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Resumen

El tratamiento adecuado de las Lesiones por Presion (LPP) reduce las
complicaciones e impactos negativos en los pacientes que las padecen y contribuye
a la sostenibilidad de las instituciones que las tratan. Los beneficios mas relevantes
—enfatizando bienestar y cicatrizacion— incluyen mejoramiento de la calidad de
vida, efectividad en el manejo una cicatrizacién mas oportuna, ademas disminucion
de la morbimortalidad, reduccibn de costos —uso eficiente de recursos

disponibles—, la equidad y sostenibilidad del sistema sanitario.

El trabajo desarrollado en una institucion de salud de alto nivel de complejidad de
Medellin (2020-2022) us6 algunos elementos de la metodologia de Enfermeria
Basada en la Evidencia (EBE) y abordé las LPP a través de un cuidado de calidad
— basado en la evidencia cientifica. Su objetivo comprendio el disefio de un
protocolo institucional de atencidén estandarizado y estructurado, que particulariza
las necesidades de los pacientes e incluyera un analisis de costos—sistema
simplificado —reduciendo la subjetividad y desconocimiento en el manejo de

pacientes con LPP y evitando la agudizacion de la problematica.

El protocolo incluyé una valoracion integral y evaluaciéon de elementos que
intervienen directamente en el proceso de cicatrizacion— antecedentes personales,
soporte social del paciente, estado nutricional y vascular, y dolor asociado o no a la
LPP. El costo efectividad de determinado manejo de una LPP, depende de los
costos directos, y de la finalidad o meta de cuidado del paciente y sus beneficios.

La mayor prevalencia de LPP fue por ubicacion anatomica en la region sacra y
alcanzo 25%, mientras entre 2020 y 2021— Covid-19 —fue de 23% en pabellones

auriculares— por uso de mascarillas y dispositivos para oxigeno complementario.



Palabras clave: lesion por presion, andlisis de costos, enfermeria basada en la

evidencia.

Abstract

The suitable treatment of Pressure Injuries (PPL) reduces complications and
negative impacts on patients who suffer from them and contributes to the
sustainability of the institutions that treat them. The most relevant benefits —
emphasizing well-being and healing— include decreased morbidity and mortality,
cost reduction —efficient use of available resources—, and equity and sustainability

of the health system.

The thesis work carried out in a Tertiary-level Health Institution in Medellin (2020-
2022) used the Evidence-Based Nursing (EBE) methodology and addressed LPPs
through quality care — based on scientific evidence. Its objective included the design
of a standardized and structured institutional care protocol, which particularizes the
needs of patients and includes a cost analysis—a simplified system—reducing
subjectivity and ignorance in the management of patients with LPP and avoiding the

exacerbation of the problem.

The protocol included a comprehensive assessment and evaluation of elements that
directly intervene in the healing process—personal history, patient social support,
nutritional and vascular status, and pain associated or not with the PPL. The cost-
effectiveness of certain management of an LPP depends on the direct costs and the

purpose or goal of patient care and its benefits.
The highest prevalence of LPP was due to anatomical location in the sacral region

and reached 25%, while between 2020 and 2021—Covid-19—it was 23% in ear

pinnacles—due to the use of masks and complementary oxygen devices.

Keywords: Pressure Injury, Cost Analysis, Evidence-Based Nursing, Care.



Introduccién

La presencia de lesiones por presion, involucra consecuencias desfavorables
tanto para los pacientes que las padecen, como para los sistemas de salud que las
tratan. Dichas lesiones, impactan de forma negativa los aspectos fisico, mental,
social y laboral de las personas, al mismo tiempo que retrasan el objetivo comun de
las instituciones y del personal de salud de alcanzar un estado de bienestar y
equilibrio del paciente en el menor tiempo posible por un costo razonable. Su
tratamiento adecuado favorece la sostenibilidad de las instituciones de salud y la
cicatrizacion oportuna de las lesiones por presion de los pacientes.

Una herida cronica es la que requiere para su cicatrizacion periodos
prolongados de tiempo, ya que esta cicatriza por segunda intencién. Una herida “se
cronifica cuando no ha culminado el proceso de cierre en un periodo de cuatro
semanas” (1). De acuerdo con la literatura revisada y la evaluacién de la presencia
de heridas cronicas al interior de la institucion de salud donde se llevé a cabo el
trabajo de profundizacion, se identific6 una alta prevalencia y complicaciones
asociadas a heridas cronicas, tipo lesiones por presion (LPP). Dichos hallazgos
seran abordados en el presente trabajo de grado de la Maestria en enfermeria, de
la Universidad de Antioquia, correspondiente a la linea de profundizacion del
cuidado al paciente con heridas y ostomias y su familia.

La institucidon de salud cuenta con un programa de piel sana desde el afio
2002, el cual trabaja en la prevencion de aparicion de lesiones por presion. Siendo
la prevencion un pilar fundamental para la solucién de dicha problemética, el
protocolo de atencién que se desarrollara en el trabajo de profundizacion, contribuira
a la atencion de los pacientes con lesiones por presion, quienes se veran
favorecidos con un cuidado de calidad que podria no solo contribuir a la resoluciéon

de la lesién por presién ya presente, si no a evitar la aparicion de nuevas lesiones,



aumentando al bienestar y rehabilitacion de los pacientes y sus familias.
Actualmente, la institucion de salud no cuenta con dicho protocolo.

Las consecuencias de la presencia de LPP en el paciente sumadas a la
subjetividad o desconocimiento en su manejo agravan la situacion. Asi pues, se
requiere abordar esta problematica desde un cuidado de calidad basado en la
evidencia cientifica y estandarizado en un protocolo de atencion a pacientes LPP,
que favoreceria no solo el proceso de bienestar y la cicatrizacion (o mejoria de la
lesion), sino que guiaria el cuidado de las enfermeras hacia estos pacientes. En ese
sentido, el presente trabajo analizé los costos directos del manejo de pacientes con
LPP brindando informacion sobre las implicaciones econémicas de la atencién de
este tipo de lesiones al sistema de salud, de modo que se pueda lograr la eficiencia

de recursos y la disminucién de costos.



1. Planteamiento del problema

En general las heridas crénicas en el mundo corresponden aproximadamente
a 77 millones de casos al afio, particularmente la prevalencia a nivel mundial las de
LPP segun la Organizacién Mundial de la Salud —OMS—es del 5 al 12%, y en
América Latina del 7% con una prevalencia en servicios como unidades de cuidados

intensivos, medicina interna y neurologia, hasta de un 50% (2, 3).

Las estimaciones y resultados de la busqueda bibliografica de
investigaciones han sido amplios; un estudio realizado en 195 paises — por el
Global Burden of Disease Study en 2017— evidencid como las enfermedades
cutaneas — heridas de pie diabético, LPP y ulceras en miembros inferiores que
cicatrizan en un plazo mayor de 4 semanas) — aumentaron rapidamente, pasando
de una prevalencia de 492,883,000 en 2005 a 605,036,000 en 2015 casos en el

mundo; cifras altas, considerando que son un padecimiento subregistrado (4, 5).

Igualmente, una investigacién sobre LPP a escala global mostré tasas de
prevalencia muy variables entre regiones en casos femeninos, de 0.17 en Centro
Ameérica a 2.33 en el Norte de Africa y en Medio Oriente (casos /1000 hab.) (4). Un
estudio en Colombia—2016 — evidencié una prevalencia de LPP de 3,1% (6),
mientras otro realizado por la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia, mostré6 que las LPP aparecen en el 3% al 10% de los pacientes
hospitalizados con una tasa de recurrencia de una LPP de entre el 7% al 26,9%. Si
bien, la prevalencia de LPP difiere de una region a otra, la magnitud del problema
de esta herida cronica es comun para todas las regiones; las LPP aparecen de

forma rapida, pero cursan extensos periodos de cicatrizacion (3).

Segun la OMS, las LPP —2018 — causaron 29.000 muertes en el mundo (7).
Por ejemplo, un estudio realizado en Espafia en el afio 2018 a pacientes de un

servicio de medicina interna, evidencio la prolongacion de la estancia hospitalaria



en pacientes que presentaban LPP; 82 pacientes con LPP fallecieron durante el
ingreso hospitalario y la mortalidad fue superior en 23% frente a un 9,8% que no
presentaba LPP (8).

Asi mismo un estudio espafiol en el afio 2016, de caracter econémico,
mostraba que el 45% del costo asociado a LPP correspondia a la dilacion y retrasos
de las estancias hospitalarias debido a esta condicion (8). Aumento de la estancia
hospitalaria, pero en particular de la mortalidad de los pacientes; para citar un caso
Latinoamericano, en México, en 2015, se registro un total de 655,689 defunciones,
de las cuales 724 correspondieron a las LPP. Las LPP, se asocian con mayor
mortalidad, tanto si el paciente la presenta en el momento del ingreso, como si las

adquiere durante el mismo (8, 9).

Las afectaciones al ambito presupuestal, se evidencian en un estudio
realizado en dos paises desarrollados en 2016 que representan altos —pero
distintos— costes asociados al tratamiento de las LPP. En los Estados Unidos el
gasto ascendié a mas de 6,4 billones de délares. Reino Unido, por su parte estimaba
una inversién de entre 180 y 321 millones de libras esterlinas —entre 219 a 390
millones de dolares en el Servicio Nacional de Salud—. Dichos valores, en razén del
elevado precio de la estancia hospitalaria y las intervenciones quirdrgicas
requeridas para lograr la curacion (10).

Es adecuado aclarar que las LPP imponen una carga econémica en el
paciente afectado y en el sistema de salud debido a los mayores costos asociados
con el cuidado de estas lesiones. Los rubros mas comunes tienen gue ver con
visitas adicionales al hospital, cambios de apdésito, atencion de enfermeria y

hospitalizaciones (11).

La bibliografia evidencia que las lesiones por presion constituyen un
problema sustancial de salud publica, que afecta directamente a la poblacion en
virtud de los impactos negativos en la salud, la economia, las dimensiones fisica,
emocional, social y psicolégica de las personas que las padecen y de sus

cuidadores (6). Repercute también en los sistemas de salud, por su epidemiologia



y alto coste econdmico, posibles repercusiones legales, ademas de ser un factor de
mal prondstico para el paciente (12); este alto coste, se debe en gran medida a que
aumenta los dias de estancia hospitalaria, requiriendo cuidados prolongados, y

aumentando las tasas de morbimortalidad (8).

Con la creaciéon del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la
Atencion en Salud, que impulsé la politica de seguridad del paciente al considerar
las LPP como un evento adverso, en la Resolucion 1446 de 2006, se dio inicio a la
implementacion de estrategias de monitoreo y seguimiento para la prevenciéon de
las lesiones de manera formal, si bien ain podria haber un subregistro en el reporte
de estas ulceras, la resolucién ha permitido un mayor control y seguimiento a dichas

lesiones en piel (3).

Igualmente, las LPP suponen una dificultad significativa para los
profesionales de la salud y una carga importante sobre el sistema sanitario y la
economia; pero adicionalmente trae a los pacientes que las padecen menor calidad
de vida (13) (5); estas lesiones traen consigo dolor, limitacion de la movilidad,
exudados abundantes en ocasiones con mal olor que podria acarrear aislamiento
social, la incertidumbre constante de presentar una infeccion, sin menospreciar toda
la afectacion emocional derivada de la presencia de la herida. Se suma, el efecto
adverso sobre los cuidadores, la alteracion del aspecto fisico, emocional y las
limitaciones que esta herida involucra. La prolongacién en el tiempo es otro
elemento a considerar, por las consecuencias negativas en el paciente y el sistema
de salud (14).

Preocupan las cifras en cuanto a prevalencia de LPP y a costos del manejo
de las mismas, estudios revelan que hasta el 18.5% de los pacientes, tienen LPP,
de las cuales el 77% fueron adquiridas en el hospital (siendo la categoria Il y la
ubicacion en la region sacra las de mayor frecuencia); es aln mas preocupante el
hecho de que esta problematica tiende a aumentar su incidencia con el tiempo, entre
1995 y el 2008 aumentd el 80% (3); el incremento de la esperanza de vida, de

factores de riesgo de enfermedad ateroesclerética, la tendencia en alza de



enfermedades como la obesidad, la diabetes y el tabaquismo y conjuntamente el
aumento de enfermedades que terminan en alteraciones neuroldgicas, metabdlicas
y circulatorias, no resulta alentador, ya que se pronostica que la incidencia de las

heridas crénicas, como las lesiones por presion, seguira en aumento (14) (15) (16).

De acuerdo con el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Cronicas los pacientes con LPP van en aumento aun
cuando el 95% de estas lesiones son prevenibles (3); de ahi la relevancia de
fomentar el manejo de los pacientes con LPP por personal altamente capacitado,
que guie sus cuidados en protocolos basados en la evidencia, y disminuyan las
consecuencias adversas de la prolongacion de las heridas. El control o reduccién
del mal olor, la secrecién y, en ocasiones, el dolor, contribuira también a mitigar los
aspectos negativos al tratar una herida (14). En resumen, es posible que una 6ptima
gestién en el manejo de la herida, conduzca a la pronta cicatrizacion de la mismay

con ella una mejora en la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores.

En el caso del tratamiento de una lesion, el ahorro de costos en los productos
o en el manejo del cuidado, no resulta rentable si los resultados que ofrecen son
suboptimos. La eficacia y la economia determinaran la rentabilidad en el manejo de
las heridas; de hecho, las tasas de curacion y del prondstico del paciente seran los
criterios de evaluacion para identificar un tratamiento de bajo costo que evidencie
excelentes resultados (11). Asi como un adecuado manejo de lesiones por presion
debe buscar siempre la mejora de la calidad de vida de los pacientes, un cuidado
efectivo y rentable, favorable también al componente econémico del sector salud

son requisitos clave.

La curacion tradicional (con gasa) ha sido el tratamiento escogido por
décadas. Sin embargo, el uso de materiales con caracteristicas de baja absorciony
alta capacidad de secar el lecho de la herida, lentifican y complican el proceso de
cicatrizacion; es decir la cura tradicional no muestra notorios beneficios, pero si, un
aumento de costos a razon de la cantidad de curaciones y tiempo de enfermeria.

No obstante, existe la cura avanzada que se basa en la terapia humeda (uso de



apositos de tecnologia avanzada), la cual favorece la cicatrizacion al interactuar con
el lecho de la herida optimiza procesos y da resultados beneficiosos a la salud en
los pacientes. La no adecuada evolucion de la LPP, aumenta el niumero de
intervenciones por el personal sanitario, y genera un gran impacto econémico en los
sistemas de salud; en contraste, la curacion avanzada, evidencia la rehabilitacion
del paciente y la disminucién de los costos para el sistema de salud; otros beneficios
son menos dolor durante la frecuencia de las curaciones, disminucion de
complicaciones, menos sangrado, disminucion de la estancia hospitalaria y

mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes (7), (17-19).

En este sentido, la curacion tradicional (con gasa) en el caso colombiano es
también menos favorable a la cicatrizacion, esto, sin incluir los costos indirectos,
asociados a infecciones, tratamientos antibiéticos, procesos de hospitalizacion, y
otros que superan los valores estimados. La curacion avanzada (uso de apositos
especiales de tecnologia avanzada), por el contrario, refleja un alcance positivo en
la cicatrizacion con cierres totales de la lesion. Es relevante hacer énfasis en que
aplicar la curacion avanzada, resulta mas costo efectivo, dado que, aunque podria
parecer que incrementa los costos del tratamiento inicialmente, decrecen el nUmero
de intervenciones y aumentan los indices de cicatrizacién, y se refleja en

disminucién de costos y aumento del bienestar del paciente (19).

Para el ambito sanitario, dimensionar el problema del deterioro de la
integridad cutanea en relacion a las heridas, ha sido decisivo. Dado que este no es
menor y supone un sobrecoste econémico para los sistemas de salud y una baja en
la calidad de vida en los pacientes y de la de su nucleo familiar. De ahi que optar
por decisiones avaladas por recomendaciones basadas en evidencia, favorecera su

prevencion y tratamiento (20).

Un adecuado manejo de pacientes con LPP no involucra solamente el uso
adecuado de insumos o apoésitos; el conocimiento de la enfermera que realiza el
cuidado o curacion de la herida es fundamental e interfiere directamente con los

resultados en el proceso de cicatrizacion. En esta medida, dada la variacion de una



serie de factores externos e internos de cada paciente —asi como el tratamiento
por la singularidad de la herida—el cuidado, debera asignarse a enfermeras con un
conocimiento basado en la evidencia cientifica, con criterio de seleccion de acuerdo
con las caracteristicas del paciente, de su lesion, disponibilidad de insumos y del
contexto particular; en resumen, profesionales capacitados en el tema, deberan
abordar las heridas guiados por un protocolo de atencién basado en la mejor
evidencia cientifica disponible.

El conocimiento de un enfermero en el manejo de pacientes con LPP guiado
por protocolos establecidos es esencial para garantizar efectividad en el cuidado, el
bienestar del paciente y la reduccién de costos en el manejo de dicha condicion.
Asi, la reduccion de la incidencia y la prevalencia, de los costes que supone una
practica inadecuada, y de la variabilidad de la practica clinica en manejo de estas
lesiones, estaran sujetos a la mejora de la calidad de los pacientes y sus cuidadores.
De manera conjunta, los directivos deben responsabilizarse de disminuir la
variabilidad de los cuidados enfermeros, facilitar y fortalecer las actividades
formativas brindando garantias y competencias a los profesionales y procurando la
mejora en una atencion sanitaria de calidad (12).

La evidencia cientifica, en resumen, reduce la variabilidad profesional, y
soporta cuidados de alta calidad y costo efectivos (21). En esta linea de ideas, el
éxito de la practica enfermera basada en la evidencia, se correlaciona con la mejora
de los resultados de salud, como la disminucién de la morbimortalidad de los
pacientes, la contencion de costes y la busqueda de la equidad y sostenibilidad de
los sistemas de salud. Por esta razon se debe fomentar el cuidado de los pacientes
con LPP por enfermeras que basen sus cuidados en la mejor evidencia disponible

y no en subjetividades.

Este trabajo procur6 responder a la siguiente pregunta orientadora ¢ Cual
debe ser el protocolo de atencién, fundamentado en la evidencia cientifca, para el
manejo de los pacientes con lesiones por presion, en una institucion de salud de

alta complejidad de la ciudad de Medellin en el afio 2020-20227



2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Disefiar un protocolo de atencion para pacientes con lesiones por presion,
fundamentado en la evidencia cientifica, con un analisis de costos, en una institucion

de salud de alta complejidad de la ciudad de Medellin, durante el afio 2020-2022.

2.2 Objetivos especificos

¢ Identificar la frecuencia de pacientes con lesiones por presion, categoria y
ubicacion de las mismas, durante los Ultimos seis afios en una institucion de
salud de alta complejidad.

e Evaluar la evidencia cientifica disponible sobre el manejo a pacientes con
lesiones por presion en los ultimos ocho afios.

e Realizar un andlisis de costos directos de la atencion de los pacientes con
lesiones por presion en una institucién de salud de alta complejidad de la
ciudad de Medellin.



3. Justificacion

El considerable aumento de las lesiones por presién en los dltimos afios,
constituye un problema de salud publica. Su incremento exige intervenciones
efectivas, basadas en la evidencia cientifica, sustentadas en decisiones idoneas —
que disminuyan la subjetividad— y se respalden en estudios que guien a la
prevencion y a un tratamiento eficaz y de calidad.

La elaboraciéon de un protocolo de atencibn—aun inexistente en la
institucibn— es una respuesta a la necesidad de evaluar y abordar esta
problematica desde como un cuidado a pacientes con lesiones por presibn—basado
en la mejor evidencia cientifica—permitiria al personal de la salud tomar mejores
decisiones, con base en dicha evidencia, reduciendo o eliminando el dafio en los
pacientes al tiempo que aumenta su bienestar. El mencionado enfoque suma
calidad en el cuidado de enfermeria y credibilidad a las intervenciones realizadas,
asi como eficacia en los resultados. EI manejo protocolizado favoreceria
mayormente a los pacientes con una cicatrizacion mas efectiva o al menos
mejoraria su calidad de vida, asi como el proceso de salud y su bienestar. Un
manejo costo efectivo para la institucion de salud, seria otro de los beneficios de
disminuir las repercusiones desfavorables de los pacientes por la presencia de estas

heridas.

Basar el cuidado de estos pacientes en un protocolo especializado de
atenciéon al paciente con LPP, traera resultados favorables no solo en el efecto
terapéutico positivo en el paciente, si no en la disminucion de dias de hospitalizacion
(y sus consecuencias desfavorables), disminuciéon del nimero de intervenciones
quirtrgicas o diagnosticas, mejora de la integridad fisica y psicolégica de los
pacientes, uso eficaz de apositos de curacidon avanzada (uso de apositos de
tecnologia avanzada), disminucion del tiempo invertido en curaciones, cicatrizacion
temprana de las heridas y disminucion de reingresos hospitalarios; elementos a su
vez relejados en el bienestar del paciente y en la reduccién de costos en la atencion.

Asi, es imperativo proponer un cuidado protocolizado con el fin de guiar a la



institucion de salud interesada en ofrecer calidad y eficiencia en sus servicios
hospitalarios, mediante la practica basada en la evidencia, para garantizar el mejor
manejo a los pacientes con LPP ajustado a las necesidades del contexto particular.

4. Marco teodrico

Abordar las LPP requiere conocer algunos aspectos basicos —sencillos—
pero necesarios, como las generalidades de la piel y su proceso de afectacion y
reparacion, con el fin de comprender el proceso multifactorial que permea estas

lesiones.

4.1 Generalidades de la piel

El sistema tegumentario es el sistema méas grande del cuerpo humano. La
piel es el principal escudo protector de nuestro cuerpo ademas de su capacidad de
respuesta inmunoldgica, conjuntamente funciona como enlace o puente de
comunicacion entre el medio exterior que nos rodea, con el interior del organismo y
viceversa. La regulacion de la temperatura y electrolitos, absorcién y excreciéon de
diferentes sustancias en el cuerpo, la capacidad regenerativa de lesiones, entre

otras, constituyen funciones adicionales de la piel (7).

