hospital Manuel Uribe Angel ESE. Las metas son prevenir la aparicion de
lasionas culaneas asociadas a la humedad, lomando las medidas necasarias
para evilarlo. Esle es wun rabajo  multidisciplinario donde intervienan
profesionales de la salud con diferentes especialidades, integrando los
conocimiantos para un cuidado adecuade de la pial.

3. ALCAMCE: Este prolocolo esla orentado a promover las maedidas de
prevancidn de las lesiones culaneas asociadas a la humedad (LESCAH), en los
sarvicios de hospitalizacion, cuidados especiales e intensivos del hospital
Manual Uribe Angel, bajo un enfoque multidisciplinario.

4. RESPONSABLE: Enfermercs jefes, auxiliares de enfermeria y servicio de
clinica de heridas de la institucion.

5. MARCO LEGAL: El presente prolocolo se apoya en la resclucion 3100 de
2018 decretada por al ministerio de saled v proleccion social, a travas de la
cual se daefinen los procedimientos v las condicionas de inscripcion de |os
prasladoras de servicios de salud y de habilitacion de los sarvicios de salud.

6. MARCO CONCEPTUAL:
6.1 NECESIDADES DEL PACIENTE Y 5U FAMILLA

El ingreso de una persona a los sarvicios de hospitalizacion altera el normal
funcionamiento del circulo familiar, genera una serie de necesidades en el
pacients ¥ por ande an su familia, de manera que aeslas deben ser valoradas &
aniificadas oporlunameanta para poder ser satisfechas. Al revisar la literatura
se encuentra que las principales necesidades de los familiares da los pacientes
ingresados an los servicios de hospitalizacion son: informacian, comunicacion,
personalizacion, seguridad, espirtuales-raligiosas y comparlic la mayor parle
del tiempo posible con su familiar; los familiares necesilan relacionarss con
olras parsonas para vencer |a sansacion de soledad que astan viviendo an los
semvicios hospitalarios, necesitan confiar en el equipo de salud.

6.2 LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA HUMEDAD — LESCAH

LESCAH se define como “inflamacion y erosion de la piel causada por la
arposicion prolongada a la humedad y su contenido: orina, haces, sudor,
axudade de heridas, moco o saliva. Hay cuatro formas de LESCAH: 1)
dermalitis asociada con incontinencia o DAL 2) dermalilis intertriginosa o
intertrigo; 3) dermalitis periostomal asociada con humedad; 4) dermatitis de
peligro asociada con humeadad.

En la siguienis tabla sa relacionan los lipos de lesiones cutaneas asociadas a
la humedad LESCAH.
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PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA LA
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Tabla1. Tipos de lesiones cutaneas asociadas a la humedad

Tipo

Causas comunes

Dermatitis asociada a la
incontmencia (DAI)

La DAJ a5 una lesidn cutdnea
que se produce cuande los
fuidos relacionades con la
incontnencia (& incapacidad
de controlar los intestinos y'o
la vejigs) permanecen en la
piel. Las lesiones cutdneas
suelen localizarse en la ngle,
las nalgas y los muslos. Las
deposiciones frecuentes o la
diarrea  {ambién  pueden
provocar lesiones en la piel
de esta zona.

Dermattis intertriginosa

La dermalilis intertrignosa
suele producirse en zonas en
las que la piel estd en
conlaclo directo, como los
pliegues culéneos, s axias,
los pliegues del cuello, debajo
de los pachos o en i ingle.

Dermatitis perilesional

La dermatitis pedlesional
puede ser causado por una
sacrecin/drenaje  excesivo
{liquido) de una herida o por
la irftaci¥dn de productos
apicades & |la herida o
alrededor de la misma.

