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Prologo

Cuidar es cuestion de piel, no solo la que tocamos, sino la
del alma.

Cuando me dijeron que tenia el honor de escribir este
prologo, reflexioné profundamente sobre qué podia
aportar a este compendio de conocimiento, trabajo,
esfuerzo y grandes dosis de ilusion.

Indudablemente no podia ser sobre conocimientos
cientificos.

Brillantes, expertos y excelentes profesionales, con gran
competencia en la materia, expondran con excelencia, los
cuidados desde la innovaciéon y la evidencia cientifica.

Quizéa era mas gratificante mi humilde aportacion a la
importancia de cuidar. A la relevancia a mirar a nuestro
paciente como lo que es. Una persona con su vida, familia,
suefos, necesidades y ademas, con un problema de salud
gue debemos intentar prevenir.

Invertir en promocion de la salud, en prevencion de la
enfermedad o su agravamiento, es una gran inversion.
Cualquier lesion de la piel puede ser limitante para la
persona.

Imaginemos una lesidn en un paciente diabético con una
Ulcera en su pie que puede dar lugar a la amputacion
supracondileo de su pierna. Cambiara de forma
impactante, su formay su manera de vivir.

Una lesion en un paciente oncoldgico, con exudado dificil
de gestionar que hace mas complejo el dia a dia. Esta
persona vive con un proceso de altisima complejidad, con
un gran coste cualitativo de todo lo intangible.

Podriamos poner muchisimos ejemplos pero son
suficientes.



Por eso esta guia habla de oportunidad, habla de utilizar
nuestros esfuerzos para que la lesion no se produzca o
evitar que empeore. Habla de cuidar con la mirada amplia
que habla de Salud y no de Sanidad.

Habla de continuidad asistencial. De formacion en
excelencia. De criterios de calidad y seguridad. Cuidados,
desde los equipos interdisciplinarios, contando con todos
los profesionales que apoyen valor al proceso, para que “la
suma multiplique”.

Ese es el sentido que quisiera plasmar en esas palabras.
Porque la esencia y el mejor de los cuidados de las
personas, es tratar de que no enfermen.

Sin duda, esta guia es un pequefo tesoro.

Porqgue tiene el alma de cada uno de los profesionales que
han formado parte de su elaboracion, aportando el “mejor
valor”.

Y este debe ser el camino, trabajar pory para las personas
con el objetivo de dar la mejor calidad de vida a la

esperanza de vida.

Un honor poder aportar un granito de arena a un gran
trabajo.

Cuidar es compromiso con las personas.
Cuidar es “pensar en prevenir”.

Y asi el cuidado se convierte en lo que es, salud.

Angeles Martin Octavio

Enfermera
Directora General de Atencién Primaria
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Introduccion

El principal objetivo de esta guia es ofrecer una herramienta
simplificada para facilitar a los profesionales la integracion en su
practica diaria de recomendaciones actualizadas y basadas en
la mejor evidencia cientifica disponible para la prevencion de
lesiones por presion.

Se ha seleccionado la bibliografia en base a la revision sistematica
de guias de practica clinica de lesiones por presion, basandonos
en las cuatro guias mas relevantes en cuanto a calidad de las
publicadas entre 2005y 2020*% con apoyo de otras referencias

de interés de diferente consideracion. La eleccion de las
recomendaciones se ha realizado guiada por la trascendencia y
aplicabilidad en nuestra area, no solo teniendo en cuenta nivel de
evidencia y fuerza de recomendacion, aunque también se expone
como informacion adicional.

Como material de apoyo se presentan una serie de anexos que
adaptan las recomendaciones a nuestro entorno de trabajo, con el
fin de facilitar la formacion, incidir en los aspectos mas relevantes
o poder incluirlos como estrategias de mejora en los programas
de prevencion.

Esta Guia se revisara por parte de la Comision de Cuidados de la
Piel de la Gerencia de Area Integrada de Guadalajara cada 3 afos.