4.1.1 Estructura de la piel

o Epidermis



La epidermis es la capa mas externa de la piel con su principal funcion
protectora. Compuesta por queratinocitos, melanocitos, células de Langerhans y
células de Merkel, su espesor se define por el lugar donde se encuentre, siendo
mas gruesa o mas delgada segun esta localizacion. Su composicion involucra
estrados de lo distal a lo proximal; a saber: capa cérnea, capa lucida, capa granular,
capa espinosay capa basal. La epidermis se renueva constantemente y posa sobre
la dermis unida a ella por medio de los denominados hemidesmosomas (7).

e Dermis

La dermis es la capa intermedia de la piel; compuesta por fibroblastos,
macrofagos y mastocitos, brinda mayor resistencia y elasticidad; al igual que la
epidermis su grosor depende de su localizacion, en esta estructura se encuentran
los nervios, vasos sanguineos vy linfaticos, glandulas y foliculos pilosos. La dermis
estd compuesta principalmente por la matriz extracelular con gran cantidad de
colageno y un poco menos de elastina; tiene dos capas: capilar y reticular, en la
primera se ubican los receptores del dolor y el tacto y la segunda capa da mayor
elasticidad y facilidad a los movimientos. La matriz extracelular se degrada por
encimas como las metoproteinas, las cuales participan en la curacion de las heridas,

removiendo el tejido desvitalizado y remodelando el nuevo tejido conjuntivo (7).

e Hipodermis



En la hipodermis —o tejido subcutaneo —el grosor se determina segun su
ubicacion, la edad, el sexo y el estado nutricional también la influencian; ademas de
vasos sanguineos y linfaticos, en ella estan las terminaciones nerviosas sensibles
a la presion y a la vibracion y tiene como grandes funciones aislar la temperatura,
protegernos de golpes, almacenar la energia y brindar mayor movilidad de la piel
sobre estructuras profundas. La hipodermis esta seguida de fascia, musculo, hueso

o cartilago (7).

4.2 Proceso de cicatrizacion

En el proceso de reparacion de la piel dafiada, se da una secuencia de fases
para lograr el cierre de la herida, sin embargo, en ocasiones, por algunas

circunstancias este proceso se ve atrofiado prolongando las lesiones.

4.2.1 Cicatrizacion normal de las heridas

Para que la cicatrizacién tenga lugar, un proceso continuo y equilibrado de
fases debe darse; si se altera este equilibrio, por algun motivo, el proceso podria
guedar incompleto o por el contrario la cicatrizacion podria producirse de forma
desmedida. El proceso de cicatrizacion tiene 3 fases: inflamacion, proliferacion y
maduracion. Una cuarta fase podria involucrar a los neutrofilos y los macréfagos por

su papel primordial en la curacion de las heridas (7).

e Fase inflamatoria

Inicia con un proceso de hemostasia por la vasoconstriccion de los vasos

sanguineos. Inicialmente el sangrado ayuda a limpiar la herida, pero se debe limitar

de forma rapida antes de que haya una perdida excesiva. Por el contrario, si los



vasos cercanos realizan una vasodilatacion, aumenta la permeabilidad capilar y
lleva al edema y al dolor. A continuacién, se da la agregacion plaquetaria y la
formacion de fibrina alrededor de este tapdn de plaquetas (7).

e Fase proliferativa

Con la herida limpia y sin sangrado activo, se inicia la formacion de tejido
nuevo; dos dias después de la lesion, se forman nuevos vasos sanguineos y
posteriormente se dara al granulacion o llenado del lecho de la herida compuesto
por fibroblastos; estos por ejemplo ayudan a la generacién de coldgeno y matriz
extracelular. Después de la granulacion, llega la epitelizacién reestableciendo la

barrera protectora de la piel (7).

e Fase de maduracion

Esta fase puede durar afios y en ella se organiza de nuevo el tejido de la
cicatriz y el coldgeno. La actividad en esta zona de la lesion disminuye y se pierde
varias caracteristicas entre ellas no hay pelo, glandulas, ni melanocitos en el nuevo

tejido formado (7).

¢ Neutrofilos y macrofagos

Neutrofilos y macrofagos desbridan la herida por medio de la limpieza de la
mismay el retiro de sustancias que pueden prolongar la inflamacion. Los neutrofilos
protegen de bacterias y eliminan los detritus tisulares. Los macrofagos limpian y
ayudan a la sintesis de la matriz y la angiogénesis, dado que aceleran el proceso

de epitelizacion (7).



4.2.2 Cicatrizacion alterada de las heridas

El proceso de cicatrizacion puede verse alterado por multiples factores (la
edad o la hipoxia entre ellos). Una herida crénica se da cuando no se ha producido
la cicatrizacion en un plazo aproximado de 4 a 6 semanas; la herida es cerrada por
segunda intencién, prolongando una o varias fases de la cicatrizacion— en la

mayoria de los casos.

Definiciéon de herida

Una herida representa en mayoria de veces la pérdida de continuidad
anatomica y fisiologica de la piel. Su tipologia se clasifica en agudas y crénicas—
estas ultimas no cicatrizan de la forma y el tiempo esperado. El 95% de las Ulceras
cronicas son de origen venoso, isquémico, neuropatico o lesiones por presion, el

resto corresponde a otro tipo de heridas que cicatriza por segunda intencién (16).

4.3 Etiologia de las lesiones relacionadas con la dependencia

Anteriormente se creia que todas las lesiones relacionadas con la
dependencia se debian a la presidén; pero a partir del 2014, surgen otras
clasificaciones que ayudarian a encontrar los causantes de las lesiones por

dependencia y con ello un tratamiento mas facil y adecuado (7).

4.3.1 Presion



En este caso se presentan dos fuerzas implicadas, la presion y el
cizallamiento. El cizallamiento es una fuerza que actla perpendicular a la piel,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos—una propiamente al paciente
y otro externo a él por ejemplo la cama—. Esta presion se puede mantener por
periodos cortos o largos de tiempo, obstruye el flujo sanguineo en los tejidos
blandos, y puede provocar una hipoxia que, si se mantiene, llevar4 a una necrosis

de los mismos (7).

4.3.2 Friccion

Es una fuerza tangencial que actlia paralelamente a la piel, produciendo
roces, por movimiento o arrastre; al ser fuerzas paralelas la lesion final es
superficial. Este roce frecuente causa el desprendimiento de las células epidérmicas
y disminuye la resistencia del tejido (7).

4.3.3 Humedad

La humedad (que puede ser producida por la incontinencia, sudoracién,
higiene deficiente, exudados, entre otros) produce disminucién en la resistencia de
la piel por su deterioro, maceracion y edema. Lo anterior, la hace mas vulnerable a
la erosion y ulceracién, a su vez que contribuye al riesgo de infeccion por su

exposicion y permeabilidad a los microorganismos del ambiente (7).

4.3.4 Lesiones combinadas



Si bien la etiologia se enuncia por separado, en la génesis de las lesiones,

pueden estar implicadas una, varias o todas ellas (1) (7).

4.4 Lesiones por presion (LPP)

Las Ulceras por presion (UPP), denominadas desde abril de 2016 lesiones
por presion (LPP) por el National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), han
estado presentes y evidenciadas desde 1550 a. C. Son prevenibles en el 98% de
los casos y su presencia se relaciona con la vulneracion de la seguridad del paciente

y de la limitacién en la implementacion de las politicas de los sistemas de salud (6).

Las lesiones de piel relacionadas con el cuidado (LPRCs) incluyen lesiones
en la piel como: lesiones por presion (LPP), dermatitis asociada a la incontinencia
(DAI), dafio de la piel relacionado con adhesivos de uso sanitario (MARSI),
escoriaciones y/o rasgaduras en piel (Skin Tears). Otros, se presentan
generalmente en pacientes con edades extremas 0 en personas que tienen
limitaciones cognitivas o de movilidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
coincide con estos conceptos; y en el caso colombiano, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social crea el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud (SOGCS), encargado de la politica de seguridad del paciente que, de
acuerdo con el estudio sobre la seguridad de los pacientes en hospitales

Latinoamericanos (IBEAS), considera las LPP un evento adverso (6).

La presencia de las LPP contribuye a la mortalidad en algunos pacientes
(ademas del desarrollo de las LPP estadio Il y 1V) The Joint Commission las
considera un evento centinela que es un evento adverso derivado de la atencién en
salud que podria causar la muerte o graves consecuencias en el paciente. La
prevencion de LPP es uno de los objetivos planteados por The Joint Commission y
por el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. El éxito de la prevencion

de las LPP requiere entonces de un enfoque multidisciplinar y en él, las enfermeras



cumplen un papel importante en la prevencion, y detentan el compromiso del

manejo de las LPP y sus complicaciones (9).

4.4.1 Definicion de lesion por presion (LPP)

La lesion por presion es una lesion localizada en la piel o tejido subyacente,
resultado de una alteracion mecanica, vascular y linfatica de la piel y de tejidos mas
profundos, situados entre el plano esquelético y una superficie externa resistente.
También puede presentarse sobre tejidos blandos impuestos a presion por
materiales o dispositivos clinicos. ElI apoyo sobre la zona provoca fuerzas de
compresion y cizallamiento en las estructuras sefialadas. Cuando la intensidad y el
tiempo de aplicacién de estas fuerzas supera cierto nivel critico se produce la lesion
tisular, que es ocasionada por el cierre de los capilares y vasos en el tejido, lo cual
provoca isquemia y posterior muerte de la piel. Ademas, se reconocen factores
locales y generales que modifican la resistencia de los tejidos a las citadas fuerzas,
lo que hace de las ulceras por presion un fenébmeno de etiologia multifactorial (7)
(10) (14) (22).

4.4.2 Etiopatogenia de las lesiones por presion

Las LPP son causadas por la presién de forma mantenida entre dos planos
de consistencia dura, ocluyendo la circulacion en el tejido que lleva a una
hipoperfusion y a un dafo de este. El cuerpo intenta compensar esta deficiencia de
oxigeno y nutrientes en los tejidos con una hiperemia reactiva, y procura la
reperfusion de los tejidos que sufrieron isquemia, aumentando el flujo sanguineo y

provocando un enrojecimiento de la zona afectada (7).

El anterior es un intento del cuerpo por reestablecer el flujo sanguineo normal

al tejido, pero si la presion se mantiene en el tiempo, la isquemia continda causando



la muerte de los tejidos. Asi mismo, si ademas de la presion perpendicular, se

suman las fuerzas de cizalla de tipo tangencial, que ocluyen el flujo arterial y venoso

de los vasos, el flujo sanguineo disminuye hasta en un 50% (7).

4.4.3 Factores predisponentes

La aparicion de lesiones por presion no depende Unicamente del mecanismo

de lesién o el tiempo de exposicion a esta, hay factores que pueden influenciar la

aparicion o no de las LPP; dichos factores podrian clasificarse en intrinsecos y

extrinsecos.

Factores intrinsecos

Movilidad; dependiente de multiples factores.

Alteraciones respiratorias y circulatorias; estas disminuyen los nutrientes y
oxigenacion a los tejidos haciéndolos mas vulnerables a la lesion.

Patologias; basicamente las enfermedades que por su mecanismo aumenta
el riesgo de necrosis como por ejemplo las alteraciones en la perfusion, la
sensibilidad y el movimiento.

Medicacion; algunos efectos de los farmacos también podrian influir en
perfusidon de los tejidos y la respuesta protectora de los sistemas del
organismo.

Edad; con el paso de los afios la elasticidad, espesor, humedad, entre otras
caracteristicas de la piel podrian verse disminuidas y con ello presentar
mayor vulnerabilidad a sufrir dafo.

Nutricion; esta tiene intima relacion con la prevencion y curacién de las
lesiones, aportando nutrientes y agua a este proceso (7).



Factores extrinsecos

Humedad; disminuye la resistencia en la zona afectada (puede presentarse
debido a sudoracién, heces, orina y exudado).

Higiene; esta condicion extenderia o no, por ejemplo, la humedad.

Productos de limpieza; lociones y jabones, entre otros podrian alterar las
condiciones naturales de la piel predisponiendo a las lesiones.

Superficies de apoyo; con resistencia o superficie no adecuada.

Dispositivos; elementos en constante contacto con la piel que podrian
ocasionar lesiones en la zona donde se encuentra en dispositivo.

Cuidados inadecuados; por omisiéon o falta de conocimiento podria no
efectuarse cuidados como liberacion de presiones, cambios de posicion e
hidratacion de la piel, entre otros (7).

4.4.4 Clasificacién de las lesiones por presion

Categoria I: eritema cutaneo que no blanquea en piel intacta de un area
localizada y presenta un enrojecimiento. Asi, pueden existir cambios con
respecto a una zona de la piel no sometida a presion como temperatura de
la piel (caliente o fria), consistencia del tejido (edema, induracion), y
sensaciones (dolor, escozor). En pieles oscuras puede presentar tonos rojos,

azules o morados, siendo mas dificil de detectar (1) (2) (7).

Categoria Il: pérdida parcial del grosor de la piel que afecta la epidermis y/o
dermis; es una ulcera superficial, poco profunda, con aspecto de abrasion y/o
ampolla. Estas pueden confundirse facilmente con lesiones por friccién o
humedad, y no se deben usar para precisar a lesiones por adhesivos o

laceraciones (1) (2) (7).



e Categoria lll: pérdida total del grosor de la piel, que implica lesion o necrosis
del tejido subcutaneo, y puede extenderse hacia abajo haciéndose visible el
tejido subcutaneo, pero no la fascia u otros tejidos mas profundos. Puede
haber presencia de esfacelos o tejido necrético seco que no impide visualizar
la profundidad de la lesion (1) (2) (7).

e Categoria IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa,
necrosis del tejido o lesion en el musculo, hueso o estructuras como el
tendon. En este estadio, como en el lll, son posibles las lesiones con
cavernas o tunelizaciones (1) (2) (7).

e Lesion de tejidos profundos: esta tiene forma irregular y presenta en la
mayoria de veces doble eritema; el segundo méas oscuro y dentro del primero,
puede tener a su alrededor un tejido doloroso de consistencia y temperatura
variable. Estas lesiones pueden evolucionar de forma térpida rapidamente y

llegar a tejidos profundos incluso durante un tratamiento adecuado (7).

¢ Inclasificable/Inestadiable: en este caso, la profundidad real de la lesién es
desconocida por estar cubierta por tejido necrético seco o himedo o por
equimosis que no permite visualizar la base de la lesiéon. Su profundidad
puede conocerse solo hasta la remocion del tejido de esfacelos y/o escaras
visibles en la base de la herida; estas generalmente coinciden con categorias
oV (7).

e Lesiones relacionadas con dispositivos médicos:

4.5 Beneficios de la curacién avanzada versus la curacion tradicional



La curacion tradicional o seca, se basa en la aplicacion de gasas o vendas
de algoddn, mientras que la curacién avanzada o humeda, utiliza apésitos activos
para lograr un microambiente mas fisiolégico que promueva la cicatrizacion
temprana; el aumento de la velocidad de cicatrizacion que ofrece la curacion
hameda versus la curacion tradicional, fue corroborado desde la década de los

sesenta y hoy dia son amplias las revisiones sistematicas que lo comprueban (23).

De acuerdo con la literatura sobre las fases de la cicatrizacion, la cura en
ambiente humedo disminuye la fase inflamatoria y aumenta la proliferacion
fibroblastica, la sintesis de coldgeno y la angiogénesis. Como resultado, causa una
cicatrizacion mas temprana por medio de menor nimero de curaciones y con ello
aumenta el bienestar del paciente. Mdltiples guias clinicas para el tratamiento de

las heridas recomiendan la técnica de la curaciéon humeda (23).

4.6 Clasificacion de los apositos para tratamiento de las lesiones por presion

Peliculas de poliuretano
e Siliconas

e Espumas poliméricas

e Alginatos

e Hidrocoloides

e Hidrogeles

e Apdsitos bioactivos

e Apositos de colageno

e Apoésitos antimicrobianos (23) (2)



5. Marco contextual

El presente trabajo de profundizacion se realiza en una institucién de salud
de Medellin, de IV nivel de complejidad que cuenta, desde 2002, con un protocolo
de piel sana actualizado, estructurado y enfocado en la prevencion de LPP. Este
resalta la prevencion como la base del cuidado y enfatiza las acciones anticipadas
a la aparicién de las LPP con el propésito de identificar, prevenir y minimizar el

riesgo de que se presenten.

No obstante, actualmente la institucion de salud no cuenta con un protocolo
de atencién al paciente con LPP, las cuales no se desarrollan necesariamente
durante la estancia hospitalaria, si no que, algunas de ellas estan presentes desde
el ingreso a la institucion. Por tal motivo, una vez la LPP tiene lugar, las acciones
del personal de salud tienen como prioridad su abordaje inmediato, con el fin de

favorecer la cicatrizacion en el menor tiempo y estadio posible.

Del mismo modo, la institucion de salud esta enfocada en la seguridad del
paciente y la rehabilitacion del mismo, centrandose primero en prevenir el
surgimiento de lesiones ligadas a la dependencia, y después, en un escenario
adverso (en que las lesiones estan presentes) enfocandose en brindar un manejo
disponible y protocolizado, que preserve la individualizacién del cuidado. En este
sentido, este trabajo de profundizacion desarroll6 el protocolo de atencion al
paciente con LPP en coordinacién y congruencia con las politicas y directrices de la
institucion de salud, guiadas a favorecer el bienestar del paciente y el de su familia,

en correspondencia con la optimizaciéon de los recursos disponibles.

6. Metodologia: Enfermeria basada en la evidencia (EBE)

El método de investigacion aplicado incluyé elementos de la Enfermeria
Basada en la Evidencia (EBE), e inicio con la formulacion de una pregunta que
permitiera dar una solucion a un problema en la practica diaria; posteriormente, se

realizé la busqueda y lectura de la bibliografia existente o evidencia cientifica



disponible. Dicha evidencia encontrada, fue el recurso o sustrato para realizar el

protocolo de atencion del paciente con lesiones por presion.

En razon de las limitaciones de tiempo estipulado para desarrollar este
trabajo de profundizacién y optar por el titulo de Magister, fue posible elaborar el
protocolo de manejo de pacientes con LPP y el respectivo analisis de costos; no

obstante, la realizacion de su ejecucion y evaluacion, queda a criterio institucional.

La préactica basada en la evidencia tuvo sus inicios en la medicina
canadiense, a través de la epidemiologia clinica finalizando la década de 1970, al
intentar incorporar la investigacion clinica en la toma de decisiones sobre los
pacientes; esta practica intentaba disminuir la variabilidad en la atencion, acortar la
brecha entre la investigacion y la préactica y reducir el distanciamiento entre los

avances cientificos y la practica (17).

La EBE se desarroll6 posteriormente en paises como Los Estados Unidos,
Canada y Reino unido, tomando inicialmente el marco conceptual de la medicina.
Entre las muchas definiciones que ha tenido la EBE, se encuentra ‘la aplicacion
consiente y juiciosa de la mejor evidencia que permita tomar decisiones sobre los
pacientes, considerando preferencias y valores, asi como la experiencia del

profesional a cargo’ (17).

El nuevo y actual paradigma denominado EBE, esta fundamentado en la
toma de decisiones clinicas tomando como base la recomendacion de cuatro
elementos: 1) la experiencia y el juicio clinico del profesional, 2) las expectativas,
preferencias y los valores de los usuarios, 3) los resultados de la investigacion

clinica 'y 4) los recursos sanitarios y humanos disponibles (20).

La EBE se compone de cinco fases que se deben desarrollar de forma
rigurosa: 1) formulacion de la pregunta, 2) busqueda de la bibliografia, 3) evaluacion
critica de la evidencia encontrada, 4) implementacién de la evidenciay 5) evaluacién

de esta implementacion (17).



Si bien la implementacién de la EBE se ve limitada por varias barreras —Io
dispendioso de la lectura de numerosas investigaciones cientificas, la complejidad
y densidad de las estadisticas en torno al tema, y los limites a la financiacién y el
reconocimiento—, las estrategias para implementar la EBE deben ser el punto de
enfoque. Entre las estrategias son destacables la busqueda de las mejores
respuestas a los problemas de la préctica diaria —por medio de la mejor evidencia
disponible— la implementacion de recomendaciones en la toma de decisiones, y la
promocién del uso consciente de los resultados de las investigaciones —que
permita minimizar las practicas no tan beneficiosas para los pacientes. La
implementacion juiciosa de los resultados contribuye ademés a aumentar la
autonomia en el cuidado de enfermeria, con précticas que puedan medir y

demostrar o no, la eficacia de la misma.

El paradigma de la EBE, basa las decisiones de las enfermeras en el manejo
de los pacientes con LPP en las mejores pruebas o evidencia disponible,
favoreciendo a su bienestar y al de la institucion de salud, mientras disminuye la
variabilidad de los cuidados y acercando la investigacion y sus avances a la practica

clinica.

6.2 Andlisis de costos

Adicional a la metodologia de EBE, se elaboré el analisis de costos directos
del manejo del paciente con LPP. El calculo de los costos, se efectud a través del
sistema de costos simplificado que tiene como finalidad acumular los costos e

imputar estos a una actividad asistencial.

La creacion del costeo de protocolo de atencion involucra dos fases de
estimacion de costos, la primera requiere estimar los costos generales hospitalarios
del servicio asistencial, y la segunda, establecer los costos por actividad propios del

protocolo de atenciéon en mencién.



Para la fase uno del analisis de costos, se realizo la ruta metodologica de

costeo de servicios hospitalario, que se presenta a continuacion en la Figura 1.

Figura 1. Ruta metodologica de costeo de servicios hospitalario.

--

La fase dos de analisis de costos, utiliza la metodologia de costeo por

actividad, siguiendo la ruta metodoldgica descrita en la Figura 2:



Figura 2. Ruta metodologia de costeo por actividad

Lista de actividades propias del S Elaboracion flujograma de actividades
protocolo de atencién de protocolo

V

Identificacion de cada una de las

actividades de(flggeccln)stos indirectos ——> actividades del protocolo

Estimacion costos totales de las S Estimacion costos generales del
actividades del protocolo de atencion protocolo de atencion

Identificacion costos directos de las

6.3 Protocolo de atencion
La unificaciébn de criterios con base en la mejor evidencia soportada en
protocolos de atencion, es necesaria para guiar la practica diaria de forma detallada

y reducir el riesgo de subjetividades o variabilidad que puedan disminuir la calidad

y seguridad en los cuidados (3).