Dermatttis periostomal

itoodermalie aetaslaen
piades praducirse alrededor
de una estoma, a causa de su
efluente  hay que tener
presente el lipo de esloma
con el fin de delerminar la
necesidad de una accién
oporfuna, ya que en los
estomas donde el débilo es
allo y el Ph es mas acido el
riesgo de dermalitis
periostomal aumenta.
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En este lipo de lesiones existen diferentes calegorias las cuales estan

consignadas en la siguiente tabla.
Tabla 2 Categorizacion de lesiones por humedad.

a | Apanencia
= | Eflems =in da i rregnoad oulanes

{Pisl Rosada)

(5. Inlereso (Pl rosa
TSCLrO © rojo)

25 Inlenso (eroson
deal 50% o meds del
tamano del erilema)

Péada paca oo
espusy de la derms que
55 preserts como  una
lesion  abieria
bk e Lt e
Ia herida rojo-rosado. Los
bordes de la pid
parilesionsl suelen estar
macarados

] color blarco
amanllenio.
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D forma general, su pravencian y tratamienlo se apoyaria en un asguama
comin da valoracion ¥ monitonzacion da las inlervenciones, anlra las gue
propanamdas:

1. Determinar la causa que produce las lesionas culansas asociadas a la
humedad LESCAH. La anamneasis y una axploracidn visual de la pial,
acompafada de un examen fisico pusden ayudar a delerminar la causa
Qua arigina la lesion ¥ realizar un diagndstico diferendial con olros tipos
de lasionas.

2. Valorar, si &5 posibla, el nesgo de desarrcllar una lesion, asi como su
alcancs y evolucion de forma periodica. Para oblener una exactited a la
hora de wvalorar la piel la utilizacion del siguiente instruments permile
comprobar &l estado de la lesion y monitonzar su evolucidn an al iempa
para evaluar la efecltividad de las distintas inlervenciones realizadas
sobra la pisl. De forma ganeral la Escala Visual del Erilema (EVE)
{latdad} es una hermamienta intaresanie para la valoracicn objeliva del
dafio ocasionado por la humedad.

Tabla 3. Escala visual del eritemma EVE

SIM ERITEMA

ERITEMA MUY LEVE — apanas parceplble.

ERITEMA MODERADC — piel rosada.

ERITEMA MAS INTEMSL0) - piel rosa oscural roja.

£l | B3| =x| 2

PIEL ROTA — arosionada.

6.3 CUIDADD DE LA PIEL

Tener definides los cuidados de enfermeria enfocados a un régiman riguraso
de valoracion basados en prevencion de las lesiones culaneas asociadas a la
humedad. hata que al cuidade de anfarmeria sea esancial en la prevancion y
fratamiento de las lesiones culaneas asociadas a la humedad LESCAH, dingida
a avitar o minimizar la expasicion a la humedad y basado en tres cuidados de
enfarmeria fundamentales: impieza, hidratacion y prateccian.

Limpieza: Limpiar adetuadamanta |a pial para aliminar al axceso de humedad
¥ los posibles agantes irrtantes mediants el uso de productos adecuados.

Hidratacion: hidratar la piel mediante el use de Acidos grasos hiper
axigenados a libre demanda.

Proteccion: Proleger la piel de la exposicion da la humedad, teniando presanis
&l uso de producios adecuados yo disposilivos.
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6.4 PREVENCION ¥ TRATAMIENTO

La prevancion ¥ el fratamiento de las lesiones culdneas asociadas a la
humedad LESCAH comienzan con una evaluacion exbausiiva de la piel. Se
debe llevar a cabo una visualizacion adecuada y minuciosa de la pisl, aungues
an el hospital en diferentes servicios como las unidades de cuidados especiales
& intensivos no & bafan los pacientes con agua y jabdn, en los servicios de
hospitalizacion se debs lener an cusnfa que si 56 usa jabon este debea laner un
pH eguilibrado v contener tensioactivos que protejan el parfil lipidico de la pisl.
En lo posible, en el contexto de wna lesion cutanea asociada a la humedad
LESCAH, se recomienda wlilizar emolientes para contener humedad en el
astrato comeo medianta la rehidratacion de las calulas cornealas.

6.4.1 PREVENCIGN

# Limpieza tradicional segin &l sanicio.
Agua jabon pH neutro o similar a la pisl (5,4-5,9), secado suave
Aplicar emalientas y sustancias humectantes, preservan los lipidos
intracelularas de la pial.
En las unidades de alta dependendia usar pafos de bano an s&co.
+ Hidratacion de la pial.
« Eliminar el pafal.

& Evilar la aclusidn

¢ LUso de apdsilos extrabsorbentes con cambio frecuente

« Facilitar el acceso al bafio, en las unidades de cuidados especialas usar
al sanitario portalil si las condiciones del paciente lo parmitan.

« Lso de disposilivos de canalizacion de orina y hacas.