Las Lesiones por Presion (LPP) siguen suponiendo un reto

para los sistemas sanitarios por su impacto directo sobre la
seguridad del paciente, su elevado coste en recursos materiales
y humanos, su repercusion en la calidad de vida de paciente-
familia y su elevada prevalencia. Segun el 5° Estudio Nacional
de Prevalencia de LCRD (lesiones cutaneas relacionadas con la
dependencia) realizado a finales de 2017 por el Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento sobre Ulceras por Presion y
Heridas Cronicas (GNEAUPP) la prevalencia de LCRD en unidades
de hospitalizacion de adultos de hospitales publicos espanoles
fue, globalmente, del 8,7%, siendo las LPP las lesiones mas
frecuentes, con un 7,0% de prevalencia, tanto las LPP como el
resto de LCRD son mayoritariamente nosocomiales, producidas
en hospitales y otras instituciones* En el ambito de atencion
primaria la prevalencia de LCRD fue del 6,11%, siendo las LPP las
mas frecuentes, con un 4,79% de prevalencia *** Se obtienen
resultados similares a estudios anteriores.



Concluyendo que estos resultados ponen de manifiesto

la necesidad de mejorar en programas de prevencion,
conocimientos y motivacion de los profesionales y recursos
puestos a su disposicion. Con ese mismo propdsito se lanza esta
guia, con la certeza de que, buscando nuevas formas de llegar a
los profesionales, unificando criterios y exponiéndolos de forma
sencilla, y trabajando desde la Comision de Cuidados de la

Piel de la Gerencia del Area Integrada de Guadalajara, el Grupo
de Trabajo de Prevencion de LPP de la Unidad de Cuidados
Intensivos del HUGU (Hospital Universitario de Guadalajara) y el
Proyecto para la Implantacion de la Guia BPSO de Valoracion de
Riesgo y Prevencion de Lesiones por Presion, consigamos mejorar
los cuidados de nuestros pacientes previniendo las lesiones por
presion, evitables en mas del 95% de los casos.

M? Jesus Lanillos de la Cruz

Comision de Cuidados de la Piel
Gerencia de Area Integrada de Guadalajara

*Gillespie BM, Latimer S, Walker RM, Mcinnes E, Moore Z, Eskes AM, Li Z, Schoonhoven L,
Boorman RJ, Chaboyer W. The quality and clinical applicability of recommendations
in pressure injury guidelines: A systematic review of clinical practice guidelines. Int J
Nurs Stud. 2021 Mar;115:103857. doi: 10.1016/j.ijnurstu.2020.103857. Epub 2020 Dec 23. PMID:
335087

** pancorbo-Hidalgo, P. L., Garcia-Ferndndez, F. P, Pérez-Lépez, C, & Soldevilla Agreda, J.
J. (2019). Prevalencia de lesiones por presion y otras lesiones cutdneas relacionadas con
la dependencia en poblacion adulta en hospitales espanoles: resultados del 5° Estudio
Nacional de 2017. Gerokomos, 30(2), 76-86.

*** Garcia-Fernandez, F. P, Torra i Bou, J. E., Soldevilla Agreda, J. J., & Pancorbo-Hidalgo, P.
L. (2019). Prevalencia de lesiones por presion y otras lesiones cutdneas relacionadas con
la dependencia en centros de atencion primaria de salud de Esparia en 2017. Gerokomos,
30(3), 134-141.
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Niveles de Evidenciay
Fuerzas de Recomendacion

1 - Guia Europea Internacional

Niveles de Evidencia

10

Mas de 1 estudio de nivel 1 de alta calidad que proporcionan evidencia
directa.

Conjunto de evidencias consistentes.

Estudios de nivel 1 de calidad moderada o baja que proporcionan
evidencia directa.

Estudios de nivel 2 de calidad alta o moderada que proporcionan
evidencia directa.

La mayoria de los estudios tiene resultados consistentesy las
inconsistencias se pueden explicar.

Estudios de nivel 2 de baja calidad que proporcionan evidencia directa.

Estudios de nivel 3 0 4 (de cualquier calidad) que proporcionan evidencia
directa.

LLa mayoria de los estudios tiene resultandos consistentesy las
inconsistencias se pueden explicar.

Estudios de nivel 5 (evidencia indirecta) por ej. Estudios en personas
sanas, en personas con otros tipos de heridas crénicas, en modelos
animales

Conjunto de evidencias con inconsistencias que no pueden ser
explicadas, reflejando una genuina incertidumbre sobre el tema

Declaraciones de Buenas Practicas: declaraciones que no

estan apoyadas por un conjunto de evidencias como las citadas
anteriormente, pero que el COA ha considerado que son significativas
para la practica.