6.3.1 Pasos para elaborar un protocolo de atencién

Priorizar el tema a abordar

¢ Definir los alcances y objetivos del protocolo

e Elaborar y priorizar las preguntas a incluir en el protocolo
e Buscar la mejor evidencia disponible

e Seleccionar la mejor evidencia disponible

e Calificar la evidencia

e Sintetizar la mejor evidencia disponible



e Elaborar las indicaciones

e Elaborar un diagrama de flujo del protocolo
e Elaborar el reporte del protocolo preliminar
e Evaluar el protocolo por revisores externos
e Elaborar la version final del protocolo

e Implementar el protocolo

e Actualizar el protocolo (3).

En resumen, se presenta la ruta metodolégica empleada para el desarrollo del

trabajo de profundizacion en la Figura 3.



Figura 3. Ruta metodoldgica para el desarrollo del trabajo de profundizacion

El trabajo de profundizacion se desarrollé con elementos de la metodologia
de la EBE partiendo de una pregunta que surge de la practica y para cuya respuesta,
se implemento la estrategia de busqueda PICO con los descriptores DeCS y MeSH
usando el término “pressure ulcer” (también en espafiol y portugués), asi como otros
sinbnimos— Lesion por Presion, UPP, escara, Ulceras de cubito y lesiones
relacionadas con la dependencia—; posteriormente se realiz6 una busqueda de la
literatura en diferentes fuentes de informacion que permitid encontrar la mejor
evidencia disponible para elaborar el protocolo de atencién a pacientes con LPP.
Fue necesario ajustarlo las condiciones de los pacientes y a los recursos
institucionales disponibles; adicional a esto, se complement6 dicho protocolo con

una evaluacion de costos.



Previo a los resultados obtenidos — que se expondran posteriormente— se
realizaron dos encuentros con la directora de enfermeria de la institucion de salud,
donde se expuso los temas que, por afinidad e interés de la estudiante investigadora
y aspirante al titulo de Magister, deseaba abordar, considerando las necesidades
de la institucion de salud. Por consiguiente, se decidio la realizacion del protocolo
de atencion al paciente con LPP, asi como un andlisis de costos del mencionado

manejo.

En uno de los encuentros iniciales en el afio 2020, la directora de enfermeria
de la institucién de salud, autoriz6 el contacto con el personal de la institucién de
salud que realiza el disefio, reporte y analisis de las estadisticas en la plataforma
‘Vision Empresarial’, la cual da acceso informacion sobre los casos de LPP

presentados en la institucion entre 2016 y 2021.

Para la realizacion del protocolo de manejo de pacientes con LPP, se tomé
como guia algunas fases de la EBE, y se formulé la pregunta de investigacion que
se cita a continuacioén ¢ cual debe ser el manejo mas adecuado —segun la evidencia
cientifica disponible— de los pacientes con lesiones por presion, en una institucién

de salud de alta complejidad de la ciudad de Medellin?

La estrategia de busqueda utilizada para la evaluacion de dicha evidencia
incluyo el uso de tesauro, el Descriptor de Ciencias de la Salud (DeCs): Ulcera por
presién, Pressure ulcer, Leséo por Pressao, y la indagacién por sindbnimos de este
término, tales como Lesion por presion, UPP, escara, Ulceras de cubito y lesiones

relacionadas con la dependencia.

Inicialmente se considerd elaborar una guia de préactica clinica, pero al
ahondar en su elaboracion, se identifico que el tiempo y los recursos disponibles no
serian suficientes —el trabajo de maestria debe ser solo de autoria de la
estudiante— y esto no era factible eligiendo la elaboracién de una guia de atencion.

Las guias de practica clinica conllevan un trabajo amplio basado en la

evidencia cientifica por medio de revisiones sistematicas, que permite que su



contenido sea altamente calificado, por esta razon, para realizar el protocolo de
atencioén, se optd por realizar una busqueda de las guias de practica clinica sobre
el manejo de pacientes con LPP, para extraer de alli las recomendaciones que
direccione el actuar, de acuerdo con un protocolo de atencién al paciente con LPP;
la ampliacion de los temas especificos de la sustraccion de informacién de articulos

cientificos, se dio posteriormente.

Para incluir las guias de practica clinica y los articulos cientificos en la

realizacion del protocolo de atencion, se tomaron las siguientes consideraciones:

Tipo de publicacién: Guias de practica clinica que abordaran el manejo de
pacientes con lesiones por presion, revisiones sistematicas y articulos o textos

completos.

Fecha de publicacion: Guias de préctica clinica y articulos cientificos publicados
desde el 2015 a marzo 2022.

Idioma de publicacion: espafiol, inglés y portugués

Las bases de datos utilizadas para la basqueda de guias de practica clinica sobre

el manejo de lesiones por presion se citan a continuacion:

e Guidelines International Network

e The National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

e European Pressure Ulcer Advisory Panel

e Registered Nurses’ Association of Ontario

e Biblioteca de guias de practica clinica del sistema nacional de salud.

Adicionalmente se realiz6 una busqueda en la pagina web del Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Crénicas (GNEAUPP).



En la busqueda de guias de practica clinica, se descartaron algunas por las
siguientes razones: 1) guias publicadas durante y antes del 2014; 2) guias de
practica clinica que solo abordaban la prevencion de LPP y no su tratamiento o
manejo, ya que, si bien la prevencion constituye el pilar del tratamiento de esta
afectacion, en el actual trabajo era necesario estudiar el manejo de la lesidon cuando
ésta ya estd presente (ademés porque la institucion de salud cuenta con un
protocolo de prevencion de LPP); 3) otras guias de préctica clinica, por manejos de
pacientes con condiciones especificas, por ejemplo a pacientes diabéticos con LPP,
o pacientes pronados con LPP; 4) guias que abordaban el manejo de pacientes con

LPP solo en areas especificas como las unidades de cuidados intensivos.

Durante la busqueda de guias de practica clinica (en espafiol, inglés y
portugués), se analizé y evalud contenidos, autores, recomendaciones generales,
metodologia utilizada, y aplicabilidad al contexto en mencion. En algunas de ellas,
se encontraron recomendaciones que bien podrian incluirse en el protocolo de

atencion a pacientes con LPP; estas se relacionan a continuacion:

e Treatment of Pressure Ulcers: A Clinical Practice Guideline from the
American College of Physicians (24).

e Guia de recomendaciones basadas en la evidencia en prevencion y

tratamiento de las ulceras por presion en adultos (25).

e Guia para la prevencion y el manejo de las UPP y heridas crénicas (26).

e Prevencion y tratamiento de las ulceras por presion, 2018 (27).

e Valoracion y manejo de las lesiones por presion para equipos

interprofesionales (28).

e Coleccion de guias préacticas de heridas del servicio gallego de salud (29).



e Guia de actuacion para la prevencion y cuidados se las Ulceras por presion
(30).

e Documento técnico GNEAUPP N° I, Manejo Local de las Ulceras y Heridas
(31).

e Prevention and Treatment of Pressure ulcers/Injuries: Clinical Practice
Guideline (32).

Basada en elementos de la metodologia de EBE, se realizé la evaluacion del
contenido de las guias de préactica clinica, aplicando el instrumento Agree Il e
incluyendo las recomendaciones que tuviesen una calificacion global alta, entre 6-
7. Dicha evaluacion fue aplicada unicamente por la candidata que opta por el titulo
de Magister, a pesar de que la metodologia sugiere un minimo de dos evaluadores;
esto en aras de cumplir con el criterio de Unico autor del documento en cuestion. A
continuacion, se listan las guias de las cuales se incluyeron recomendaciones para
el protocolo de atencién al paciente con LPP por su alta calificacion. En el Anexo |

se adjunta la evaluacion del instrumento Agree |l de las guias en mencion.

e Prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion. Islas Balears:
Consejo de Salud.

e Guia de buenas practicas. Valoracion y manejo de las lesiones por
presion para equipos interprofesionales. RNAO.

e Coleccion de guias préacticas de heridas del Servicio Gallego de Salud,
Guia practica de ulceras por presion. Conselleria de Sanidad.

e Guia de actuacion para la prevencién y cuidados se las Ulceras por
presiéon. GNEAUPP.

e Documento técnico GNEAUPP N° Ill, Manejo Local de las Ulceras y
Heridas. 2nd ed. Logrofio: GNEAUPP.

e Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Quick Reference
Guide. PPPIA.



Finalmente, luego de tener todas las recomendaciones que se incluirian en
el protocolo de manejo de pacientes con LPP, se pas6é a ahondar en los temas
encontrados y las recomendaciones elegidas segun la calificacion de la evidencia,
realizando una busqueda en bases de datos de revisiones sistematicas y ensayos

clinicos que soportaran o refutaran las recomendaciones incluidas en el protocolo

de atencion.
e Cochrane
e EMBASE
e Fisterra
¢ PUBMED

La revision y evaluacién de los articulos encontrados, se efectué por medio
de las plantillas del programa de habilidades para lectura critica (CASPe) y
conjuntamente se calificd la evidencia por medio del grupo de trabajo Grading of
Recommendations Assesment Development and Evaluation (GRADE) que permitio
garantizar el rigor de la informacion elegida. Se incluyeron cuatro estudios que
abarcaban temas como el manejo de las LPP con cirugias reconstructivas, o una
comparacién entre el manejo de las lesiones con hidrogel y otros apésitos para el
manejo de LPP, la terapia de presion negativa y apositos de alginato en el manejo
de LPP.

Los estudios no incluidos abordaban temas como superficies de apoyo para
prevenir LPP, prevencion de LPP sin tratamiento, estimulacion eléctrica o terapia
electromagnética en su manejo, uso de esteroides anabdlicos para su tratamiento,
educacién en prevencion, terapia con ultrasonido, factores de crecimiento, oxigeno
hiperbarico en el manejo de lesiones crénicas, entre otros. Dichos temas no
aplicaban al protocolo en mencidn, ni a su aplicacion en el contexto de la institucion
de salud por no disponer de esta tecnologia (estimulacion eléctrica, esteroides

anabadlicos, ultrasonido, camaras de oxigeno hiperbarico).



Validacion interna y externa de las recomendaciones (segun la evidencia

cientifica) incluidas en el protocolo de atencion al paciente con lesiones por presion.

El proceso de retroalimentacion constante con las directivas de enfermeria
de la institucion de salud inicié en 2020, donde se eligi6 el tema a abordar en la tesis
de grado, su elaboracién y la entrega final del protocolo de atencién a pacientes con
LPP en el afio 2022.

Una vez realizada la busqueda, encontrada la evidencia cientifica, y
ejecutada la evaluacién de esta evidencia, tuvo lugar la construccién de un protocolo
de atencion a pacientes con LPP, y la realizacion de un tercer encuentro con la
directora de Enfermeria Adultos — Yuly Andrea Santa Mejia— vy la directora de
Enfermeria Materno Infanti — Adriana Cristina Jurado Jiménez— las cuales
proporcionaron sugerencias y recomendaciones que fueron adoptadas en el
protocolo. Las sugerencias realizadas se basaron en resumir el contenido del
protocolo de atencién para que fuera mas practico y retirar en el apartado final, el
listado de insumos con que se contaba en la institucion de salud (ambas

sugerencias fueron aplicadas con posterior aval de las directoras de enfermeria).

El siguiente paso, consistié en una evaluacion de este protocolo por parte de
las dos enfermeras (Lizeth Macias y Natalia Marin) lideres en el cuidado de la piel
de los pacientes y el manejo de heridas en la institucion de salud. Los ajustes en el
protocolo fueron especificos; y se mencionan a continuacion: personal de
enfermeria podria realizar determinada curacion segun la categoria de la LPP,
clasificacion de las categorias de las lesiones de acuerdo a su manejo en la
institucion de salud, y sin pasar por alto la evidencia cientifica. Asi mismo, se realiz6
el retiro de algunas recomendaciones ya que, segun la evidencia, la institucién de
salud no contaba con los insumos para aplicarla. En resumen, incluida una

retroalimentacion constante, el protocolo de atencion conto con la mejor evidencia



cientifica, y la aplicabilidad y ajustes segun las necesidades, intereses,
disponibilidad de insumos y particularidades de la institucion de salud. Para su
constancia, se adjunto6 el Anexo Il, el cual corresponde a la carta de aprobacion (de
las directoras de enfermeria) del protocolo de atencidén a pacientes con lesiones por

presion.

Una vez obtenido el aval de las directivas de enfermeria, y de las enfermeras
de la Clinica de Heridas —de la institucién de salud— tuvo lugar una revision externa
del protocolo de atencion por parte de la enfermera Maribel Patifio Jiménez,
especialista y magister en Terapia de Heridas, Estomas y Quemaduras,
actualmente doctoranda en cuidados integrales y servicios de salud. La profesional
aport6 de forma significativa al protocolo de atencion con sugerencias y
recomendaciones acogidas que estaban soportadas en la evidencia cientifica;
algunos de los cambios aplicados por parte de la evaluacion externa, radicaron en
sugerir una redaccioén mas especifica de las recomendaciones incluidas, ampliar los
factores modificables que influyen en el desarrollo de una LPP, incluir el nombre de
la escala con que se realiza el tamizaje nutricional en la institucién de salud,
especificar los micronutrientes necesarios para favorecer la resolucion de las LPP y

ampliar la informacion respecto a los apésitos bioactivos (Anexo ).

Una vez realizado el protocolo de manejo de pacientes con LPP, se paso al

tercer objetivo especifico, al analisis de costos directos de este manejo.

El andlisis de costos directos, midio el costo aproximado de la curacion de
las LPP, e incluyé solo los costos directos del procedimiento, evaluando el valor y
el tiempo invertido desde la preparacion del material, el lavado de manos, la
curacion, los materiales, asi como la educacion del paciente y su cuidador a este
respecto; posteriormente consider6 la elaboracién del registro de todo el
procedimiento en la historia clinica del paciente —efectuando un analisis de tiempos
y movimientos, para determinar el promedio de tiempo invertido en esta actividad.

Es decir, no se incluyeron —por falta de tiempo asociados a los plazos de la



maestria— el analisis de costos indirectos derivados de la estancia hospitalaria, o

los gastos asociados al paciente y la familia.

El analisis de costos se realiz6 de la operacion y no de venta, es decir evaluo
cuando le cuesta a la institucion de salud realizar determinada curacion de la lesion
del paciente. Los valores totales son los precios que asume la institucion de salud
de la curacion de la lesion del paciente.

Los precios fueron estimados segun los diferentes apdésitos disponibles y
utilizados en la institucion de salud en mencién, pero con base siempre en la
evidencia cientifica. Se encontré que los costos estandares (guantes, gasas,
solucién salina, etc.), siempre se consumen de forma muy similar, mientras el
aposito o producto utilizado, que puede ser de distintos tipos (espuma, gel,

hidrofibras, etc.), tiene variable costo.

Para conocer el precio de la realizacion de la curacion y atencion de los
pacientes con LPP, primero se consultaron los precios unitarios de los insumos y
apositos disponibles en la institucidn de salud; en segundo lugar, se evalué el precio
del lavado de manos —una actividad transversal en el proceso—; y tercero, se
analizd los costos asociados al tiempo que invierte el personal de enfermeria
involucrado en la curacion de una lesidon por presion. Todos estos valores
enmarcados en el precio que le cuesta a la institucion de salud, son costos de
operacion y no costos de venta. Finalmente se hizo la sumatoria de estos tres costos
segun el tiempo e insumos invertidos, para asi determinar cual es el costo directo

aproximado de la curacion de una lesion por presion.

Una vez se cont6 con los precios unitarios, se comenz6 a hacer un analisis
de costos de otras actividades que se incluyen en el manejo de las LPP; fue asi

como se realizo una evaluacion de los insumos requeridos para el lavado de manos,



incluyendo los precios del agua, antiséptico utilizado, y hasta el material de secado
—por dos, por el lavado de manos antes y después del procedimiento—, donde se
obtuvo un promedio aproximado del valor. Vale la pena aclarar, que en esta
actividad solo se hizo el estimado de los insumos gastados en la actividad de lavado
de manos, sin contar el precio del tiempo invertido por el personal de enfermeria, el

cual fue presentado en otro apartado.

Posteriormente, se pasé a hacer un analisis del costo total de los insumos
utilizados en el manejo de las diferentes lesiones por presion; asi pues, se
agruparon las categorias de LPP que no superaban las dimensiones de 10 cm x 10
cm y en otro grupo las lesiones por presion mayores a 10 cm x 10 cm; ya que el
tamafio de la lesién afecta directamente las referencias de costos de algunos
insumos utilizados para su tratamiento, como en el caso de los apésitos, que pese
a ser un mismo producto, difieren en dimensiones y por lo tanto, sus costos son
diferentes. Adicionalmente, durante una evaluacion del manejo de las LPP, se
evidencio que se podia agrupar el manejo segun las categorias de las LPP, por
similitud de complejidad, es decir, de este modo para hacer el analisis de costos
directos se agruparon las LPP categoria | y Il (y en este grupo se incluyeron las LPP
asociadas a dispositivos médicos) y las LPP de categorias Ill y IV (en este dltimo
grupo, se incluyé las LPP categorizadas como sospecha de dafio tisular profundo y
lesiones sin categorizar o inestadiables, debido a que estas dos Ultimas, conllevan
un manejo expectante de acuerdo a su evolucion en el tratamiento). En resumen,
para hacer el andlisis de costos directos de la curacién de las LPP, se dividio el
manejo de las LPP por tamafios y categorias.

Para conocer el precio del tiempo invertido en las actividades por parte del
recurso humano, se realiz6 un analisis de tiempos y movimientos, evaluando
durante dias el tiempo invertido por el personal de enfermeria en todas las
actividades relacionadas con la curacién de las LPP; el tiempo se midié desde que

se preparan los insumos, realiza higiene de manos, realiza la valoracion del



paciente, la curacion de la LPP, se educa al paciente y a su cuidador, se realiza de
nuevo higiene de manos y registra el procedimiento en la historia clinica; fue asi que
se pudo estimar el tiempo promedio invertido en la curacion de las LPP segun su
categoria (o complejidad), este costo se analizé por valor de la hora del recurso
humano, como se menciond anteriormente, precio que le cuesta a la institucion esa

enfermera, obteniendo asi el valor del recurso humano por tiempo invertido.

Es relevante aclarar, que si bien el manejo de las LPP en una categoria de
menor complejidad, | y Il puede realizarse tanto por la enfermera, como por la
auxiliar de enfermeria, el analisis de costos directos consideré todos los procesos
con el valor de la hora de la enfermera profesional, debido a que la evidencia
demuestra la efectividad del manejo por parte de un personal altamente calificado,
gue podria impactar de forma directa la resolucion de una lesion por presion y evitar
que avance. El resultado del analisis de costos fue presentado a las directivas de

enfermeria de la institucién de salud.

Una vez obtenida la evidencia de alta calidad incluida en el protocolo de
atencion del paciente con LPP —y su respectivo analisis de costos— y se dio la
aprobacion por parte de los evaluadores internos y externos, se hizo entrega del
protocolo a la institucion de salud (Anexo V).

El trabajo involucré a expertos en manejo de pacientes con LPP y a los
diferentes organismos participes en la implementacién del protocolo de atencién al
paciente con LPP; los avances del protocolo se revisaron y ajustaron de acuerdo
con las recomendaciones de las dos enfermeras de la institucion de salud
encargadas de cuidado de la piel y la clinica de heridas. Una vez finalizado el
protocolo de atencion que contiene la evidencia cientifica ajustada a las
particularidades de la institucién de salud, se someti6 a revaluacién por parte de un
revisor externo, que permitio realizar ajustes y garantizar el rigor y aplicabilidad de

dicho protocolo.



7. Consideraciones éticas

Asi como se manifestd en la declaracién de Rio de Janeiro en el 2011, las
lesiones por presion (LPP) son un grave problema de salud publica, donde se debe
garantizar el uso consiente de criterios de calidad y la evidencia cientifica para su

tratamiento, asi como su manejo por parte de profesionales formados en LPP (7).

El presente trabajo de profundizacidn, consté de revisiones de estadisticas
intrahospitalarias, bibliografia y evidencia cientifica sobre el manejo a pacientes con
LPP, asi como los costos derivados de este manejo. El protocolo de atencion,
resultado del trabajo de profundizacion, se adapté a los principios éticos de justicia,
beneficencia y no maleficencia, que velan siempre por la equidad y la obligacion
moral de hacer el bien y no causar dafio a los pacientes. Por ende, se garantizo la
autonomia de los individuos para tomar decisiones producto de sus valores y
convicciones personales, respecto a aceptar o no el manejo propuesto por el
protocolo de atencion. Para garantia de su proteccién, estos principios éticos estan

regulados juridicamente y su incumplimiento constituyen mala praxis (7).

Si bien no hubo riesgos para los pacientes y/o participantes en el desarrollo
del trabajo de profundizacién, dado que su intervencién no fue requerida; en la
seleccién de informacion durante la elaboracion del protocolo, si se considerd un
riesgo, incluir evidencia que no fuese considerada la mejor evidencia disponible, por
lo cual se usara diferentes herramientas que permiten evaluar la metodologia,
validez, utilidad y confiabilidad de la informacion elegida. A continuacion, se citan
dichos instrumentos: la lista de chequeo STROBE para depurar articulos cientificos,
el sistema GRADE para evaluar la calidad de la evidencia, el uso de plantillas de
CASPe para realizar lectura critica y el sistema Agree Il como guia para la
elaboracion del protocolo de atencion basado en Guias de Practica Clinica.



Adicionalmente existe el riesgo de elaborar un protocolo basado en la mejor
evidencia disponible, pero que no sea bien acogido por los participantes. Por ello,
se incluy6 en el proceso de elaboracion a las enfermeras del programa de clinica
de heridas, asi como de las directoras de enfermeria del hospital, para escuchar sus
sugerencias y perspectivas, realizandose ajustes de acuerdo con las necesidades
de la instituciébn de salud. Se evalué también la pertinencia de las indicaciones
plasmadas en el protocolo en el contexto actual, ajustando las recomendaciones a
los pacientes, los profesionales de salud y a la institucién de salud en cuanto a sus

necesidades y preferencias.