«  Evaluar regularments la piel parilesional ¥ areas susceplibles.

# No reforzar apositos con fugas

« Promover una dplima salud de la pial.

« Llso de proteclor cutaneo: en la instilucion para la proteccion de la piel
comamas con oxido de zinc al 60%, polvo peri ostomal, solucion en
spray de Tarpolimars de acrilata.

6.4.2 TRATAMIENTO

Para &l cormecto fralamianto de esle tipo de lesionas sa dabe tener en cuanta el
siuiente algoritmo
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Do acuerdo a la clasificacian en el algorimo si se lleva directamants al

tratamiento s& debe tenar en cuenta lo siguienta.

# Determinar el origen del afluenta

¢+ Canalizar an exudado: mediante apdsito absorbente o sistemas de

recaleceion.

¢ Profeccién de la piel: mediante el uso de dxido de zinc o peliculas de

spray.

# 5i la piel s& encuenira erosionada es recomendable en uso de técnica
de crusting: consiste en aplicar una capa fina de polvo hidrocoloide ¥ se
fija con spray de terpalimero de acrilato. Se recomienda cada 12 horas.

7. MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS:
INSUMOS

«  Aposito hidrocelular

# Dispositivos de recoleccidn para ostomias.

*  Oxido de zinc al 30 %

*  Palvo protector Stomahasive®

*  Terpolimero de acrilato Cavilan®

+ Pafios para bafio en seco

s Agidos grasos hiperoxigenados.
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8. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES: las aclividades del cuidado se
realizaran sagun las establecidas en la insbilucian, parten dea las rondas de pial,
que las realizan los enfarmeros jefes de los servicios, laner prasante el uso da
ascalas que se encuanifran consignadas an histora clinica ¥ s s& encuentra
una lesion clasificarla y reporiarla an hospital saguro.

9. APLICABILIDAD DE CONSENTIMIENTO INFORMADOD: es nacesario la
aplicacion dal consantimiento informado, consentimiento gue s encuentra an
historia clinica para firma elactronica, el consantimiento 58 |l debe hacer firmar
a lodas las personas hospitalizadas, e consentimiento se conoce como
procadimianlos manoras.

10. CONSIDERACIONES GENERALES: Las |lesiones culaneas asociadas a la
humedad LESCAH se presentan como un proceso inflamatorio causado por el
dafic ocasionado a la piel debido al contaclo prolongado con delerminados
fluidos organicos. Sus manifestaciones dinicas son diversas y lanlo an su
presantacion como  ntensidad  intervienan  diversos faclores. Aunque el
macanismo exaclo de produccion no esla completameantea definido, podemas
pensar an la accion singrgica de la humsdad v otros factores acompaniantes,
tanio infrinsecos como exirinsacos. Las distinlas formas de LESCAH son una
condicion prevalents y dinicamants relevants, con repercusionas sobre el
astado de salud y la calidad de wida del paciente, gue requiers de una
valoracion y diagndslico predciso, asi como de una prevencion vy ratamisnio
aficaz por parte del personal de enfermeria. Para evilardas, estos deberian
cenlrar sus esfuerzos en mantener las condiciones optimas da |la piel, y realizar
un diagnostica y tratamiento precoz en sus formas inicales, evitando la
prograsion a lesiones mas complajas.

11. PROBLEMAS: La no adherencia a los protocolos de atencion de la
inslitucion, hace gque sea exiremadamenie necesara la wnificacion de los
distintos conceplas y tipos de LESCAH, junla can la wlilizacion de las madidas
propuesias a traves del protocolo de atencidn, donde como medida de alencion
58 debse astablecer modelo de atencion integral & individualizada por parte da
anfarmaria, &l cual pusde ayudar al profesional an &l correclo abordaje da los
paciantas con asla lipo de haridas.

12. ENFOQUE DE RIEEGO

Mo adharencia dal | Aumento de las lesiones | Garanlizar aducacion ¥
personal a los procescs | cutaneas asodiadas a la | socializacion de
asistenciales da la | humedad. protocalos,

institucion.
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13. ENFOQUE DE HUMANIZACION: La atencion humana an las entidades
prestadoras de salud, hace referencia al abordaje integral del ser humano
an sus contexios sociales, donde interacidan las dimensionas biologica,

psicoldgica y conduciual del mismo que influyen en la calidad de vida del
sar humanao.