B1

B2

DBP
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Grados de Recomendacién

= Recomendacion positiva fuerte: Hacer. ™t
= Recomendacion positiva débil. Probablemente hacer. T
= Sinrecomendacion especifica. o
m  Recomendacion negativa débil: Probablemente no hacer. J
= Recomendacion negativa fuerte: No hacer. NP

2- Guia Canadiense RNAO

Niveles de Evidencia

»  Evidencia obtenida del metaanalisis o de la revision sistematica de I
ensayos controlados aleatorizados. a

s Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado. |b

»  Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no "
aleatorizado. a

m  Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio "b
bien diseflado, cuasiexperimental, no aleatorizado.

s Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefados, no experimentales, I I I
como son los estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

m  Evidencia obtenida de la opinién o de los informes elaborados por un IV
comité de expertos y/o las experiencias clinicas de autoridades.

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU



Niveles de Evidenciay

Fuerzas de Recomendacion

3 - Guia Nice Londres

No relaciona las recomnendaciones con niveles de evidencia, sidocumenta la

calidad de todos los estudios al respecto (ver documento).

4 - Guia KCE Belga

Tabla 1 - Niveles de Evidencia segun el sistema GRADE

DEFINICION

12

Estamos muy seguros de
que el verdadero efecto se
aproxima al de la estimacion
del efecto.

Confiamos moderadamente
en la estimacion del efecto:

es probable que el verdadero
efecto esté cerca de la
estimacion del efecto, pero
existe la posibilidad de que sea
sustancialmente diferente.

Nuestra confianza en la
estimacion del efecto es limitada:
el verdadero efecto puede ser
sustancialmente diferente a la
estimacion del efecto.

Tenemos muy poca confianza
en la estimacion del efecto: es
probable que el verdadero efecto
sea sustancialmente diferente
de Ia estimacion del efecto.

CALIDAD METODOLOGICA DE LA

EVIDENCIA DE APOYO

ECA sin limitaciones
importantes o evidencia
abrumadora de estudios
observacionales.

ECA con limitaciones
importantes (resultados
incosistentes, fallas
metodoldgicas, indirectas

o imprecisas) o evidencia
excepcionalmente fuerte de
estudios observacionales.

ECA con limitaciones muy
importantes o estudios
observacionales o series de
casos.

ECA con limitaciones muy
importantes o estudios
observacionales o series de
casos.

NIVEL DE
CALIDAD

ALTO

MODERADO

BAJO

MUY BAJO



Tabla 2 = Fuerza de las Recomendaciones segun el sistema GRADE

DEFINICION

m  Losefectos deseables de una intervenciéon superan claramente a los
efectos indeseables (la intervencion se va a poner en practica), o los
efectos indeseables de una intervencion superan claramente a los
efectos deseables (la intervencion no se va a poner en practica).

m  Los efectos deseables de una intervencion probablemente superen los
efectos indeseables (probablemente la intervencion deba ponerse en
practica), o los efectos indeseables de una intervencion probablemente
superen los efectos deseables (probablemente la intervecion no deba
ponerse en practica).
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Objetivos de la
Prevencion

Reducir la incidencia, complicaciones, dolor, duracion del
tratamiento y gasto sanitario.

IDENTIFICAR Y VALORAR
FACTORES DE RIESGO

EVITAR QUE LAS LESIONES
PROGRESEN

sescam

MANTENER Y MEJORAR LA

TOLERANCIA DE LA PIEL

16
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Niveles de
Prevencion

PRIMARIA

Evitar que
aparezcan
lesiones

TERCIARIA
Conseguir
minima
progresiony
secuelas

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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SECUNDARIA

Deteccion
precoz

CUATERNARIA

Evitar iatrogenia
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Valoracion de Riesgo

e Permite la aplicacién precoz de medidas preventivas.

e Todos los pacientes estan potencialmente en riesgo de

desarrollar una lesion por presion (LPP).

e [l uso de escalas de valoracion validadas servird como
criterio objetivo para la asignacién de recursos.

VALORACION DE RIESGO

Utilizar una escala validada de valoracién de riesgo,
como Braden 7,2, 3,4 al ingreso, si es posible desde primer
contacto con el paciente 1, si no en las primeras 24h
(preferible en las primeras 8h tras el ingreso).