Del mismo modo que se previo los riesgos en el desarrollo del trabajo, se
menciona entre los beneficios la adquisicion de un protocolo basado en la evidencia
con el cual la institucion de salud no contaba, ademas de que los cuidados de
enfermeria basados en la evidencia, proporciona no solo aumento en el cuerpo de
conocimiento de la disciplina de enfermeria, si no que permite tomar decisiones con
base cientifica que podria minimizar el riesgo de mala praxis, asi como aumentar la
calidad del cuidado, traducida en minimizacién de costos y aumento del bienestar

de los pacientes y sus familias.

Por ultimo, se presentd el trabajo de profundizacion ante el Comité de Etica
de Investigacion la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia, contando
con el aval para su realizacidon y posteriormente con este aval se present6 en el
comité de ética de la Institucion de salud, que también dio el aval para realizar el

protocolo de atencion al paciente con lesiones por presion.

La custodia de la informacion extraida, la asumio la estudiante investigadora,
Francy Daniela Quintero Alvarez y la docente vinculada a la universidad, Sandra
Lorena Duque Henao. Dicha informacion del trabajo de profundizacidn se custodiara
durante dos afios y posterior a los dos afios, la informacion no sera utilizada y sera

eliminada.



8. Resultados

Los resultados del trabajo de profundizacion dan respuesta a cada uno de los
tres objetivos especificos propuestos y los cuales permitieron la elaboracion del
protocolo de manejo de pacientes con lesiones por presion, con un andlisis de

costos.

8. 1 Resultados frecuencia de pacientes con lesiones por presion segun

categoria y ubicacién entre 2016-2021

El primer objetivo permiti6 identificar la frecuencia de pacientes con LPP,
categoria y ubicacién anatomica de las mismas, durante los Ultimos seis afios en

una institucién de salud de alta complejidad, de la ciudad de Medellin.

Durante el periodo mencionado, se evidencié que la region sacra fue el sitio
donde se desarrollaron LPP con mas frecuencia, seguido de dos sitios anatémicos
mas prevalentes, la region Inter glatea (y gliteos) y las orejas, como se evidencia
desde el Figura 4 a la Figura 9, la excepcion fue el afio 2020 y 2021, entre un 18%
y 24%, donde el sitio anatdmico mas predominante para el desenlace de una LPP
fue las orejas, asociado de forma directa a la pandemia por el SARS Cov 2,
atribuyéndose al uso obligatorio de mascarillas y al aumento del uso de dispositivos
para aumentar el aporte de fio2.



Figura 4. Ubicacion LPP presentadas afio 2016
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Figura 5. Ubicacion LPP presentadas afio 2017
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Figura 6. Ubicacion LPP presentadas afio 2018
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Figura 7. Ubicacion LPP presentadas afio 2019
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Lesiones por presion 2019
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Figura 8. Ubicacion LPP presentadas afio 2020
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Figura 9. Ubicacion LPP presentadas afio 2021

Lesiones por presion 2021
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Con respecto a la categorizaciéon de las LPP (Figura 10- Figura 15) se

identificod que, en los seis afios evaluados, la categoria Il (pérdida parcial del grosor



de la piel) incluyé el mayor numero de las LPP, evidenciando la necesidad de
identificar de forma temprana estas lesiones durante la primera categoria para evitar
Su avance; asi como su tratamiento en las categorias Ill, y IV para prevenir el

empeoramiento de la lesion del paciente y lo que esto conlleva (Anexo V).

Figura 10. Categorias LPP presentadas afio 2016
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Figura 11. Categorias LPP presentadas afio 2017
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Figura 12. Categorias LPP presentadas afio 2018
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Figura 13. Categorias LPP presentadas afio 2019
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Figura 14. Categorias LPP presentadas afio 2020
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Figura 15. Categorias LPP presentadas afio 2021
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Ahora bien, las lesiones por presion estan fuertemente ligadas a la cultura
del reporte; asi, la institucion de salud ha venido trabajando en fomentar el reporte—
notificacion e informacién oportunas de su aparicion— sin que este sea punitivo. Por
consiguiente, es acertado deducir que en la actualidad no se presentan mas
lesiones por presién, si no que ahora el reporte de estas es mas activo, haciendo

mas visible el problema, y permitiendo su intervencién de forma mas concreta.

8.2 Resultados evidencia cientifica disponible sobre el manejo a pacientes con

lesiones por presién entre 2014-2021

La evaluacién de la evidencia cientifica disponible sobre el manejo a
pacientes con lesiones por presién en los ultimos ocho afios, correspondi6é al
segundo objetivo especifico. En este sentido, posterior a la busqueda de la
evidencia cientifica disponible y la evaluacion de esta, se incluyeron conceptos,
recomendaciones e instrucciones de cuidado que componen el protocolo de
atencién al paciente con LPP, los cuales se resumiran a continuacion— la versién



completa se encuentra en el Anexo VI que corresponde al protocolo de atencion

propiamente entregado a la institucion de salud.

Las lesiones por presion son un dafio en la piel y/o en el tejido blando
subyacente, regularmente sobre una prominencia ésea o procedente de un
dispositivo médico, se presenta debido a la presién o presion en combinacion con

cizallamiento, se presentan como piel intacta o como herida abierta (27, 28).

Los principales factores de riesgo para desarrollar LPP son: presion y
cizallamiento (27, 28); otros factores coadyuvantes como alteraciones vasculares,
desnutricion, déficits sensoriales, incontinencia, el uso de medicamentos, como
iInmunosupresores, vasopresores, sedantes; y situacionales, como la inmovilidad,
contencion mecanica, enfermedad terminal, y ropa de cama con arrugas (27) (28)
(30).

Tras el andlisis de la evidencia encontrada, se concluye que para realizar una
valoracion integral del paciente con lesiones por presion que permita encaminar un
abordaje oOptimo de este, se debe realizar una valoracién de los aspectos
psicosociales de la persona (28) (30) conociendo la capacidad de autocuidado,
capacidad del cuidador, los recursos econémicos y emocionales con que cuenta,
resaltando la relacion directa de estos aspectos en el cuidado y mejoramiento del

paciente con LPP.

Pacientes con enfermedades cardiovasculares, diabetes, inmunosuprimidos
y/o con desnutricion, podrian tener mayores problemas a la hora de resolver su LPP
(27, 28). Identificar patologias que podrian retrasar el proceso de cicatrizacion, se
hace indispensable a la hora de buscar un manejo acertado al paciente con LPP.
Es asi como la evidencia encontrada menciona realizar una valoracién de los
antecedentes y las comorbilidades del paciente, para no solo hacer un diagnéstico
diferencial que en algun momento pueda ser decisivo, si no para evaluar las
caracteristicas propias de este paciente, en las que se debe trabajar con mayor

esfuerzo debido a sus antecedentes.



Una vez concluida la valoracion general del paciente con LPP, se pasa a una
valoracion directa y enfocada en la lesion como tal; la evidencia cientifica expone
que se debe inicialmente identificar la localizacion anatomica de la lesion, clasificar
su categoria: de categoria | (eritema no blanqueable, piel intacta), categoria Il
(pérdida parcial del grosor de la piel), categoria Ill (pérdida total del grosor de la
piel), categoria IV (pérdida total del grosor de los tejidos), sin categorizar
(profundidad desconocida) y sospecha de lesion en los tejidos profundos (area
localizada de color purpura o marron o ampolla llena de sangre que impide
visualizacion de la profundidad de la lesion) (27)(30)(32). De una correcta
identificacion de la categoria de la lesion parte un manejo adecuado y el seguimiento
exitoso de esta, permitiendo tener claro el objetivo principal en el cuidado que sera

brindado al paciente con LPP.

Si bien alguna bibliografia referencia hasta nueve categorias de las LPP,
diferenciando las lesiones asociadas a dispositivos médicos y en mucosas; en
consenso con la enfermera de clinica de heridas y la enfermera del programa de
piel sana de la institucion de salud, asi como con la evaluadora externa, se decidié
por facilidad y entendimiento de los usuarios del protocolo (y por la mejor evidencia
cientifica disponible), enunciar en el protocolo esta categorizacion anteriormente
descrita de las LPP, referenciando cuatro categorias convencionales (I-1V) ademas

de la categoria ‘sin categorizar’ y ‘sospecha de dafio tisular profundo’.

Luego de mencionar la localizacién y categoria de la lesion, se procede a
realizar una descripcion de aspectos claves a la hora de hablar y unificar criterios
en cuanto a LPP, tales como: aclarar las dimensiones, cavidades, tejido en el lecho
de la lesidén, estado de la piel perilesional, borde de la lesion, exudado de la herida
y signos de infeccion (27) (30). En aras de facilitar una continuidad del cuidado y
una apropiacion de un lenguaje que aporte calidad a la hora del manejo de LPP, se
debe considerar durante el registro de la curacion de la lesion en la historia clinica,
aspectos claves como el origen, antigiiedad o tiempo transcurrido con la lesion,
presencia o no de dolor, tratamiento utilizado en el manejo de la lesién, curaciones

realizadas y la evolucién que se ha evidenciado de la lesion.



Otro aspecto clave encontrado en la evidencia cientifica, hace referencia a la
importancia de un adecuado soporte nutricional del paciente que esta cursando por
LPP, y mas aun, si la lesion esta en categorias avanzadas, puesto que requiere

grandes aportes para favorecer su cicatrizacion.

Se debe realizar un tamizaje nutricional a los pacientes con LPP vy
dependiendo de sus necesidades, evaluar si requiere de una valoracion por
nutricionista y que sea esta especialidad quien defina si demanda suplementos
nutricionales, ya que, si el paciente tiene una adecuada ingesta nutricional y de
liquidos, no es necesario aplicar sueros intravenosos o suplementos nutricionales
(27) (28) (30).

La evidencia hallada corrobora lo indispensable de valorar el dolor que los
pacientes presentan, antes, durante y después de la curacién; en muchas ocasiones
este signo vital es indicador de infeccién y por ello se debe realizar la valoracion con
la escala analoga del dolor —si aplica— e intentar disminuirlo en cada momento a
la vez que se explica el procedimiento a realizar. La valoracion y tratamiento incluye
los ejercicios respiratorios necesarios, evaluar la temperatura de los productos
utilizados, garantizar el confort del paciente, humedecer los apésitos antes de
retirarlos, distanciar la frecuencia del cambio de apdsitos, entre otras medidas. Se
debe asimismo evaluar la necesidad de usar anestésicos locales o sistémicos
previamente indicados por el médico, para procurar mejor control del dolor y la
curacioén (27) (28) (30). Durante el cuidado al paciente con LPP se debe garantizar
causar el menor disconfort posible, si bien el paciente ya tiene muchos factores que
podian acrecentar su disconfort por el hecho de tener la lesion, la idea es que
nosotros con esa atencion mejoremos su estado o al menos no lo empeoremos, es
por esta razon, que mas alla de pensar en usar el apésito con la tecnologia mas
avanzada en el manejo de esa LPP, se hace indispensable garantizar que la
curacion y el aposito elegido garantice el menor traumatismo posible al paciente y

con ello el menor dolor asociado.



En las diferentes guias de practica clinica y articulos cientificos revisados se
expone de manera conjunta el tratamiento de la LPP bajo el acronimo de TIME
(Tissue Management, inflammation and Infection control, Moisture balance,
Epithelial advancement) empezando por una adecuada limpieza de la lesion,
seguida de un adecuado manejo del tipo de tejido, evaluando también la presencia
0 no de signos de infeccidén y a su vez evaluar la aplicacion de diferentes apdsitos
especiales, segun la meta de cuidado o de manejo de la LPP.

Para la limpieza de la lesion por presion a partir de la categoria I, la evidencia
recomienda empezar con una adecuada higiene de manos antes del procedimiento,
usar suero fisiolégico— el volumen de este corresponder al tamafio de la lesion —y
realizarse con cada cambio de apdsito primario, con técnica guante piel sin usar
antisépticos tépicos —porque retrasan el proceso de cicatrizacion — (27) (28) (30).
Estas recomendaciones evitan ser lesivos con el tejido nuevo que podria estar
formandose, e incluyen retirar los tejidos o componentes que no favoreceran un

adecuado desarrollo de la lesidn hacia la cicatrizacion.

La isquemia en los tejidos y con ello la muerte celular lleva a la aparicion de
tejido no viable que es el tejido desvitalizado (esfacelos o tejido necrético), el cual
debe ser eliminado para favorecer la cicatrizacion de la lesion (27). Es asi como la
evidencia demuestra que ese tejido no viable —que debe en lo posible, retirar de la
LPP —nos presentan varios tipos de desbridamientos que favoreceran este
proceso, unos mas rapidos que otros, pero cuyo uso dependera de las

caracteristicas particulares de cada paciente.

El objetivo es retirar el tejido no viable del lecho de la herida por medio del
desbridamiento, que es el conjunto de mecanismos fisiologicos o externos,
encaminados a eliminar el tejido desvitalizado (32). Los tipos de desbridamiento se
pueden usar de forma simultdnea entre si para favorecer una pronta mejoria del
tejido de la lesibn —los tipos de desbridamiento son el quirdrgico, el cortante, el

enzimatico, el autolitico, el osmético y el mecanico (27) (29).



Una de las circunstancias mas dificil de manejar en cuanto al manejo del
paciente con LPP es la presencia de una infeccion en esta; la evidencia nos ensefia
ademas de los signos clasicos de infeccion, otras caracteristicas que podrian indicar
infeccion de la lesion; por ejemplo el tejido friable o que sangra con facilidad, la
hipergranulacion, la presencia de heridas satélites, la exposicion ésea, la palidez
del lecho de la herida y el aumento de olor, tamafio de la lesién, exudado y del tejido
desvitalizado (27)(28)(31). Todos estos signos y sintomas son indicativos que
podrian alertar sobre una infeccién y precisan manejarla de forma rapida. Si no
identificamos o0 sospechamos que estamos ante una lesion por presion infectada,
dificilmente podremos abordarla de forma efectiva antes que pueda empeorar, por
eso es relevante pensar mas alla de los signos y sintomas clasicos de infeccién

(calor y rubor) a la hora de manejar de forma integral al paciente con LPP.

Una vez evaluado ese paciente e identificada la categoria de la LPP,
realizada la limpieza de esta, y evaluado el tipo de tejido y la presencia o no de
signos de infeccion, pasariamos a evaluar el exudado de dicha lesion (si aplica) y a
garantizar un equilibrio optimo del mismo, puesto que es mudltiple la evidencia
cientifica que demuestra los beneficios de la curacion himeda versus la tradicional,
es decir una lesion por presion categoria Ill, o mayor, no debe estar seca pero
tampoco con demasiado exudado, que podria afectar la piel perilesional, la clave es

mantener un balance o equilibrio del exudado.

Es aqui donde la evidencia encontrada nos presenta el exudado controlado
como un componente que ofrece el aporte de nutrientes necesarios para el proceso
de cicatrizacion, previene la sequedad excesiva, favorece la desintegracion del
tejido desvitalizado y a la migracion celular encargadas de reparar los tejidos
dafiados (27) (30). Asi mismo, es util utilizar productos de barrera (cremas o
peliculas) que permitan mantener la piel perilesional sana, previniendo la
maceracion cuando hay abundante exudado por ejemplo (32). El tipo de apdsito
necesario para mantener, aportar o disminuir la humeda, es importante. No existe

una regla que indique para determinada cantidad de exudado un apaésito especifico,



pero si hay reglas generales que indicaran en si es requerido aportar, mantener o

disminuir el exudado en la lesion.

Para terminar con el resumen de recomendaciones encontradas (y
agrupadas en el protocolo de atencion al paciente con lesiones por presion) segun
el acronico TIME, en cuando a los bordes (edge) se menciona el hecho de no restar
importancia a su manejo, puesto que estos bordes, finalmente seran los que
epitelizaran y cubriran el lecho de la lesion. Se requiere favorecer la migracion de
los bordes a través del lecho de la herida para que se dé la cicatrizacion, se debe
manejar todas las causas que entorpezcan el crecimiento del epitelio en el lecho de

la lesién, como la maceracion o por el contrario la resequedad (27, 28).

Otra temética abordada al final del protocolo de atencion de pacientes con
LPP, hace referencia a los pacientes con cuidados paliativos o al final de la vida; la
evidencia cientifica encontrada es clara en recomendar un cambio en el objetivo
hacia el paciente, dado que ya no se busca una cicatrizacién, si no que la prioridad
se convierte en mejorar la calidad de vida de esa persona en su Ultima etapa de la
vida; si no es posible mejorar su condicion actual, es imperativo no acrecentar su
disconfort o sufrimiento. Al final de su vida, el paciente en algunas ocasiones puede
estar acompafnado de LPP, debido al gran compromiso de salud que tiene, sin ser
indicativo de que estar al final de la vida garantice tener LPP. El que un paciente se
encuentre en cuidados al final de la vida, no justifica que se pase por alto el objetivo
de evitar la aparicion de las LPP, de hecho, el plan de cuidados es mas conservador
y las intervenciones se centran principalmente en el confort del paciente y su calidad
de vida (27, 28). Siempre se debera evitar técnicas agresivas, evaluando

constantemente el dolor y confort del paciente, teniendo un manejo mas mesurado.

A continuacion, se presenta la Figura 16 y la Figura 17, que se incluyeron
en el protocolo de atencién para facilitar su entendimiento y uso por parte del
personal asistencial, haciendo este mas practico a la hora de direccionar los

cuidados del manejo de pacientes con LPP.



Figura 16. Flujograma manejo de pacientes con Lesiones por Presion (LPP)
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Figura 17. Atencion al paciente con Lesiones por Presion (LPP)
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8.3 Resultados analisis de costos de la atencidn de los pacientes con lesiones

por presion

Con respecto a los resultados obtenidos del analisis de costos directos del
manejo de pacientes con Lesiones por Presion (LPP), Anexo VI, en el manejo de
LPP categoria | y Il —asi como en su prevencion— en la institucion de salud en
mencion, se usa el hidrocoloide extra delgado, siendo un 7% mas econdmico
comparado con las demas alternativas contempladas; sin embargo, el mecanismo
de accion de los hidrocoloides, asi como eventos adversos ocurridos en la
institucion de salud asociados a estos hidrocoloides, demuestran que, por ser un
hidrocoloide clasificado como apdésito oclusivo, aumenta la humedad y el microclima
de la lesidén y, en consecuencia, disminuye la resistencia del tejido, en vez de
favorecer la recuperacion de la lesion o liberar la presion, haciéndola mas
susceptible a sufrir dafios en la integridad cutdnea. Ademas de que no alcanza un
espesor adecuado que le permita cumplir su funcion de liberar la presion de forma
efectiva. Por consiguiente, se recomendo a la institucion de salud revalorar el uso

de los hidrocoloides en la prevencion de las LPP y manejo de las LPP categorias |
y 11 (33).

Para prevenir las LPP y tratar las LPP categoria |, la institucion de salud
cuenta con apositos hidrocelulares, Gold Estandar —por ejemplo— usado para el
manejo de estas lesiones, ya que cumple la funcién de liberar la presion y evitar la
friccibn o cizallamiento, causante de la lesion. Con su uso, se encontr6 que el
tratamiento con un apésito hidrocelular, es 19% mas econdmico que el apdsito
hidrocelular con componente antimicrobiano que la institucion tiene como primera
opcion a la hora de prevenir y tratar las LPP categoria |; pese a que ambos cumplen
la misma funcion para esta categoria de LPP. Lo anterior, debido a que uno de los
apositos hidrocelulares evaluados tiene como componente adicional un agente
antimicrobiano, que no es requerido para el tratamiento de LPP de categoria I, ya
gue, en esta no se manifiesta perdida de la integridad cutanea, y se busca aislar la

lesion y el cuidado debe ser enfocado en la liberacion de la presion o del agente



causal. Segun la disponibilidad en la institucién de salud se sugiri6 como primera
opcién para el tratamiento de LPP categoria | y Il el uso de apésitos hidrocelulares
con 3 a 5 capas (segun el grado de exposicion o riesgo del paciente) sin
componentes adicionales antimicrobianos y en caso de no tener disponibilidad, usar
como alternativa final el aposito hidrocelular antimicrobiano, debido a que el precio
aumenta por una utilidad adicional, y en estas categorias no se hace necesario un

manejo de la infeccion por ejemplo.

En cuanto a las LPP causadas por dispositivos médicos, en la institucion de
salud se incluyen dentro de las categorias |, Il, lll, IV, debido a que se clasifican por
la capa de piel afectada y ayuda a facilitar la comprension por parte del personal de

salud, facilitando su manejo oportuno en estadios tempranos.

A su vez, el costo de la prevencion y manejo de LPP por dispositivos médicos
es 70% mas econdémico, comparado con el tratamiento de LPP de categorias
superiores, y los insumos utilizados en promedio son de bajo costo. Ademas, para
prevenir las LPP y tratar las LPP categoria |, podria usarse el mismo apdsito
liberador de presion por semanas, retirandolo, evaluando la piel y reposicionandolo
nuevamente en multiples ocasiones; siempre sera mas costo efectivo prevenir que
curar. La prevencion de lesiones por presién en cuanto al gasto de insumos es 70%
mas econdémica que el tratamiento de las LPP categoria | y Il y tratar de forma
oportuna y adecuada las LPP de categorias | y Il es aproximadamente 44% mas

econdmico que tratar las LPP categoria lll y IV.

En el manejo de LPP categorias | y Il, el uso de acidos grasos
hiperoxigenados ahorraria un 16% del costo en el manejo, en comparacion con

otros apositos utilizados, tipo apositos hidrocelulares.

Respecto a la curacion de heridas cronicas, el uso de guantes limpios
ahorraria hasta cinco veces su precio, en comparacion con el manejo de la herida
cronica con guantes estériles, técnica (limpia versus estéril) que no demuestra
repercusiones negativas y, por el contrario, la técnica limpia prueba tener un menor

costo y tiempo invertido segun la evidencia (34).