Es por esla razdn que surge la necasidad de dar orentacionas de alancion
humanizada al personal de salud, orentandolo hacia el servicio por el
anfermo considerandolo en su globalidad leniendo presente que la familia

a5 al aje fundamental de la sociedad por ende debe astar acompafando al
pacients en su proceso de enfermedad, relacicnado con lo anferior, sa
busca ofrecer una asislencia integral con calidez v compelancia que
responda a lodas las dimensiones fisica, emocional, social, ¥ espirtual de
las parsonas.

14. EDUCACION © ENTREMAMIENTO AL USUARIO Y/O SU
CUIDADOR:

Tanmieando en cuanta que la complajidad de la intervencion educativa debea
sar individualizada, y ajusiada a las necesidades del paciente y su familia,
S8 hace necasario conocer & implemeantar estrategias lales como la
anfravista con el fin de abrir espaciot donde 56 habla con el cuidador
acerca de condicionses gensarales del sanvicio. Sa debe tener prasanta el
paso a paso del proceso de visitas an las unidades de cuidados infensivas y
aspaciales.

15. MECANISMO DE EVALUACION:

La implementacion de protocoles ayuda a disminuir la vanabilidad clinica

proporcionan seguridad a los profesionales de la salud, constituyen elamanios
de ulilidad educativa permitiendo mejorar el conocimiento esto garaniizara una

atencion basada en politicas de seguridad del paciente mediadas por
informacién basada en la evidencia.

Es muy importante conocer las rutas donde se encusniran las lislas de
chequeo v las escalas de pravencidn gue sa wsan an la institucidn.
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Anexo 4. Encuesta general de conocimientos y experiencias

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Encuesta de conocimientos

Protocolo de enfermeria para la valoracion y manejo integral de las lesiones cutaneas
asociadas a la humedad (LESCAH)

1. ¢La dermatitis intertriginosa hace parte del grupo de LESCAH?

2. Mencione las causas mas comunes de las LESCAH

3. ;Solo los tipos de lesiones a causa por exposicion prolongada de orina y heces fecales se

conocen como LESCAH?

4. Una de las de diferencias entre las lesiones por presion y las lesiones relacionadas con la
humedad (LESCAH), la zona afectada es difusa con bordes poco definidos.

5. ¢La exposicion prolongada de la picl a la humedad puede conducir a lesiones cutancas

significativas caracterizadas por inflamacion y erosion de la picl.

En constancia se firmo, a los dias del mas de del ano 2022

Serviclo: __ Afnosdeexperlencla: _________ Profesion:

Firma del Participante

Firma del investigador

jGraclas por participar!

Facultad de Enfermeria
Universidad de Antioquia

Medeliin - Colombia
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Anexo 5. Consentimiento informado

7% UNIVERSIDAD
%% DE ANTIOQUIA

Facultad de Enfermeria

Protocolo de enfermeria para la valoracion y manejo integral de las lesiones
cutdneas asociadas a la humedad (LESCAH)

Yo, , mayor de edad, identificadola) con

C.C. de , acepto participar voluntariamente en la
aplicacion de la encuesta con el animo de analizar la percepcion profesional sobre el
cuidado de heridas especiales gue se investiga en el “Protocolo de enfermeria para lo
valoracion y manejo integral de las lesiones cutdneas asociodas a la humedad (LESCAH) ™,
desarrollada por el enfermero lohn Henry Hernandez Diaz, candidato a Magister en
Enfermeria con profundizacidon en cuidado de la persona con heridas y ostomias y su
familia en la ciudad de Medellin.

La informacion se recolectara en dos momentos momentos; antes y después de charla
educativa y se describirdn los resultados con base en los resultados expresados por cada
profesional. S5in embargo, se analizara de manera general la informacién. 5u identidad
sera confidencial, los resultados y conclusiones se compartirdn luego como articulo
cientifico una vez sea publicado en revista indexada u homologada.

Datos personales

Profesion:

Servicio:

En constancia se firma, a los dias del mes de del 2023

Firma del participante:

Firma del investigador:

iGracias por

participar!
Facultad de Enfermeria —
Universidad de Anticguia .f/
Medellin - Colombia /
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