Al momento de sospechar o confirmar una LPP sobre infectada, es veras la
disponibilidad de un aposito efectivo— posible primera opcion —hasta en
microorganismos multirresistentes, por su alta capacidad de absorcién y su costo,
un 16% mas economico que el aposito para manejo de infeccibn de primera
eleccion— hidrofibra mas plata— a la fecha en la institucion; si la priorizacién o meta
de manejo de la infeccion es similar y varios apositos disponibles en la institucion lo
brindan, se selecciona un aposito de menor costo con igual eficacia y
posteriormente se evalla la respuesta del paciente al tratamiento para definir la

continuacion o rotacion a las demas opciones disponibles en la institucion.

El tratamiento de las LPP categoria lll, presenta un aumento de entre 25 a
40% del costo total, a la vez que aumenta las dimensiones de la lesion; prevenir o
en su defecto tratar de forma temprana la lesion, disminuye los costos directos de
las curaciones en un 98%.

Mientras una sola curacion con uso de apositos avanzados puede ser de
hasta 50% mayor al precio de la curacion tradicional (gasa), el hecho de que en el
periodo de una semana se tenga lugar el triple de las intervenciones con la curacién

tradicional, aumenta el precio del manejo de la LPP a escala.

Para el manejo de LPP de categoria lll y IV, donde el tejido desvitalizado sea
extenso, se debe recurrir a un desbridamiento quirargico (si esta indicado) dado que
este es mas costo efectivo que acudir a los deméas desbridamientos (enzimatico,
autolitico, mecanico y cortante); aunque inicialmente su precio sea 10 veces mayor
al desbridamiento quirdrgico, en comparacion con la curacién y desbridamientos
con el uso de apositos especiales, su evaluacion a escala, evidencia la rapidez de
este tipo de desbridamiento para obtener tejido viable, lo que lo hace mas costo
efectivo.



8.4 Discusion

El manejo de pacientes con lesiones por presion basada en la evidencia
cientifica y ajustada a las particularidades de cada paciente y a los recursos
institucionales, se hace cada vez mas necesario en el &mbito hospitalario, puesto
gue constituye un cuidado que aporta al bienestar y a la calidad de vida del paciente
y su familia, asi como al desempefio de enfermeria y a la disminucion de costos en
la atencion.

El protocolo de atencion realizado y entregado a la institucion de salud, se
sustentd no solo en la mejor evidencia encontrada, segun guias de CASPe, sistema
Agree |l entre otros mecanismos de evaluacién de la evidencia, si no que durante
su elaboracion y modificacion, se ajusté a las necesidades de la institucion de salud
tanto con el personal directivo (directoras de enfermeria) como con el area
asistencial (enfermeras del programa de clinica de heridas y piel sana), ademas de
corroborar las recomendaciones del protocolo con una evaluadora externa, que
garantizoé la rigurosidad de la informacion alli plasmada. Finalmente, este proceso
fue acompafiado, direccionado y supervisado por la asesora de tesis, quien

contribuy6 a su retroalimentacion.

La categoria de las LPP mas frecuente es la categoria Il, seguida de la
categoria I, al igual que la mayor prevalencia en cuanto a ubicacién anatémica, es
la regidn sacra; La salvedad tuvo lugar durante el Covid 19 —2020- 2021— cuando
la ubicacibn mas frecuente para las LPP intrahospitalarias fue las orejas.
Concordante con un estudio de corte de prevalencia realizado en Argentina en el
afo 2018, la mayor prevalencia en cuanto a ubicacion de lesion por presion, fue la
region sacra con 37% (seguida de talones con 29,33%, y trocanter 8,59%) y en
cuanto a la categoria, la categoria mas prevalente fue la categoria Il con 38%,

seguida de la categoria | con un 35% (35).

De mismo modo, otro estudio realizado en Peru en 2019, también encontro
gue las localizaciones mas frecuentes de LPP fueron a nivel sacro con un 77%,

seguido de talones con un 12.9%; asimismo, los estadios mas frecuentes fue la



categoria Il con un 32.3%; en el estudio del caso Perd, la segunda categoria mas
frecuente no es la categoria I, si no la categoria IV con un 31.2%; este se tratd de
un estudio observacional, analitico y retrospectivo que realizaron a los pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina con el diagndstico de Ulcera por presion

del Hospital Nacional Hipélito Unanue en los afios 2016 y 2017 (36).

De la misma forma, una investigacién en Bogota, Colombia en 2016, encontro
una prevalencia diferente; el estudio (de tipo descriptivo y de corte transversal) en
una institucion de salud universitaria de tercer nivel, arrojé en cuanto a prevalencia
de LPP, que la ubicacibn mas frecuente era los talones con un 30 %, mientras la
region sacra, con un 17,5%, seguia siendo prevalente, pero ya en segundo lugar
(37).

La revision de la evidencia cientifica disponible expone que si bien se ha
avanzado mucho en los ultimos afios en cuanto a alta tecnologia en el manejo de
pacientes con LPP, siempre se debe contrastar la evidencia encontrada con la
disponibilidad de recursos en la institucion de salud desde un enfoque contextual,
no solo local si no también nacional; esto, debido a que la evidencia presenta el uso
de terapia electromagnética, ultrasonido y oxigeno hiperbérico, y sin embargo, dicha
tecnologia es inexistente a nivel de instituciones de salud de cuarto nivel en la
ciudad de Medellin por ejemplo, por eso se hace indispensable la aplicabilidad a la

institucion.

La rentabilidad de una intervencion no puede medirse en la impresion inicial
de un alto costo, debido a que una opcion de menor costo, sin beneficios similares,
no puede considerarse costo efectivo. EI manejo de las heridas crénicas conlleva a
un problema de salud de gran magnitud debido al incremento de la estancia
hospitalaria y la necesidad de cuidados mas extensos en el tiempo; si bien los
estudios que exponen los gastos econdmicos asociados al manejo de las heridas
cronicas son pocos, si son claros en admitir las ventajas de la curacion humeda (con
apositos especiales) versus la curacion tradicional (con gasa) en cuanto a costo

efectividad; pese al mayor precio por unidad del manejo con curaciéon hiumeda (38).



El presente estudio demuestra que no siempre el manejo mas costoso es el
mas efectivo; se requiere evaluar qué necesidad priorizada debe ser cubierta 'y con
base en la valoracién del paciente y su lesion, decidir con base en la evidencia
cientifica y en su costo efectividad.

Si bien el costo de los acidos grasos inicialmente puede ser elevado por
unidad; estos, no solo han demostrado su eficacia en mejorar la resistencia de la
piel y fortalecerla para evitar LPP, si no que en LPP de categoria Il, han probado la
recuperacion integridad de la piel debido a que inducen la migracion de células

epiteliales y de colageno en lesiones superficiales, cruciales para la cicatrizacion

(39).

Por esta razén se recomendd a la institucion de salud el uso de acidos grasos
hiperoxigenados en la prevencion y tratamiento de las LPP categoria | y II, y la
ampliacion de los estudios relacionados con el uso del aceite de oliva extra virgen
en LPP categoria Il, debido a que de forma similar que los acidos grasos
hiperoxigenados, han demostrado su efectividad — y podrian ahorrar un 84% de los
costos con su manejo — en prevencion y tratamiento de LPP categoria I. No

obstante, aun falta ahondar en términos de su manejo en la categoria Il.

De igual manera, no existe la suficiente evidencia sobre la mejor técnica
(técnica estéril vs limpia) para la limpieza de las heridas crénicas (tipo lesiones por
presion) pero si se han llevado a cabo estudios, que han demostrado que la
realizacion de las curaciones con técnica limpia, disminuye el tiempo invertido por
el personal y los costos asociados al manejo de la herida. (40). En el analisis de
costos directos realizado, se evidencido que los guantes estériles cuestan cinco
veces mas que los guantes limpios, sin embargo, el manejo siempre debera ser
especifico segun las caracteristicas particulares de cada paciente; por ejemplo, si
se trata de un paciente inmunosuprimido o con exposicion désea, la técnica mas

adecuada seria la estéril.



Realizar la curacion al paciente con LPP de forma tradicional (con curacion
con gasa) por personal no capacitado, aumenta de forma significativa el tiempo que
invierte la enfermera en la curacion de la LPP; de hecho, la evidencia demuestra
que la cicatrizacion de una ulcera con apdsitos avanzados, requiere una media de
13,6 horas de enfermeria menos, comparada con el uso de apdsitos de curaciéon
seca 0 gasa, y que con un tratamiento adecuado y basado en la curacién con

tecnologia avanzada se reducirian los costos entre un 21% y un 41% (41).

El protocolo de atencion guia las decisiones del personal de enfermeria, y
orienta un tratamiento costo efectivo que se traduce en mejor manejo de recursos y
aporte al bienestar de los pacientes y su familia. Los pacientes, por su parte reciben
el beneficio de la mejor opcion segun los recursos disponibles, y un manejo
comprobado cientificamente que aportan al bienestar, con una recuperacion mas
oportuna de sus lesiones, garantizando menos dolor en el manejo de sus lesiones,
disminucién de la frecuencia de las curaciones, mas control de sintomatologia

desagradable como dolor, olor, exudado, y favoreciendo su confort.

El aporte de este trabajo de profundizacion a la disciplina de enfermeria,
surge de su base en los cuidados sustentados en la mejor evidencia cientifica, y
contribuye a superar subjetividades que permiten la homologacion de dichos
cuidados en las particularidades de cada paciente y su familia o cuidadores;
ademas, facilita la medicion de los cuidados durante su estandarizacion,
contribuyendo a posteriores estudios y su evaluacion de la efectividad de la puesta
en practica de la evidencia cientifica.

8.5 Limitaciones

Algunas de las limitaciones encontradas durante la elaboracién del trabajo de
profundizacién, tuvo que ver con la disponibilidad de tiempo del personal

administrativo y asistencial de la institucion de salud, lo que condicion6 los avances



de la planeacion; las multiples ocupaciones y responsabilidades del personal de
salud, dificultaba los encuentros programados.

La pandemia del Covid 19, alterd el funcionamiento y desarrollo de la
Maestria, no solo por el componente de sobrecarga laboral y emocional al que
condujo, sino también por los cambios en encuentros y dinamicas del personal
administrativo de la institucion; tanto la investigadora como las enfermeras del
programa de clinica de heridas, sufrieron contagio durante diferentes momentos del

proceso, y sus incapacidades dificultaron acordar o coincidir en algunos encuentros.

El analisis de costos directos sufrié retrasos debido a que no fue facil tener
acceso a los costos institucionales de insumos, procedimientos y personal; el tema

de precios siempre sera un tema dificil de abordar y que suele dilatarse.

8.6 Conclusiones

Conocer y evaluar la evidencia cientifica disponible acerca del manejo de
LPP permiti6 construir un protocolo de manejo con recomendaciones altamente
calificadas de todas las partes implicadas, basadas en consensos de grupos y
revisiones sistematicas que refieren informacion altamente calificada. Multiples
filtros permitieron validar y garantizar su calidad, entre ellos, la evaluacion del
sistema Caspe, el sistema Agree I, las evaluaciones interna y externa del
protocolo—entendiéndose como interna la parte de la institucién de salud y externa

desde la universidad.

Un adecuado manejo de pacientes con LPP no involucra solamente el uso
procedente de insumos 0 apositos, sino que el conocimiento de la enfermera que
realiza el cuidado o curacién de la herida del paciente es fundamental e interfiere
directamente en los resultados en el proceso de cicatrizacion. En esta medida, dada
la variacion de una serie de factores externos e internos de cada paciente (asi como

el tratamiento por la singularidad de la herida) el cuidado, debera asignarse a



enfermeras que cuenten con la capacitacion y un conocimiento basado en la
evidencia cientifica, que les permita elegir la mejor opcion segun las caracteristicas

del paciente, de su lesion, disponibilidad de insumos y del contexto particular.

El manejo de LPP por un personal entrenado y capacitado demuestra la costo
efectividad en el tratamiento de las LPP; por ende, se hace indispensable capacitar
las enfermeras y vigias de piel de la institucion y asegurar el manejo de LPP de
mayor complejidad por las enfermeras especialistas en esta area, que impacte de
forma positiva la evolucion de las LPP de los pacientes cuando ya estan presentes,

pero también considere el uso racional de los diferentes insumos.

El costo de la curacion con tecnologia avanzada se debe analizar no solo en
la inversidn realizada en los apoésitos, sino también en funcién del gasto que la
institucion debe realizar en el pago del tiempo de enfermeria en la atencion del
paciente, de su estancia hospitalaria y del periodo de cicatrizacion de la herida,
reconociendo las repercusiones que el retraso en la cicatrizacion tendria en el

bienestar del paciente y su familia.

Como método para garantizar la solicitud oportuna y entrega de insumos en
el manejo y prevencion de LPP (debido a que deben ser siempre ordenados por
personal médico) se podria evaluar la posibilidad de que, por medio de los
protocolos institucionales, se sustente a las EPS los gastos asociados a la
prevencion y tratamiento de LPP (como se hace en otras instituciones de salud de
la ciudad). Asi mismo, considerar que no solo los protocolos les brinden la
orientacién en la toma de decisiones al personal de salud en cuanto al manejo de
pacientes, si no que a su vez brinde un soporte en el uso de insumos para la
prevencion y tratamiento temprano de las LPP con base en la evidencia cientifica,
facilitando la solicitud de insumos, pero a su vez evitando glosas a la institucion de

salud.

El uso de la curacion en ambiente hiumedo (apositos especializados) por
personal entrenado es mas costo efectivo que la curacion tradicional (con gasa),

disminuye los dias de curaciones, el nimero de insumos como gasas, ropa de



cama, agua, guantes, batas y pafales y es menor el coste del recurso humano. A
pesar de que los apositos de espuma de poliuretano o hidrocelulares, acidos grasos
hiperoxigenados y apositos bioactivos son mas costosos en cuanto a precios
unitarios, sus ventajas tecnoldgicas permiten un menor namero de cambios y
disminuye los tiempos de cicatrizacion; por lo tanto, los costes globales disminuyen
de manera significativa, por esta razén se recomienda un manejo por personal
calificado de forma efectiva que favorezca la cicatrizacion y uso racional de los

insumos disponibles.

La reduccion de la incidencia y prevalencia, de los costes que supone una
practica inadecuada, y de la variabilidad de la practica clinica en manejo de estas
lesiones, estaran sujetos a la mejora de la calidad de los pacientes y sus cuidadores.

La evidencia cientifica, reduce la variabilidad profesional, y suscita cuidados
de alta calidad y costo efectivos. En esta linea de ideas, la relevancia de las
intervenciones de enfermeria, se ha justificado desde una serie de evidencias que
sefalan el beneficio que aportan a la salud de los pacientes a los que aplican sus
cuidados. El éxito de la practica EBE, se correlaciona con la mejora de los
resultados de salud, como la disminucion de la morbimortalidad de los pacientes, la
contencién de costes, la busqueda de la equidad, y la sostenibilidad de los sistemas

sanitarios.

Se recomienda a la institucion de salud garantizar los insumos y factores que
intervienen en la prevencion y tratamiento oportuno de las LPP en fases tempranas,
por ejemplo, apositos hidrocelulares, algodén laminado, fijadores de sondas
vesicales, los acidos grasos hiperoxigenados, aceite de oliva extra virgen, entre
otros; garantizar la relacion enfermera/paciente y capacitacion continua del
personal, no solo para identificar, sino también para tratar a tiempo las LPP y evitar

mayores dafos para el paciente, su familia y la institucion de salud.

Para futuras investigaciones, se recomienda evaluar la adherencia al
protocolo de atencion disefiado, asi como realizar un analisis de costos de los

diferentes apositos que ofrece el mercado, con un mecanismo de accion y



efectividad similar a los ya disponibles en la institucion de salud, esto, en aras de

orientar las decisiones a la hora de adquirir nuevos insumos.

8.7 Estrategia de divulgacion de los resultados

Publicaciones en revistas cientificas.

= Ponencias en eventos derivada del trabajo de profundizacién con el grupo

académico de la Universidad de Antioquia.

= Exposicidn del protocolo de atencidn a las enfermeras encargadas de clinica
de heridas y las diferentes vigias de piel de cada servicio de la institucién de

salud.

= Socializaciébn con el resto del grupo perteneciente a la Maestria en

enfermeria del que hace parte la investigadora principal.

= Reconocimiento por el personal de enfermeria del protocolo de atencion.
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Anexo I: Evaluacion de guias, instrumento Agree Il

Prevencion y tratamiento de las ulceras por presidn, Servicios
de Salud de las llles Balears

Evaluador: Francy Daniela Quintero Alvarez

Califique cada uno de los items mediante una escala de 7 puntos
(Desde el 1 "Muy en desacuerdo" hasta el 7 "Muy de acuerdo")

Calificacion

Descripcién 7]6]5]4]3]2]1]|comentarios

A. Alcance y Objetivo

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n)

especificamente descrito(s). X

2. La(s) pregunta(s) de salud cubierta(s) por la guia
esta(n) especificamente descrita(s).

3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a quienes se
pretende aplicar la guia estan especificamente | X
descritos.

B. Participacion de los implicados

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de
todos los grupos profesionales relevantes.

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y
preferencias de la poblacion diana (pacientes, publico, | X

etc.).

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente X
definidos.

C. Rigor en la elaboracion

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la X
bdsqueda de la evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se X
describen con claridad.

9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la X
evidencia estan claramente descritas

10. Los métodos utilizados para formular las X

recomendaciones estan claramente descritos.

11. Al formular las recomendaciones han sido
considerados los beneficios en salud, los efectos|X
secundarios y los riesgos.

12. Hay una relacion explicita entre cada una de las
recomendaciones y las evidencias en las que se|X
basan.

13. La guia ha sido revisada por expertos externos
antes de su publicacion.




Descripcion

Calificacion

4

3|2|1|Comentarios

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

D. Claridad de presentacion

15. Las recomendaciones son especificas y no son
ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la
enfermedad o condicibn de salud se presentan
claramente.

17. Las recomendaciones clave son facilmente
identificables.

E. Aplicabilidad

18. La guia describe los facilitadores y las barreras
para su aplicacion

19. La guia proporciona consejos y / o herramientas
sobre como las recomendaciones se pueden poner en
practica

20. Se han considerado las posibles implicaciones de
la aplicacion de las recomendaciones sobre los
recursos.

21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o
auditoria

F. Dependencia editorial

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no
han influido en el contenido de la guia.

23. Se han registrado y abordado los conflictos de
intereses de los miembros del grupo elaborador de la
guia.

Evaluacién global

Puntle la calidad global de la guia

Siendo 1 (La calidad mas baja posible) y 7 (La calidad mas alta posible)

¢, Recomendaria esta guia para su uso en la practica?

Si X

Si, con modificaciones

No

Observaciones:




Guia de buenas practicas. Valoracion y manejo de las lesiones
por presidon para equipos interprofesionales, Registered Nurses’
Association of Ontario.

Evaluador: Francy Daniela Quintero Alvarez

Califique cada uno de los items mediante una escala de 7 puntos
(Desde el 1 "Muy en desacuerdo" hasta el 7 "Muy de acuerdo")

Descrincion Calificacion
P 7\6\5|4|3|2\1\C0mentarios

A. Alcance y Objetivo
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) X
especificamente descrito(s).
2. La(s) pregunta(s) de salud cubierta(s) por la guia X
esta(n) especificamente descrita(s).
3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a quienes se
pretende aplicar la guia estan especificamente | X
descritos.
B. Participacion de los implicados
4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de X
todos los grupos profesionales relevantes.
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y
preferencias de la poblacién diana (pacientes, publico, X
etc.).
6. Los usuarios diana de la guia estan claramente X
definidos.
C. Rigor en la elaboracion
7. Se han utilizado métodos sistematicos para la X
busqueda de la evidencia.
8. Los criterios para seleccionar la evidencia se X
describen con claridad.
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la X
evidencia estan claramente descritas
10. Los métodos utilizados para formular las X
recomendaciones estan claramente descritos.
11. Al formular las recomendaciones han sido
considerados los beneficios en salud, los efectos | X
secundarios y los riesgos.
12. Hay una relacion explicita entre cada una de las
recomendaciones y las evidencias en las que se|X
basan.
13. La guia ha sido revisada por expertos externos X
antes de su publicacion.




Descripcion

Calificacion

4

3|2|1|Comentarios

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

D. Claridad de presentacion

15. Las recomendaciones son especificas y no son
ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la
enfermedad o condicibn de salud se presentan
claramente.

17. Las recomendaciones clave son facilmente
identificables.

E. Aplicabilidad

18. La guia describe los facilitadores y las barreras
para su aplicacion

19. La guia proporciona consejos y / o herramientas
sobre como las recomendaciones se pueden poner en
practica

20. Se han considerado las posibles implicaciones de
la aplicacion de las recomendaciones sobre los
recursos.

21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o
auditoria

F. Dependencia editorial

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no
han influido en el contenido de la guia.

23. Se han registrado y abordado los conflictos de
intereses de los miembros del grupo elaborador de la
guia.

Evaluacién global

Puntle la calidad global de la guia

Siendo 1 (La calidad mas baja posible) y 7 (La calidad mas alta posible)

¢, Recomendaria esta guia para su uso en la practica?

Si X

Si, con modificaciones

No

Observaciones:




Coleccidn de guias practicas de heridas del Servicio de Gallego
de Salud, Guia de practica de Glceras por presion.

Evaluador: Francy Daniela Quintero Alvarez

Califique cada uno de los items mediante una escala de 7 puntos
(Desde el 1 "Muy en desacuerdo" hasta el 7 "Muy de acuerdo")

Descrincion Calificacion
P 7\6\5\4\3‘2\1\Comentarios

A. Alcance y Objetivo
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) X
especificamente descrito(s).
2. La(s) pregunta(s) de salud cubierta(s) por la guia X
esta(n) especificamente descrita(s).
3. La poblacion (pacientes, publico, etc.) a quienes se
pretende aplicar la guia estan especificamente|X
descritos.
B. Participacion de los implicados
4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de X
todos los grupos profesionales relevantes.
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y
preferencias de la poblacion diana (pacientes, publico, X
etc.).
6. Los usuarios diana de la guia estan claramente X
definidos.
C. Rigor en la elaboracion
7. Se han utilizado métodos sistematicos para la X
bdsqueda de la evidencia.
8. Los criterios para seleccionar la evidencia se X
describen con claridad.
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la X
evidencia estan claramente descritas
10. Los métodos utilizados para formular las X
recomendaciones estan claramente descritos.
11. Al formular las recomendaciones han sido
considerados los beneficios en salud, los efectos X
secundarios y los riesgos.
12. Hay una relacion explicita entre cada una de las
recomendaciones y las evidencias en las que se|X
basan.
13. La guia ha sido revisada por expertos externos X
antes de su publicacion.




Descripcion

Calificacion

4

3

2

1

Comentarios

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la
guia.

D. Claridad de presentacion

15. Las recomendaciones son especificas y no son
ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la
enfermedad o condicibn de salud se presentan
claramente.

17. Las recomendaciones clave son facilmente
identificables.

E. Aplicabilidad

18. La guia describe los facilitadores y las barreras
para su aplicacion

19. La guia proporciona consejos y / o herramientas
sobre cémo las recomendaciones se pueden poner en
practica

20. Se han considerado las posibles implicaciones de
la aplicacion de las recomendaciones sobre los
recursos.

21. La guia ofrece criterios para monitorizaciéon y/o
auditoria

F. Dependencia editorial

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no
han influido en el contenido de la guia.

23. Se han registrado y abordado los conflictos de
intereses de los miembros del grupo elaborador de la
guia.

Evaluacién global

Puntde la calidad global de la guia

Siendo 1 (La calidad mas baja posible) y 7 (La calidad mas alta posible)

¢, Recomendaria esta guia para su uso en la practica?

Si X

Si, con modificaciones

No

Observaciones:




Descripcion

Calificacion

7| 6 \5|4|3|2\1\C0mentarios

Guia de actuacién para la prevencion y cuidados se las ulceras por presion.

Gobierno Vasco.

Evaluador: Francy Daniela Quintero Alvarez

Califique cada uno de los items mediante una escala de 7 puntos
(Desde el 1 "Muy en desacuerdo" hasta el 7 "Muy de acuerdo")

Descripcién Calificacion
P 7]6\5]4]3]2\1\Comentarios

A. Alcance y Objetivo
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) X
especificamente descrito(s).
2. La(s) pregunta(s) de salud cubierta(s) por la guia X
esta(n) especificamente descrita(s).
3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a quienes se
pretende aplicar la guia estan especificamente | X
descritos.
B. Participacion de los implicados
4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de X
todos los grupos profesionales relevantes.
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y
preferencias de la poblacién diana (pacientes, publico, X
etc.).
6. Los usuarios diana de la guia estan claramente X
definidos.
C. Rigor en la elaboracion
7. Se han utilizado métodos sistematicos para la X
bdsqueda de la evidencia.
8. Los criterios para seleccionar la evidencia se X
describen con claridad.
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la X
evidencia estan claramente descritas
10. Los métodos utilizados para formular las X
recomendaciones estan claramente descritos.
11. Al formular las recomendaciones han sido
considerados los beneficios en salud, los efectos X
secundarios y los riesgos.




Descripcion

Calificacion

4

3

2

1

Comentarios

12. Hay una relacion explicita entre cada una de las
recomendaciones y las evidencias en las que se
basan.

13. La guia ha sido revisada por expertos externos
antes de su publicacion.

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la
guia.

D. Claridad de presentacion

15. Las recomendaciones son especificas y no son
ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la
enfermedad o condicion de salud se presentan
claramente.

17. Las recomendaciones clave son facilmente
identificables.

E. Aplicabilidad

18. La guia describe los facilitadores y las barreras
para su aplicacién

19. La guia proporciona consejos y / 0 herramientas
sobre cémo las recomendaciones se pueden poner en
practica

20. Se han considerado las posibles implicaciones de
la aplicacibn de las recomendaciones sobre los
recursos.

21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o
auditoria

F. Dependencia editorial

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no
han influido en el contenido de la guia.

23. Se han registrado y abordado los conflictos de
intereses de los miembros del grupo elaborador de la
guia.

Evaluacién global

Puntle la calidad global de la guia

Siendo 1 (La calidad mas baja posible) y 7 (La calidad mas alta posible)

¢ Recomendaria esta guia para su uso en la practica?

Si X

Si, con modificaciones

No




Descripcion

Calificacion

7| 6 \5|4|3|2\1\C0mentarios

Observaciones:

Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Quick Reference

Guide.

Evaluador: Francy Daniela Quintero Alvarez

Califique cada uno de los items mediante una escala de 7 puntos
(Desde el 1 "Muy en desacuerdo" hasta el 7 "Muy de acuerdo")

Descrincion Calificacién
5 7\6\5\4\3‘2\1\C0mentarios

A. Alcance y Objetivo
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) X
especificamente descrito(s).
2. La(s) pregunta(s) de salud cubierta(s) por la guia X
esta(n) especificamente descrita(s).
3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a quienes se
pretende aplicar la guia estdn especificamente | X
descritos.
B. Participacion de los implicados
4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos X
de todos los grupos profesionales relevantes.
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y
preferencias de la poblaciéon diana (pacientes, |X
publico, etc.).
6. Los usuarios diana de la guia estan claramente X
definidos.
C. Rigor en la elaboracion
7. Se han utilizado métodos sistematicos para la X
basqueda de la evidencia.
8. Los criterios para seleccionar la evidencia se X
describen con claridad.
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la X
evidencia estan claramente descritas
10. Los métodos utilizados para formular las X
recomendaciones estan claramente descritos.




Calificacion

Descripcion 7 4]3[2]1]Comentarios
11. Al formular las recomendaciones han sido
considerados los beneficios en salud, los efectos | X
secundarios y los riesgos.
12. Hay una relacién explicita entre cada una de las
recomendaciones y las evidencias en las que se|X
basan.
13. La guia ha sido revisada por expertos externos X
antes de su publicacion.
14. Se incluye un procedimiento para actualizar la XX
guia.
D. Claridad de presentacién
15. Las recomendaciones son especificas y no son X
ambiguas.
16. Las distintas opciones para el manejo de la
enfermedad o condicion de salud se presentan|X
claramente.
17. Las recomendaciones clave son faciimente X
identificables.
E. Aplicabilidad
18. La guia describe los facilitadores y las barreras X
para su aplicacién
19. La guia proporciona consejos y / 0 herramientas
sobre cémo las recomendaciones se pueden poner | X
en préactica
20. Se han considerado las posibles implicaciones de
la aplicacion de las recomendaciones sobre los|X
recursos.
21. La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o X
auditoria
F. Dependencia editorial
22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no X
han influido en el contenido de la guia.
23. Se han registrado y abordado los conflictos de
intereses de los miembros del grupo elaborador de la | X

guia.

Evaluacién global

Puntle la calidad global de la guia

Siendo 1 (La calidad mas baja posible) y 7 (La calidad mas alta posible)

¢ Recomendaria esta guia para su uso en la practica?

Si X

Si, con modificaciones




Descripcion

Calificacion

7 |6|5|4|3|2|1\Comentarios

No

Observaciones:




Anexo Il: Carta de aprobacion de protocolo por Directivas de Enfermeria

Marzo 4 de 2022
Sefores

Facultad de Enfermeria
Universidad de Antioquia

Cordial saludo

El dia 21 de febrerc del 2022, fue aprobado desde Direccidn de Enfermeria del
Hospital San Vicente Fundacidn Medellin, el profocolo de atenckdn de manspo a
pacientes con lesiones por presidn, con un andlisis de cosios; propuesto por |a
estudianie-investigadora de Maestria enfermeria en profundizacidn: Francy
Danlela Quintero Alvarez, bajo la asesoria de Sandra Lorena Dugue Henao.

Evidenciamos gue &l protocolo cumiple con la ngurosidad metodolbgica y se ajusta
a los requeriméantos institucionales.

|___.-'|‘.--'.- B
% ORI ST, JorA00

Fuly Andrea Sarta Mejia #udriana Cristina lurado limenez
Directora de Enfermeria Adulios Directora de Enfermeria Materno infanti




Anexo lll: Carta aprobacién del protocolo por revisora externa

Medellin, 25 de Febrero 2022

Sefiores
Faculiad da Enfermeria
Universidad da Antioguia

Asunio: Aval del protocolo de manejo de paciente con lesiones por presion

En calidad de asesora y experta en el manejo de pacientes con heridas (incluidas
lesiones por presion) evalué y retroalimenté el frabajo de profundizacion,
*Profocolo de manejo de pacientes con lesionas por presion en una institucion de
salud de alto nivel de complejidad, en la ciudad de Medellin®, de la estudianie
Francy Daniela Quintero Alvarez y la asesora Sandra Lorena Duque, con los
gjustes realizados, considero que el contenido cumple con lo requerido.

Para su constandia firma

wmi

CGC: 30.450.825

Enfermera especialisia y

Magisber en lerapia de hendas,
esiomas y quemaduras. UP Méxion.
Feg 17-21845-12




Anexo IV: Carta de recibido (institucional) del protocolo y andlisis de costos

Medellin, agosto 11 de 2022
Sehores:
Hospital Universitario San Vicente Fundacion de Medellin

Asunto: Recepcion Protocolo de atencion y andliss de cosios — Tesis de
Maeslria.

Cordial saludo,

La presente hace constar que ks estudiante de 1a Maastria de Enfermeria, de la linea
de Profundizacion de Cuidado 8l Pacente con Heridas y Ostomias y su Famila, de
ia Universidad de Antioguia, Francy Daniela Quintero Alvarez, realizd |a entrega
del Protocolo de Atenciin al Paciente con lesiones Por Presion, con un analisis de
costos y se realizd la socializacién del mismo, bajo Ia asesoria de la Docente Sandra
Lorens Dugue Henao, a la Direccidn de Enfermeria del Hospital universiaria San
Vicente Fundacion de Madeliin

Muchas gracias,

CRUTPANLCO

Adriana Cristing Jurado Jiménez
Directora de'Endermeria Adullos Diectora de Enfermeria Mateme infantil




Anexo V: LPP presentadas en la institucion de salud durante los afios 2016-2021

Leslones por presion Afo2016 | ARo207 | Aio2018 | ARo2019 | Ao2020 | Ado2021
Ubicacion

Cara 0 0,0% 3 0,9% 1 0,2% 4 0,9% 13 41% | 50 | 6,3%
Orejas 47 | 12,0% | 34 | 100% | 48 | 104% | 55 | 127% | 59 | 186% | 187 | 23,6%
Nariz 15 3,8% 17 5,0% 18 4,3% 22 5,1% 14 44% | 57 | 7,2%
Labios 1 0,3% 4 1,2% 3 0,7% 3 0,7% 5 16% | 37 | 47%
Occipucio 9 2,3% 16 4,7% 1 2,6% 19 4,4% 18 57% | 44 | 55%
Escdpula 9 2,3% 4 1,2% 6 1,4% 6 1,4% 6 1,9% 8 1,0%
Codos 21 | 53% 9 7% | 15 | 36% | 14 | 32% 8 25% | 14 | 18%
Trocanter 2 | 81% | 21 | 62% | 18 | 43% | 18 | 41% 7 22% | 14 | 18%
Sacro 9 | 252% | 71 [209% | 8 | 199% | 90 | 20,7% | 55 | 17,3% | 102 | 12,8%
Isquidn 6 1,5% 0 0,0% 4 0,9% 5 1,2% 5 1,6% 6 | 08%
Genitales N.D N.D N.D N.D N.D N.D N.D N.D 23 72% | 50 | 6,3%
Cresta iliaca 2 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,5% 1 03% | 1 | 01%
Rodilla 0 0,0% 0 0,0% 1 0,2% 1 0,2% 3 09 | 10 | 1,3%
Tobillo 26 6,6% 22 6,5% 15 3,6% 23 5,3% 12 38% | 13 | 16%
Talon 32 8,1% 32 9,4% 48 | 114% | 47 | 108% | 15 47% | 53 | 6,7%
Dedos 4 1,0% 2 0,6% 2 0,5% 3 0,7% 4 13% | 11 | 14%
Interglutea 22 5,6% 33 9,7% 35 8,3% 36 8,3% 23 72% | 38 | 4,8%
Gluteo 38 9,7% 34 | 100%| 61 |[145% (| 45 | 104% | 2 6,6% | 35 | 4,4%
Torax lateral 7 1,8% 3 0,9% 10 2,4% 9 2,1% 15 47% | 25 | 3,1%
Piernas 7 18% | 13 | 38% | 16 | 38 | 12 | 28% 8 25% | 26 | 33%
Otras 16 | 41% | 21 | 62% | 26 | 62% | 20 | 4,6% 3 09% | 13 | 16%
TOTALLPP 393 | 0,15% | 339 | 014% | 422 [ 019% | 434 | 021% | 318 | 0,26% | 794 | 0,35%
Total personas atendidas 260039 235817 220186 207298 123705 227337
Total de lesiones categoria | 31 7,9% 50 |147% | 24 7,1% 54 | 124% | 51 | 16,0% | 146 | 18,4%
Total de lesiones categoria I 344 | 875% | 265 | 782% | 376 |[110,9%| 357 | 82,3% | 256 | 80,5% | 620 | 78,1%
Total de lesiones categoria Il 16 4,1% 24 7,1% 17 5,0% 23 5,3% 10 31% | 25 | 3,1%
Total de lesiones categoria IV 2 0,5% 0 0,0% 5 1,5% 0 0,0% 1 0,3% 5 | 06%




Anexo VI: Protocolo de atencion entregado a la institucion de salud

PROTOCOLO DE MANEJO DE PACIENTES CON LESIONES POR PRESION
cODIGO:

Version No. 1
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RESUMEN PROTOCOLO DE ATENCION A PACIENTES CON LESIONES POR PRESION

Eleccion de apésitos




Categoria LPP

Actividad o procedimiento

Persona

encargada

Lesion por Presion
Categoria 1

- Realice higiene de manos antes de iniciar el procedimiento (1).

- Evalle la causa de la lesion e implemente medidas para evitar que se siga
desencadenando la lesidn (ver protocolo de piel sana PT:0428).

- Evalue la necesidad de utilizar espumas con adhesivos de silicona o apésitos de
poliuretano, que disminuyan la presion y dcidos grasos esenciales o
hiperoxigenados, para prevenir que la lesidn avance a categoria Il, opte por
dispositivos que permitan la constante evaluacién de la piel (visibilidad).

(1)(3)(4)(5).
- No haga masajes en la zona del eritema. (1)

- Prefiera el uso de cremas emolientes antes que hidratantes, puesto que
favorece la resistencia de la piel a agresiones externas. (5)

- Registre la lesidn en el tarjetdn de “elimine la presion”

-Eduque al paciente y/o acompafiante en medias para prevenir nuevas lesiones
por presion o avance de las ya presentes, (3) invitelos a participar en el grupo
educativo de piel sana.

-Evalte en cada cambio de posicidn la lesién, para asegurar que no progrese y
que la zona esté libre de presion.

- Realice higiene de manos después de finalizado el procedimiento.

-Realice el registro en la historia clinica de las acciones implementadas (1).

Enfermera del
servicio o auxiliar
de enfermeria a
cargo del paciente.

Lesion por Presion
Categoria 2

- Realice lavado de manos antes de iniciar la curacion (1).

- Use suero fisioldgico (cloruro de sodio 0.9%) para realizar la limpieza de la lesion
con la técnica guante/piel (no se aconseja usar materiales rugosos como gasas).

(1) (3)(4)(6)

- Seque la lesidon con gasa estéril preferiblemente con toques, no realizando
friccion en la zona. (1)

- Evalle la causa de la lesiéon e implemente medidas para evitar que se siga
desencadenando la lesidn (ver protocolo de piel sana PT:0428).

- Elija un apésito que permita recuperar la pérdida parcial de la dermis, por
ejemplo:

Hidrocoloide extradelgado (1) (3)(4)

Apdsitos de poliuretano o hidrocelulares (ldmina o espuma) (1)(6)
Acidos grasos hiperoxigenados o aceite de oliva extravirgen. (1)(3)
Oxido de zinc. (6)

Enfermera del
servicio y/o
auxiliar de
enfermeria a cargo
del paciente.




- Cubra o fije el apdsito primario con cinta hipoalergénica si es el caso.
- Diligencie la lesion en el tarjetdn de “elimine la presion”

-Eduque al paciente y/o acompafiante en medias para prevenir nuevas
lesionepor presidn o avance de las ya presentes. (3) invitelo al grupo educativo
de piel sana.

- Evalue en cada cambio de posicién que la zona afectada esté libre de presion.
- Realice lavado de manos después de finalizado el procedimiento.

-Realice el registro en la historia clinica de las acciones implementadas. (1)

Lesion por Presion
Categoria lll y IV

- Realice lavado de manos antes de iniciar la curacion (1).
- Garantice medidas de asepsia durante todo el proceso de curacion. (1)(4)

- Use suero fisioldgico (cloruro de sodio 0.9%) para realizar la limpieza de la lesion
en cada cambio de apdsito, puede usar la técnica guante/piel ya que no se
aconseja usar materiales rugosos como gasas. (1)(3)(4)(6)

- Si el paciente tiene varias lesiones prefiera iniciar por la herida menos
contaminada. (1)

- No utilice antisépticos topicos de forma rutinaria; puede haber excepciones
para su uso como cuando se vaya a realizar un desbridamiento, biopsia o aspirado
percutaneo. (2)(3)(4) (5)

- Irrigue la lesion con al menos 100-150 mililitros de suero fisioldgico, no se
recomienda irrigar la lesién con demasiada tunelizacidn, es decir cuando no hay
salida de la solucion salina, en este caso se aconseja aplicar compresion a la lesion
con una gasa de suero fisioldgico. (2)

- Seque la piel perilesional preferiblemente con toques, no realizando friccién en
la zona. (1)

- Evallde la causa de la lesién e implemente medidas para evitar que se siga
desencadenando la lesidn.

- Evalue en cada cambio de posicién que la zona afectada esté libre de presion.

- Utilice apdsitos bioactivos como hidrogeles, hidrocoloides y alginatos o con
carga iénica o colageno en lesiones que no cicatrizan (1)(2)

- Si hay presencia de tejido desvitalizado evalie la necesidad de un
desbridamiento y elija el mas acorde a las necesidades del paciente y segun la
habilidad y conocimientos suyos para hacerlo. (1)(2)(3) (6)

- Antes de decidir realizar un desbridamiento de una lesién de un paciente, valore
cuidadosamente las comorbilidades y tolerancia del paciente, tamanio,
localizacidn, categoria y extension y/o profundidad de la lesién y cantidad de
tejido necrético. (1)

Enfermera del
servicio.

Evaluar necesidad
de asesoramiento
o tratamiento por

parte de
enfermeras vigias
de piel y
enfermeras de

clinica de heridas




- Evalué el riesgo de sangrado o isquemia y la tolerancia y/o manejo del dolor. (1)
Hay distintos métodos de desbridamiento, todos compatibles entre si.
Desbridamiento cortante

Es realizado por la enfermera a pie de cama del paciente, lo efectia con técnica
estéril retirando de forma selectiva el tejido necrdtico seco o desvitalizado. (1)(2).

Para realizar desbridamiento cortante se debe tener amplio conocimiento en las
estructuras anatdmicas, para evitar lesiones.

Desbridamiento enzimatico

Consiste en aplicar en la herida un producto que contenga enzimas que degradan
la fibrina, el coldgeno desnaturalizado. (1)(2)(6).

Desbridamiento autolitico

Se produce naturalmente, requiere mas tiempo, pero a su vez es el mas selectivo
y menos traumatico, a este tipo de desbridamiento se le puede afadir apdsitos
modernos como hidrogel o hidrocoloides. Este tipo de desbridamiento no se
debe emplear en lesiones por presidn que no se haya tratado la infeccion o
lesiones de gran tamafio con tejido necrético de mas del 50% de la herida. (2)(3)

Desbridamiento osmético

Este desbridamiento se realiza por medio de soluciones de diferentes densidades
o hiperosmolares. (1)(2). Es un método selectivo que consiste en el intercambio
de fluidos de distinta densidad. (4).

Desbridamiento quirurgico

Generalmente lo realiza un médico con diferentes técnicas anestésicas, elimina
el tejido desvitalizado de forma amplia, en ocasiones se retira parte también del
tejido sano por lo tanto no es muy selectivo, pero es el sistema de
desbridamiento mas rapido para retirar el tejido necrdtico (1)(2).

Desbridamiento mecanico

Funciona por medio de abrasion mecanica o friccion de lecho de la herida, se ha
venido aboliendo debido al traumatismo, la lesion del lecho de la herida y el dolor
que causa al paciente, (1)(2). En la actualidad, se podria recomendar usando
apositos que disminuyen todo este traumatismo mecanico a el paciente.

En los talones no se recomienda retirar una escara estable (seca, adherida,
intacta, sin eritema o fluctuacidn), pues sirve de proteccion natural del cuerpo
(1) (5). No utilice el desbridamiento cortante en las placas necréticas secas en
miembros inferiores con presencia de isquemia.

- Diligencie la lesién en el tarjetén de “elimine la presion”




-Eduque al paciente y/o acompafiante en medias para prevenir nuevas lesiones
por presidn o avance de las heridas ya presentes. (3) invitelos a participar en el
grupo educativo de piel sana.

- Evalie en cada cambio de posicién que la zona afectada esté libre de presidn.

- Realice lavado de manos después de finalizado el procedimiento.

-Realice el registro en la historia clinica de la curacién realizada. (1)

Apdsitos utilizados
en

Categorias3y 4

Tejido desvitalizado

- Hidrogel

- Hidrocoloide grueso (1)

Lecho de la herida seca

- Hidrocoloide grueso (1)

- Hidrogel mas un apésito secundario.

Con exudado minimo

o moderado

- Espuma de poliuretano (hidrocelulares)
- Hidrofibras
- Alginatos

- Hidrogel mas un apdsito secundario oclusivo o una
espuma de poliuretano (1)

Exudado alto

Elija un apdsito con mayor capacidad de control del
exudado como: (6)

- Alginato, Hidrofibras mas con un apésito secundario

(6)
- Espuma de poliuretano.

Aumente la frecuencia del cambio de los apdsitos,
minimo cada dos dias (1).

- Utilice en la piel perilesional productos de barrera,
como laminas o peliculas no irritantes o protectores
cutdneos a base de o6xido de zinc, se prefiere las
peliculas no irritantes por ser transparentes y permitir
evaluar la evolucién de la piel. (1) (5)

- Las cremas de 6xido de zinc se debe retirar con
sustancias oleosas para evitar friccion que puedan
dafiar la piel. (3)(4)

Exudado hemorragico

- Alginato de calcio mas un apdsito secundario. (1) (6)

Profundas, con
cavidades

y/o tunelizaciones

- Alginato, hidrofibras, hidrocoloide (si no hay
infeccién) o fibra hidrodetersiva (en cinta o mecha). (6)




Con sospecha o | Apodsitos antimicrobianos, como apdsitos de plata,
confirmacion de | miel, cadexdmero, cloruro de Dialquil-carbamoilo,
infeccion polihexametileno de biguanida (1) (2) (5)
- Una vez superada la infeccién se debe rotar a
productos que aporten a la granulacion de la herida.
(3)(5)
- No se recomienda el uso de antibidticos sistémicos de
forma topica en la lesion. (5)
Mal olor - Apdsito de carbdn activado. (1)

Sin categorizar,
Profundidad
desconocida

- Realice lavado de manos antes de iniciar la curacion (1).
- Garantice medidas de asepsia durante todo el proceso de curacidn. (2)

- Use suero fisioldgico para realizar la limpieza de la lesidon con la técnica
guante/piel (no se aconseja usar materiales rugosos como gasas). (1)(3)(4)(6)

- Seque la piel perilesional preferiblemente con toques, no realizando friccién en
la zona. (1)

- Evallde la causa de la lesién e implemente medidas para evitar que se siga
avanzando o perpetuando la lesion.

- No utilice antisépticos tdpicos de forma rutinaria. (1)(2)(3)(4) (5)

- Utilice apésitos desbridantes, si es el caso, que permita conocer la profundidad
real de la lesion. (1)(2)(3) (6)

- Una vez visualice el tipo de tejido de la lesién y su profundidad direccione el
manejo segun este. (1)

- Diligencie la lesidn en el tarjetén de “elimine la presion”

-Eduque al paciente y/o acompafiante en medias para prevenir nuevas lesiones
por presion o avance de las ya presentes. (3) invitelos a participar en el grupo
educativo de piel sana.

- Evalue en cada cambio de posicién que la zona afectada esté libre de presion.
- Realice lavado de manos después de finalizado el procedimiento.

-Realice el registro en la historia clinica de la curacién realizada. (1)

Enfermera del
servicio.

Evaluar necesidad
de asesoramiento

por parte de
enfermeras vigias
de piel y/o
enfermeras de

clinica de heridas

Lesidn tisular

profunda

- Realice lavado de manos antes de iniciar la curacion (1).
- Garantice medidas de asepsia durante todo el proceso de curacién. (2)

- Use suero fisioldgico para realizar la limpieza de la lesién con la técnica
guante/piel (no se aconseja usar materiales rugosos como gasas). (1)(3)(4)(6)

- No utilice antisépticos topicos de forma rutinaria. (1)(2)(3)(4) (5)

Enfermera del
servicio.

Evaluar necesidad
de asesoramiento
por parte de
enfermeras vigias
de piel y/o




- Evalue la causa de la lesion e implemente medidas para evitar que se siga
avanzando o perpetuando la lesion.

- Irrigar la lesién con suero fisioldgico.

- Seque la piel perilesional preferiblemente con toques, no realizando friccién en
la zona. (1)

- La herida puede evolucionar rapidamente para revelar la extension real del
dafio tisular, o puede superarse sin pérdida de tejido, de esto dependera su
manejo. (1)

- Diligencie la lesidn en el tarjetén de “elimine la presion”

-Eduque al paciente y/o acompafiante en medias para prevenir nuevas lesiones
por presién o avance de las ya presentes. (3) invitelos a participar en el grupo
educativo de piel sana.

- Evalle en cada cambio de posicién que la zona afectada esté libre de presidn.
- Realice lavado de manos después de finalizado el procedimiento.

-Realice el registro en la historia clinica de la curacién realizada. (1)

enfermeras de
clinica de heridas

Describir en la nota
de enfermeria

Dimensiones: Se debe medir en términos de largo por ancho, con la formula del
rectangulo, el largo mas largo y el ancho mas ancho.

Cavidades: Enunciar si hay tunelizaciones y/o fistulas, tamafio y en qué lugar
segun las manecillas del reloj. (1)(4)

Tejido en el lecho de la lesién: Describir la calidad y cantidad del tejido, si es
necrético seco o humedo, si hay presencia de esfacelo, tejido de granulacién,
fibrina, presencia de flictenas o equimosis, tejido de epitelizacidn, si la lesidn esta
cerrada o cicatrizada y en qué porcentaje se presenta cada uno de los tipos de
tejido. (1)(4)

Estado de la piel perilesional: Describir si se encuentra integra, si hay eritema, si
esta lacerada, macerada, descamativa y/o edematizada. (1)(2)

Borde de la lesidn: Bien definido, no distinguibles, irregular, invertidos,
evertidos, hiperqueratoso, macerado y/o seco. (1)(2)(4)

Exudado de la herida: Cantidad (sin exudado o seco, ligero o himedo, saturado,
fuga de exudado), tipo (purulento, hemorrégico, seroso) y con o sin olor. (1)(4)

Signos de infeccidn: Describir si hay presencia de signos de infeccion local
(inflamacidn, dolor, tejido friable o que sangra facilmente, cambio del color del
lecho de la herida, retraso en la cicatrizacidn, hipergranulacién, aumento del
dolor y del tamafio de la lesion, palidez del tejido, mal olor, calor local, heridas
satélites y exudado purulento) y/o signos de infeccién sistémica (1)(4).

Registrar de la lesion

- Origen de la lesién

- Antigliedad o tiempo que lleva presente la lesion
- Localizacién anatédmica

- Categoria de la lesion




- Parametros de morfologia y aspectos como: dimensiones, cavidades,
tipos de tejido en el lecho, piel perilesional, borde de la herida, exudado,
signos de infeccion, presencia o no de dolor

- Tratamiento de la lesion que se estd ofreciendo.

- Educacién brindada al paciente y/o cuidador. (1)(4)

Valoraciones
adicionales que
debe  realizar
paciente

se
al

- Valoracion Nutricional del paciente, tamizaje nutricional y definir si requiere una
valoracién adicional por nutricionista. (1)(2)(3)(4)(6)

- Valorar la presencia del dolor en el paciente y manejarlo con medidas fisicas o

definir si requiere valoracién por medicina del dolor. (1)(2)(3)(4)(5)(6)

- Realizar una valoracion vascular (principalmente en lesiones por presidn en
miembros inferiores) evaluar pulsos pedios, llenado capilar, palidez, temperatura
y definir si requiere una valoracién médica o estudio adicional. (2)(6)

NIVEL DE EVIDENCIA

Las guias de practica clinica de las cuales se extrajo las recomendaciones contenidas en este
protocolo de atencidn, contaron con una calificacién global alta segun el instrumento Agree Il que
evallua la calidad metodolégica de las guias de practica clinica, a su vez la mayoria de
recomendaciones de este protocolo de atencidn es de calidad baja a moderada evidencia,
evidencia obtenida de la opinidon o los informes elaborados por un comité de expertos y/o de la
experiencia clinica de autoridades expertas en el tema, en ocasiones los niveles de evidencia no
reflejan el mérito o la calidad de los estudios si no que reflejan la falta de evidencia procedente de
revisiones sistematicas.

PROTOCOLO MANEJO DE PACIENTE CON LESIONES POR PRESION

Las lesiones por presion son un dafio en la piel y/o en el tejido blando subyacente, regularmente
sobre una prominencia dsea o procedente de un dispositivo médico, se presenta debido a la
presién o presidon en combinacidén con cizallamiento, se presentan como piel intacta o como herida
abierta, en este dafio también puede influir el microclima, la nutricidn, las comorbilidades vy el
estado de los tejidos (1)(2).

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS
e Deterioro de la integridad cutdnea
® Riesgo de infeccion




e Deterioro de la movilidad fisica
e Dolor agudo/dolor crénico

NORMATIVIDAD

e Resolucion 5095 de 2018. Por la cual se adopta el “Manual de Acreditacién en Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia versién 3.1”. Ministerio de salud y proteccién
social. Colombia.

e Ley 1551 de 2015, en el articulo 15 sefiala que se debe excluir las practicas que no cuenten
con evidencia cientifica sobre su seguridad, efectividad y eficacia clinica; asi mismo
menciona en su articulo 22 que se debe establecer una politica tecnolégica en salud
encaminada a la investigacién y generacion de nuevo conocimiento en salud que
propendan una salud de alta calidad.

e Seguridad del paciente y atencidn segura. Paquetes instruccionales. Guia técnica “buenas
practicas para la seguridad del paciente en la atencidn en salud” Versién 02, Ministerio de
salud, Colombia.

® Ley 266 de 1996, por el cual se reglamenta la profesiéon de enfermeria en Colombia y se
dictan otras disipaciones, menciona los principios de la practica de enfermeria para prestar
una ayuda eficiente y efectiva a la persona, familia y comunidad, fundamentada en los
valores y estandares técnico-cientificos, sociales, humanos y éticos y el principio de
continuidad que orienta las dindmicas de organizacién del trabajo de enfermeria para
asegurar que se den los cuidados a la persona, familia y comunidad sin interrupcién
temporal, durante todas las etapas.

e Lley 911 de 2004, por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad
deontoldgica para el ejercicio de la profesién de enfermeria en Colombia, en su articulo 16
expone que se debe atender las solicitudes del sujeto de cuidado que sean ética y
legalmente procedentes dentro del campo de su componente profesional. Cuando no lo
sean, deberan analizarlas con el sujeto de cuidado y con los profesionales tratantes, para
tomar la decisidn pertinente.

OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Brindar recomendaciones basadas en la evidencia cientifica disponible, que oriente latoma
decisiones del personal de salud en cuanto al manejo de los pacientes con LPP, que



favorezca la recuperacion temprana de las lesiones por presién de las personas, la
continuidad del cuidado, la disminucidn de la variabilidad en el manejo y con ello mejorar
la calidad en la atencién de los pacientes con LPP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Favorecer la resolucién temprana de los pacientes con lesiones por presion.

e Conocery aplicar los cuidados a los pacientes con diferentes lesiones por presién, basados
en la evidencia cientifica disponible.

e Recuperar la integridad cutanea de los pacientes con lesiones por presion.

e Favorecer la comunicacién asertiva entre el personal de salud, en cuanto al manejo de
pacientes con lesiones por presion.

ALCANCE
Aplica desde que el paciente ingresa a la institucion de salud, ya sea por urgencias,
hospitalizacidn, cirugia o ambulatorios, el proceso termina con la aplicaciéon de un tratamiento
para las lesiones por presién, que favorezca la recuperacion del paciente de forma intra como
extra hospitalaria.

POBLACION DIANA
Pacientes adultos con lesiones por presidn intra o extrahospitalarias.

CONTENIDO

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR LPP

1.1.1. Principales factores de riesgo

o Presion: es la presidn directa, la cual lleva a que se desencadene una isquemia y con
ello la muerte celular; generado por el aplastamiento tisular entre dos planos, el que
confiere al paciente y el externo que podria ser la cama, silla, entre otros. (1)(2).

o Friccion: Es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel, aparece cuando
determinada zona roza constantemente una superficie como la sabana de la cama,
produciendo la descamacién de la piel, disminuyendo la resistencia del tejido y con
ello favoreciendo la aparicion de lesiones (1)(2).

o Cizallamiento: Estd determinado por la combinacién entre la presion y la friccion,
se produce cuando dos superficies adyacentes se deslizan una sobre la otra, por
ejemplo, cuando los tejidos mas superficiales como la piel permanece fija y los



tejidos mas profundos como la fascia o los huesos se deslizan comprimiendo los
vasos sanguineos, anulando el aporte de oxigeno a los tejidos y con ellos el aporte
de nutrientes a la piel (1) (2).

FRICCION CIZALLA PRESION
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Imagen tomada de internet (1)

1.1.2. Otros factores de riesgo

o Fisiopatoldgicos

v
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Alteraciones en la piel como edema, falta de humectacién, lesiones previas (sean
por presién o no) y cicatrices.

Enfermedades vasculares arteriales y/o venosas.

Desnutricidn, obesidad, deshidratacion.

Neoplasias, infeccidn, fiebre.

Déficits sensoriales y/o motores.

Alteracion del estado de la conciencia: confusidn, estupor, coma

Incontinencia urinaria y fecal (1)(2).

o Medicamentos

v

v
v
v

Inmunosupresores como la radioterapia, corticoides, citostaticos vy
antibioticoterapia prolongada.

Sedantes como las benzodiacepinas.

Vasopresores como la adrenalina, noradrenalina, dopamina, dobutamina.
Dispositivos médicos como férulas, tracciones, drenajes, canulas nasales,
respiradores, sondas, entre otros (1)(4).

o Situacionales

ENENE S N NN

Inmovilidad.

Contencién mecanica.

Arrugas en la ropa y en las sdbanas.

Cuerpos extrafios en la cama.

Secar la piel de forma inadecuada (se debe secar con toques).
Sudoracién profusa.

Abundante exudado de la herida.

Falta de personal asistencial.



v Enfermedad terminal.
v Edad en extremos (1)(2)(4).

VALORACION DEL PACIENTE
Para hacer un adecuado manejo del paciente con lesiones por presién es primordial realizar una
valoracion de este que permita identificar factores predisponentes y un tratamiento adecuado
segun las necesidades particulares de cada paciente.

1.1.3. Valoracidn del estado psicosocial
El hecho de padecer de una LPP ademas de influir negativamente en la sensacién de
dependencia, también lo puede hacer en su imagen corporal, podria acarrear mayor
estrés, ansiedad, depresién; asi mismo el apoyo social que tenga el paciente influird en
la resolucidn de las lesiones; podria solicitarse ayuda de trabajo social y/o psicologia
para abordar los aspectos psicosociales (2)(4).

Se debe indagar sobre:

Capacidad de autocuidado del paciente que presenta la LPP.

Conocer el entorno cuidador (actitudes, habilidades)

Expectativas con el tratamiento de las lesiones, creencias y conocimientos al
respecto.

Valores del paciente y su familia, teniendo en cuenta sus creencias y/o culturas.
Disponibilidad de recursos econdmicos, fisicos, sociales y emocionales.
Conocer el apoyo social que tiene el paciente, evaluar su grupo de apoyo o
cuidador primario (solicitar interconsulta a trabajo social de ser necesario).

1.1.4. Valorar antecedentes y comorbilidades
Conocer los antecedentes y comorbilidades del paciente permite identificar factores
gue podrian interferir con la cicatrizacién de las lesiones; por ejemplo:

® Los pacientes que padecen de enfermedad cardiovascular tendrian menor
perfusidn en sus tejidos y mayor riesgo de muerte celular.

e Pacientes con diabetes, tienen mayor riesgo de presentar enfermedad vascular,
alteracion de la sensibilidad y disminucién de la respuesta inmunoldgica en los
miembros inferiores.

e Hay pacientes que tienen mayor predisposicion de sufrir infeccidn como:
pacientes inmunosuprimidos, con diabetes, enfermedades autoinmunes,
malnutricién.



1.1.5. Valoracion de la lesion
Se debe realizar una valoracidn integral del paciente y su familia o cuidadores para
conocer el riesgo de desarrollar nuevas lesiones por presién y determinar la capacidad
de cicatrizacion de las lesiones por presidn ya presentes, ademads previamente siempre
se debe de evaluar si hay cambios significativos en el estado del paciente mediante la
herramienta de valoracidn del riesgo (1)(2), la escala BRADEN (ver protocolo de piel
sana: PT 0428).

a) Localizacion de las lesiones por presion
Segln la posicién del paciente habra mayor riesgo de sufrir lesiones en
determinadas zonas por la presidn que se ejerza entre el paciente y un punto
de apoyo. Para mayor ilustracion dirigirse al protocolo de piel sana PT:0428

b) Clasificacion de las lesiones por presion

v Categoria 1, Eritema no blanqueable
Piel intacta en un drea localizada, generalmente sobre una prominencia dsea,
pero también en cualquier zona, podria relacionarse a un dispositivo médico,
se presenta también con una decoloracion de la piel, calor, edema,
endurecimiento o dolor en esta zona (2)(4) (6).

Imagen tomada con previa autorizacion del paciente

v Categoria 2, Pérdida parcial del grosor de la piel
Se presenta con pérdida parcial de la dermis, es superficial, con un lecho de
la herida rojo o rosado o puede presentarse como una flictena intacta, en
esta no hay presencia de esfacelos (2)(4) (6).

Imagen tomada con previa autorizacion del paciente



v Categoria 3, Pérdida total del grosor de la piel
Hay pérdida completa del grosor de la piel, en ocasiones se puede visualizar
el tejido subcutaneo, pero nunca se visualizard los musculos, tendones o
huesos. En esta categoria podrian presentarse cavitaciones y tunelizaciones
al igual que esfacelos, la profundidad de la lesion estara determinada por la
cantidad de tejido adiposo o subcutaneo que haya en esta zona (2) (4)(6).

Imagen tomada previa autorizacion del paciente

v Categoria 4, Pérdida total del grosor de los tejidos
Pérdida completa del grosor de los tejidos, aqui si hay exposicion de musculo,
tenddn y/o hueso, en varias ocasiones hay presencia de esfacelos y también
cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad de la lesién varia segun su
localizacion anatomica (2)(4) (6).

Imagen tomada previa autorizacion del paciente

v Sin categorizar, Profundidad desconocida
En esta lesidon se desconoce la profundidad de la ulcera ya que no es posible
visualizar el lecho debido a esfacelos o escaras que pueden ser de diferentes
colores (gris, negros, marrones entre otros) solo hasta que se retire o
desparezca este tejido que enmascara la profundidad, podrd conocerse
realmente la extensién del dafio (2)(4) (6).

Imagen tomada previa autorizacion del paciente



v Lesion tisular profunda

Area localizada de color purpura o marrén o ampolla llena de sangre. La
lesion de los tejidos profundos puede ser dificil de detectar en personas con
tonos de piel oscura. La evolucién puede incluir una ampolla fina sobre un
lecho de la herida oscuro. La herida puede evolucionar y convertirse en una
escara delgada. La evolucidén puede ser rdpida y puede exponer capas
adicionales de tejido, incluso con un tratamiento dptimo. (2)(4) (6).

imagen tomada de la guia de recomendaciones basadas en la evidencia

Algunas LPP estan relacionadas con los dispositivos sanitarios, son lesiones
localizada en la piel o tejido subyacente como resultado de una presidon
sostenida y causada por un dispositivo sanitario diagndstico o terapéutico
(mascarilla o tubo endotraqueal, cdnula de traqueotomia, sondas, catéteres,
férulas, fijadores, pulsioximetro, sujecion mecdnica y aparatos ortopédicos).

En nuestra institucién de salud la categoria de la lesién dependerd de la profundidad
del dafio del tejido y se conserva esta clasificacion (aunque ahora se hable de hasta
nueve categorias) para facilitar el reporte y compresién por parte de los
colaboradores.

Parametros para describir la lesion

Dimensiones: Se debe medir en términos de largo por ancho. Aplicar la
formula del rectangulo, el largo mas largo y el ancho mas ancho

Cavidades: Enunciar si hay tunelizaciones y/o fistulas.

Tejido en el lecho de la lesidn: Describir la calidad y cantidad del tejido, si es
necrdtico seco o humedo, si hay presencia de esfacelo, tejido de granulacion,
fibrina, presencia de flictenas o equimosis, tejido de epitelizacién y en qué
porcentaje se presenta cada uno de los tipos de tejido.



d)

e)

Estado de la piel perilesional: Describir si se encuentra integra, si hay
eritema, si esta lacerada, macerada, descamativa y/o edematizada.

Borde de la lesion: Bien definido, irregular, invertidos, evertidos,
hiperqueratoso, macerado y/o seco.

Exudado de la herida: Cantidad (sin exudado o seco, ligero o humedo,
saturado, fuga de exudado), tipo (purulento, hemorragico, seroso) y con o
sin olor.

Signos de infeccidn: Signos de infeccién local (inflamacién, dolor, tejido
friable o que sangra facilmente, retraso en la cicatrizacion, mal olor,
hipergranulacidn, heridas satélite, palidez del tejido, y exudado purulento)
y/o sistémica (1)(4).

Registro y seguimiento de la lesion

El registro de valoracién de la Ulcera debe estar estandarizado para facilitar
medir la evolucidn, el registro ha de incluir los siguientes datos:

Origen de la lesidon

Antigliedad de la lesion

Localizacion anatdmica de la lesidn

Categoria de la lesién

Pardmetros de morfologia y aspectos como dimensiones, cavidades,
tipos de tejido en el lecho, piel perilesional, borde de la herida,
exudado, signos de infeccidn, presencia o no de dolor

Tratamiento de la lesion

Curaciones realizadas

e Evolucion de la lesion. (1)(2)

Lo mas recomendable es realizar la valoracién de la lesién con el mismo
método, de forma regular, para que el personal de salud pueda determinar
con mayor precisidn, los cambios que se van produciendo. Para medir la
evolucién de la lesion puede ser utilizada la Escala PUSH (Anexo 1). (6)

Signos de alarma
Signos o sintomas que podrian indicar empeoramiento de la lesion:
Aumento del exudado
e Exudado purulento

e Edema en los bordes de la Ulcera

e Ausencia de tejido de granulacion
Una Ulcera tiene que mejorar entre la segunda y la cuarta semana del
tratamiento; si no es asi, se debe reevaluar el caso y, si es necesario,
modificar el tratamiento (1)(2).



f)

g)

Cuidados enfocados en la nutricion e hidratacion

Es importante evaluar el estado nutricional del paciente al igual que su
hidratacion, ya que ambos factores contribuyen en la prevencion de las
lesiones por presion y facilitan la recuperacién de las mismas cuando ya estan
presentes, de ser necesario un soporte nutricional con suplementos, debe
ser indicado por un profesional de nutricion, se debe determinar el riesgo de
malnutricién mediante una herramienta de valoracion valida (Ferguson) en
las primeras 48 horas (tamizaje nutricional).

Se debe garantizar entre 30 a 35 kilocalorias y entre 1,2 a 1,5 gramos de
proteinas por kilogramo de peso corporal al dia para los pacientes que
tengan lesiones por presién, que tengan desnutricion o riesgo de
presentarlo, ademas de ofrecer suplementos alimenticios ricos en zing,
arginina y antioxidantes (6).

® Realice una valoracién nutricional a los pacientes con LPP utilizando la
escala en SAP de “tamizaje nutricional” y segin puntaje evalué la necesidad
de valoracién por la nutricionista, se realiza con la herramienta de tamizaje
de Ferguson.

¢ No brinde suplementos nutricionales para tratar LPP a pacientes con una
ingesta nutricional adecuada.

e Suministre educacion a los pacientes y sus cuidadores sobre una
alimentacion adecuada para favorecer un estado nutricional adecuado.

* No ofrezca sueros intravenosos para tratar una LPP a los pacientes con un
estado de hidratacion correcto (1)(2)(4).

¢ De ser necesario, evalue la necesidad de una evaluacién por la nutricionista,
gue brinde suplementos nutricionales a los pacientes con LPP que tengan
una deficiencia nutricional; la suplementacién nutricional con proteinas y
aminodcidos mejora la cicatrizacion de las heridas (3).

Valoracion del dolor

Evalle la presencia de dolor en el paciente, asociada o no a la lesién por
presién y monitoricelo (escala andloga del dolor EVA) en cada curacion antes,
durante y al finalizar la curacién, son multiples los factores que intervienen
en la percepcién y evaluacion del dolor, no solo la parte fisica sino psicosocial,
todos estos aspectos deben considerarse (1)(2)(4).

Para evaluar el dolor debe tener en cuenta:

e Localizacion del dolor.
e Frecuencia, cantidad, duracién e intensidad del dolor
e Caracteristicas del dolor.



Factores desencadenantes y atenuantes del dolor

Diagndstico del tipo y la causa del dolor.

Expectativas de la persona respecto al dolor, segiin su experiencia
previa en situaciones concretas.

Limitaciones funcionales provocadas por el dolor que experimenta la
persona (1)(2).

Cuidado local de la herida y manejo del dolor

Explique siempre al paciente el procedimiento que le realizara para
disminuir la ansiedad y dolor relacionado.

Evaluar la temperatura de los productos utilizados en la limpieza de
la herida para favorecer el confort del paciente.

Considerar que uno de los contribuyentes al dolor que presenta el
paciente puede ser una infeccién local o sistémica y por ende esta
debe ser tratada.

Humedecer los apdsitos adheridos al lecho o bordes de la herida
antes de retirarlos para minimizar el dolor.

Mantener un ambiente humedo en el lecho de la herida y dejar
cubierta la lesién por presidon con un apdsito no adherente para
minimizar el dolor.

Elegir apdsitos que requieran menos frecuencia en su cambio para
minimizar el dolor.

Elegir apdsitos que no ejerzan una presidn innecesaria sobre la lesidn.
Evaluar constantemente la presencia de dolor durante la curacién y
de ser necesario dar espacios de pausa al paciente para minimizar el
dolor.

Evalle la necesidad de usar un anestésico local en la lesién antes de
iniciar la curacién.

Administrar medicacién adicional antes de procedimientos dolorosos
(analgesia por indicacion médica)

Usar superficies de apoyo adecuadas para ayudar a minimizar el
dolor.

Enseiie ejercicios de respiraciones que modulen el aumento del
dolor.

Indique al paciente que puede informar si desea pausas en el
procedimiento cuando sienta dolor y respete las mismas.

Evaluar de forma interdisciplinaria la necesidad de derivar al paciente
para una valoracién por medicina de alivio de dolor (1)(2)(4).



h) Valoracion vascular

Se debe realizar una valoraciéon vascular de todos los pacientes que
presenten lesiones por presion en las extremidades inferiores. (1)(2).

Evaluar historia clinica, antecedentes sobre:

Lesiones previas en miembros inferiores.
Factores de riesgo que contribuyen a la insuficiencia arterial, como
niveles elevados de lipidos, diabetes, antecedentes familiares de
enfermedades vasculares, tabaquismo.

e Incremento del dolor en las extremidades inferiores tanto en reposo
como en movimiento (claudicacion intermitente) (2).

Realizar una valoracion fisica:

Evaluar pulsos pedios.

Aparicion de palidez al elevar las piernas o rubor al dejarlas hacia
abajo.

Evaluar frialdad, cianosis, pérdida de vello y uias distréficas.

De forma interdisciplinaria decidir estudios arteriales no invasivos
como pletismografia, indice tobillo-brazo (ITB), indice dedo-brazo
(IDB) (2).

Antes de iniciar el tratamiento local de la LPP recuerde que se debe controlar la presion
y/o causa directa de la lesidén para favorecer su recuperacion.

TRATAMIENTO DE LA LESION POR PRESION TIME

Limpieza de la herida

Es fundamental realizar una correcta limpieza de la herida ya que puede haber alli restos
que funcionan como barrera mecanica para la formacidn de tejido de granulacién o
epitelizacion ademas de que impide la penetracidon de los tratamientos tépicos que se
aplicaran en la lesién al mismo tiempo que estos restos pueden contribuir a la proliferacién
de microorganismos, se recomienda:



¢ Realice lavado de manos antes y después de la curacion.

¢ Garantice medidas de asepsia durante todo el proceso de curacién.

¢ Use suero fisioldgico para limpiar las heridas como norma general.

¢ No utilice antisépticos tépicos de forma rutinaria, ya que podrian retrasar el proceso de
cicatrizacidn al actuar como citotéxicos para el tejido sano, ademds que podria causar
dermatitis de contacto, por ejemplo.

e |rrigar con cuidado la herida con un minimo de 100-150 mililitros de suero. Se debe aplicar
la suficiente cantidad de suero o solucién limpiadora para irrigar toda la superficie de la
herida. En las lesiones mas grandes puede ser necesario un mayor volumen de solucién
limpiadora para limpiar completamente la herida abierta.

e La limpieza de la herida se debe realizar en cada cambio de apdsito primario, se sugiere la
técnica guante/piel, no se aconseja usar materiales rugosos como gasas, ya que provocan
microtraumatismo que no solo retrasan el proceso de cicatrizacién si no que a su vez
aumentan el riesgo de infeccién.

¢ Conserve humedo el lecho de la herida, solo seque la piel perilesional preferiblemente
con toques, no realizando friccién en la zona.

¢ En la miasis cutanea (infestacién de larvas) se debe garantizar la eliminacién de estas
larvas de la herida, podria facilitarse su extraccién ocluyendo la entrada de la lesiéon con
gasa vaselinada por ejemplo, o puede utilizarse topicamente un insecticida (1)(2)(4)

TIME

El objetivo del tratamiento de las lesiones es favorecer la cicatrizacion de las mismas, con
la creacién de un ambiente humedo que prepare el lecho de la herida, existe un esquema
bajo el acrénimo TIME (en inglés) para guiar el manejo de las lesiones (1)(4).

T: Control del tejido no viable (Tissue management)

I: Control de la inflamacién y de la infeccidn (Infection control)
M: Control del exudado (Moisture balance)

E: Estimulacion de los bordes epiteliales (Epithelial advancement)

1.1.6. T: Control del tejido no viable (Tissue management)

Con la eliminacién del tejido no viable se contribuye a otros beneficios:

¢ Se eliminan sustratos que llevan a la infeccién.

e Alivia la carga metabdlica en la lesidn.

¢ Acelera la fase proliferativa y de remodelado tisular.

e Contribuye a la reestructuracion funcional de la piel.

* Permite visualizar posibles exudados o abscesos y la profundidad de la lesiéon
¢ Detiene la pérdida de proteinas por medio del exudado.



¢ Disminuye el olor de la herida (1).

El objetivo es ir retirando el tejido no viable del lecho de la Ulcera por medio del
desbridamiento, que es el conjunto de mecanismos fisioldgicos o externos encaminados a
eliminar tejidos desvitalizados. (6)

Hay distintos métodos de desbridamiento, todos compatibles entre si, por lo tanto, se
pueden usar en conjunto para acelerar el proceso. Los tipos de desbridamiento son el
quirargico, el cortante, el enzimatico, el autolitico, el osmdtico y el mecanico. (1).

Desbridamiento quirurgico

Lo realiza generalmente un cirujano u ortopedista, con diferentes técnicas de anestesia, en
varias ocasiones se retira parte también del tejido sano por lo tanto no es muy selectivo,
pero es el sistema de desbridamiento mas rapido para retirar el tejido necrdtico (1)(2).

Desbridamiento cortante

Es realizado por la enfermera a pie de cama del paciente, lo efectua retirando de forma
selectiva el tejido necrético seco o con exudado abundante, desvitalizado o en zonas
hiperqueratdsicas, requiere conocimiento en el drea y anatémico. (1)(2).

Para realizar un desbridamiento cortante se debe tener en consideracion lo siguiente:

e Previo lavado de manos y limpieza de la herida con suero fisioldgico, haga el
desbridamiento por planos y en diferentes sesiones hasta conseguir la limpieza adecuada
de la ulcera.

e Evite hacer el desbridamiento cortante a pacientes anticoagulados o con coagulopatias.
¢ En Ulceras en taldn se debe aplicar el desbridamiento cortante solo si hay exudado o hay
fluctuacidén en la zona, ya que esta region tiene un alto riesgo de presentar osteomielitis por
la proximidad con el calcaneo (1)(2).

Desbridamiento enzimatico
Consiste en aplicar en la herida un producto que contenga enzimas que degradan la fibrina,
el coldgeno desnaturalizado y la elastina (enzimas proteoliticas o fibrinoliticas). Las enzimas
mas usadas son la colagenasa (para lesiones mas exudativas) y el hidrogel (para lesiones
mas secas), con cuidado de no favorecer maceraciones, se debe proteger la piel perilesional
con barrera, ya sea con barrera de silicona o pasta de éxido de zinc. (1)(2)(6).

Desbridamiento autolitico

El desbridamiento autolitico se produce naturalmente, es el que requiere mas tiempo, pero
a su vez es el mas selectivo y menos traumatico, en este desbridamiento los mismo
fagocitos y macréfagos se encargan de separar el tejido necrético del tejido sano y degradan
o fagocita el tejido desvitalizado. Este tipo de desbridamiento no debe emplearse en
lesiones por presidn que no se haya tratado la infeccién o lesiones de gran tamafio con
tejido necrdtico de mas del 50% de la herida (2)(3)(6).



Desbridamiento osmaético
Este desbridamiento se realiza por medio de soluciones de diferentes densidades o
hiperosmolares, su efecto solo se ha estudiado en estudios descriptivos y con base en la
opinion de expertos (1)(2). Es un método selectivo que consiste en el intercambio de fluidos
de distinta densidad que absorben rapidamente el exudado, se debe tener cuidado puesto
gue podria danar la piel perilesional o hasta el lecho si permanece por mas de 24 horas en
la herida (4).

Desbridamiento mecanico

Este tipo de desbridamiento funciona por medio de abrasidn mecanica, se ha venido
aboliendo debido al traumatismo, la lesién del lecho de la herida y el dolor que causa al
paciente, en este tipo de desbridamiento se realiza la friccién del lecho de la herida, el
aposito (gasa) de humedo a seco; por lo que no se recomienda con gasa, sin embargo, ahora
podria aconsejarse con el uso de nuevas tecnologias que hacen desbridamiento mecanico
sin causar dolor al paciente. (1)(2).

Recomendaciones generales para realizar desbridamiento:

e Antes de decidir realizar un desbridamiento de una LPP de un paciente, valore
cuidadosamente las comorbilidades y tolerancia del paciente, tamafio, localizacion,
categoria y extension y/o profundidad de la lesidn y cantidad de tejido necrético.

* Evalué los riesgo y seguridad (riesgo de hemorragia, inmunosupresién)

e Elija el apdsito indicado en el desbridamiento..

* Manejo de dolor antes del desbridamiento.

¢ Disponibilidad y acceso a personal cualificado y recursos adecuados

¢ Rentabilidad (costo/beneficio)

* Sino es posible aplicar el desbridamiento cortante porque esta contraindicado, considere
utilizar otros tipos de desbridamiento. (1)(2).

Existen factores claves para definir el método de desbridamiento mds acorde segun las
necesidades del paciente (Anexo 2).

1.1.7. I: Control de la inflamacion y de la infeccidn (Infection control)

La infeccién en las heridas crdnicas puede manifestarse con el retraso en el proceso de
cicatrizacion y no necesariamente con los signos clasicos de infeccion como lo son el dolor,
calor, empastamiento y/o rubor, adicionalmente puede haber presencia de biofilm que
retrasa la cicatrizacién (1)(2)(4).



Recomendaciones generales, control de infeccidn

eAntes de iniciar la curacion recuerde el lavado de manos, si el paciente tiene mds de una
lesion, cambie los guantes en cada cambio de herida y se debe empezar siempre por la
menos contaminada.

¢ De ser posible, use soluciones y tratamientos tépicos en monodosis, para disminuir el
riesgo de contaminacion.

¢ Realice correctamente la limpieza de las lesiones antes de cualquier procedimiento o
tratamiento, recuerde que todas las lesiones por presidn, estan colonizadas por bacterias,
aunque ello no signifique una infeccion bacteriana.

e Aisle las LPP de posible contaminacién exdgenas como de heces, orina, entre otros.

¢ En cuanto a los antimicrobianos o antisépticos tépicos no se deben usar rutinariamente
para manejar los pacientes con LPP. (1)(2)(4) (6).

Biofilm: Son poblaciones microbianas complejas que causa inflamacidn crénica y retrasa la
cicatrizacion de las lesiones por presién, el biofilm se une a una superficie, como el lecho de
una herida, y protege a los microorganismos del sistema inmunitario del huésped y de
antimicrobianos como los antisépticos y antibidticos. se debe pensar que una lesién
presenta biofilm en las siguientes condiciones:

Tienen mas de cuatro semanas la lesion.

No han mostrado signos de curacién o progreso a la mejoria en las dos semanas
previas.

Muestran signos y sintomas clinicos de inflamacion

No responden al tratamiento antimicrobiano (1)(2)(5).

Otros signos y sintomas que podrian indicar infeccién de la lesién:

Tejido de granulacidn friable (sangrante)

Hipergranulacién

Aumento de la inflamacién y/o eritema

Heridas satélites

Exposicion dsea

Palidez del tejido

Mal olor

Aumento del dolor en la lesién o piel perilesional

Aumento de la cantidad de exudado o cambio importante en las caracteristicas de
este, presencia de pus.

e Aumento del tejido desvitalizado o necrdtico en el lecho de la herida

e Aumento del tamafio de la lesion (a pesar de estar libre de presién)



Existen diferentes escalas que nos pueden servir de guia para valorar la presencia o no de
infeccidn en una herida como la Escala NERDS (Anexo 3) y al Escala STONEES (Anexo 4)

1.1.8. M: Control del exudado (Moisture balance)

El exudado en las heridas es necesario de una forma controlada, (es decir que no haya fuga
de este que pueda macerar la peri lesion, pero que si pueda mantener el lecho de la herida
himedo) ya que este ofrece nutrientes necesarios para el proceso de cicatrizacioén, previene
la sequedad excesiva, favorece la desintegraciéon del tejido desvitalizado y a la migracién
celular encargadas de reparar los tejidos dafiados (1)(4).

Utilice productos de barrera (cremas o peliculas) que permitan mantener la piel perilesional
sana, previniendo la maceracién. Si es necesario retirar el 6xido de zinc de la piel perilesional
utilice productos de base oleosa antes de aplicar de nuevo. (6)

Para aumentar la humedad en la lesién:
e Prefiera un apdsito que conserve o aporte humedad, como los hidrogeles.
® Reduzca la frecuencia del cambio del apésito (1)(6).

Para reducir la humedad en la lesién:

¢ Prefiera un apdsito con mayor capacidad de control de los liquidos como los alginatos,
hidrofibras y espumas hidrocelulares.

¢ Adicione un apésito secundario de mayor absorcion.

* Aumente la periodicidad del cambio de los apdsitos (1).

La descripcion del exudado de la lesidon dependera de la cantidad de presencia del mismo

(4).

e Seco: No hay humedad visible y el apdsito, el apésito puede estar adherido a la
herida.

e Humedo: hay poca cantidad de liquido visible cuando se retira el apdsito.

e Mojado: El apédsito primario se encuentra muy impregnado de liquido, pero no hay
paso de exudado.

e Saturado: El apdsito primario se encuentra mojado y hay traspaso de exudado, la
piel perilesional puede encontrarse macerada.

e Con fuga de exudado: Hay fugas de exudado de los apdsitos primarios y secundarios
hacia la ropa del paciente o ropa de cama (4).



1.1.9. E: Estimulacion de los bordes epiteliales (Edge)

Asi como es de importante tratar el lecho de las heridas, se hace igual de primordial el
manejo de los bordes de la lesidn, se requiere favorecer la migracion del borde a través del
lecho de la herida para que se dé la cicatrizacidn. (1)(2). La zona que delimita el lecho de la
herida se conoce como borde, estos pueden ser:

e No distinguibles: no se observan bordes, puede ser la situacidn de una herida
que cicatriza.

e Difusos: Resulta dificil diferenciarlos.

e Delimitados: Bordes claramente visibles que se distinguen del lecho, no
engrosados.

® Engrosados (envejecidos o invertidos): Bordes delimitados pero engrosados o
vueltos hacia el lecho, es decir, hacia dentro (1)(2).

Se debe realizar un plan de cuidados o establecer unas metas de cuidado de los pacientes
con lesiones por presidn, que integren los objetivos establecidos por el personal de salud,
el paciente y su cuidador. Se debe realizar un plan de cuidados para cada tipo de lesién una
vez realizada la valoracién inicial y se actualizara siempre que se produzca un cambio en la
situacion médica del paciente o cuando la herida no progrese hacia su cicatrizacion (1)(2).

LESIONES POR PRESION EN CUIDADO PALIATIVO

El que un paciente se encuentre en cuidados al final de la vida, no justifica el que se haya
de cesar en el objetivo de evitar la aparicidn de las lesiones por presidn, el plan de cuidados
es mas conservador y las intervenciones se centran principalmente en el confort del
paciente y su calidad de vida. (1)(2).

Recuerde:

e Evitar en lo posible técnicas agresivas.
e Mantener limpia y protegida la herida, para evitar el desarrollo de la infeccion.

e Seleccionar apdsitos que permitan distanciar la frecuencia de las curaciones para
evitar el disconfort causado por estos procedimientos.

e Mejorar el bienestar del paciente, evitando el dolor e intentando controlar, de
existir, el mal olor de las lesiones (mediante apdsitos de carbon activado, por
ejemplo).

e Instaurar una frecuencia de cambios de posicién basadas en las preferencias y

tolerancia del paciente y administrar de estar indicado la analgesia ordenada. (1)(2).



SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION

Conocer el problema hace parte de la solucidn, se hace necesario conocer en qué medida se
presentan las lesiones por presidn en nuestra institucion de salud para poder prevenirlas,
intervenirlas y mejorar la atencién entorno a ellas; por medio de los indicadores se conoce la
efectividad del manejo que se hace de estas lesiones por presidon en nuestra institucion de salud.

e indice de lesiones por presién intrahospitalarias= N2 de pacientes con LPP confirmadas /
total de pacientes atendidos x 1000.

e indice de lesiones por presién extrahospitalarias= N2 Pacientes que presentan LPP al
ingreso al hospital / Ingresos totales al hospital) x 1000

e Dias de estancia hospitalaria de pacientes con LPP sobre dias de estancia hospitalaria de
pacientes hospitalizados por otros motivos (indicador de razdén).

e Numero de pacientes en manejo de LPP sobre el total de pacientes con cicatrizacién de las
LPP.

CONFLICTO DE INTERESES

Los participantes en este protocolo han declarado que no tienen conflictos de interés.

MEDICION Y SEGUIMIENTO

Evaluacién y seguimiento de la adherencia al protocolo por medio de un instrumento de
auditoria.

Anexo VII: Esquema para el analisis de costos directos de manejos de LPP
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PRESUPUESTO TRABAJO DE PROFUNDIZACION/MAESTRIA EN ENFERMERIA

'RUBRO | DESCRIPCION | UNIDADES| CANTIDA{ COSTO | VALOR TOTAL

| RECURSO HUMAND

| Coordinador del proyecto Investigador principal Horas 500| $ 30.000,00 | $ 24.000.000,00
| Docente Uded Asesoramiento Horas 00| # 80.000,00 | $ 8.000.000,00
| Enfermera piel sana Socializacidn!Ajustes Horas 72| % 25.000,00 | ¢ 1.800.000,00
| Bnalista de estadisticas Indicacién epidemiologia LPF|Horas 43| ¢ 15.000,00 | 720.000,00
|Personal de compras Avalio precios deinsumos  |Horas 43| $ 15.000,00 | $ 720.000,00
| SUBTOTALES $ 35.240.000,00
| SERVICIOS TECNICOS

|Bases de datos Blsqueda de evidencia Horas 300 $# 30000000 | $ 35.000.000,00
|Video Presentacion final envideo |Unidad 1 ¢ 2.500.000,00 | £ 2500.000,00
| SUBTOTALES $ 11.500.000,00
|MATERIALES

| Computador Bisqueda de evidencia Horas 1000| $ 3.000,00 | ¢ 3.000.000,00
|Papeleria e insumos Blsqueda de evidencia Hojas 200| $ 100,00 | ¢ 20.000,00
| SUBTOTALES $ 3.020.000,00
| PUBLICACIONES

| Publicacién en revista Divulgacion de los resultados | Unidad 1 ¢ 2.000.000,00 | $ 2.000.000,00
| Presentacion en jornada académica| Divulgacion de los resultados [ Unidad 2| $ 1.000.000,00 | $ 2.000.000,00
| Evento en Cartagena Divulgacién de los resultados | Unidad 1 ¢ 3.000.000,00 | ¢ 3.000.000,00
| SUBTOTALES $ 7.000.000,00
LADMINISTRATIVO

|HUSVF S5 $ 3.838.000,00
| Rubros administrativos e imprevistos 102 $ 7.676.000,00
| Transportelasuntos logisticos 57 $ 3.835.000,00
| SUBTOTALES $ 56.760.000,00
| TOTAL DEL TRABAJO DE PROFUNDIZACION $ 56.760.000,00

Anexo IX Cronograma del trabajo de profundizacién ejecutado
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