Evaluar a intervalos peridédicos en funcion del riesgo:

cada 24h cada 72h cada 7 dias
riesgo alto riesgo moderado riesgo bajo

y de la rapidez de los cambios en el estado del paciente.

Braden (2001) recomienda también que se valore a distintos

tipos de pacientes segun la siguiente programacion: UCI
diariamente, unidades médicas y quirdrgicas generales
cada 2 dfas 1, revaluar siempre que haya un cambio en la
situacion del paciente 2.

Realizar una valoracién completa de la piel en cada
valoracion de riesgo 1, 2, 4.

18
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DBP
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BAJO FUERTE
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sescam

Nivel de Evidencia NE
Fuerza de Recomendacién FR
VALORACION DE RIESGO NE FR

Considerar a los pacientes con una LPP, de cualquier
categoria, pacientes de riesgo de padecer mas 1.

Utilizar un enfoque estructurado: complementar la

valoracion del riesgo con escala con el uso del juicio clinico il
(el conocimiento de los factores de riesgo relevantes 2
intrinsecos y extrinsecos no identificados con la herramienta
de valoracion de riesgo) acompafado de la valoracion DBP
completa de la piel 7,2, 3, 4.

BAJO FUERTE

Los factores de riesgo mas importantes son la inmovilidad,
la incontinencia, el déficit nutricional y el deterioro
cognitivo.

Otros factores a tener en cuenta que pueden predisponer son

la edad, medicacion (inmunosupresores, benzodiacepinas,
inotropicos..) trastornos en el transporte de oxigeno, pérdidas
sensitivas, sujecion mecanica, dispositivos sanitarios, entorno
social, formacion inadecuada, falta de recursos preventivos, habitos
toxicos 2.

Considerar los siguientes factores de riesgo adicionales en
pacientes criticos: estancia, ventilacién mecanica, uso de DBP
vasopresores, puntuacion escala APACHE I 7.

Cumplimentar registro: documentados en la valoracion

. s v
inicial y en las continuadas 2, 3.

Realizar valoraciones del riesgo iniciales y continuadas para
planificar las estrategias en todos los sectores del sistema v

de salud 2.

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU 19



Valoracion
Cuidados de la Piel

VALORACION DE LA PIEL

Examinar al menos una vez al dia, minuciosamente de
cabeza a pies 2y tras procedimientos prolongados que
impliquen reduccion de movilidad.

Observar especialmente:

=  Prominencias 6seas y puntos de apoyo, sacro-coxis y
talén son las localizaciones de LPP mas frecuentes 1, 3.

= Zonas con lesiones anteriores 1.

m  Zonas de exposicion a humedad constante 1.

= Zonas con dispositivos terapéuticos, inspeccion
alrededor y debajo, al menos dos veces al dia valorar
mas frecuente en individuos vulnerables a cambios en
el balance de liquidos o edemas 1, 2.

= Signos de alarma cutaneos (sequedad, lesiones,
eritema 1, maceracion, calor 1, 3, edema, induracion).

Prestar especial atenciéon a los pacientes evaluados de
alto riesgo, llevar a cabo exploracion por parte de personal
especializado, acompafar de palpacién s.

Realizar la valoracion integral de piel y tejidos en los
pacientes de riesgo lo antes posible, con cada valoracion
de riesgo y antes del alta 1.

20
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Nivel de Evidencia NE
Fuerza de Recomendacién FR

VALORACION DE LA PIEL

Valorar el dolor localizado como parte de cada valoracion
de la piel 1,2, 3.

Realizar valoraciéon integral del dolor en personas con LPP 1.

Valorar el impacto del dolor que puede reducir la movilidad 2.

Monitorizar el grado de dolor de manera frecuente
utilizando una herramienta validada 2.

Tener en cuenta también el riesgo de lesion debido a la
pérdida de sensibilidad y la capacidad de percibir el dolory
responder a él 2.

Elaborar un plan de cuidados teniendo en cuenta
comodidad y calidad de vida del paciente 2.

Identificar y describir todas las LPP utilizando un lenguaje
estandarizado 1como el sistema de clasificacion de las
lesiones por presion de la National Pressure Ulcer Advisory
Panely del European Pressure Ulcer Advisory Panel 2.

Diferenciar las LPP de otro tipo de heridas y comprobar
que existe consenso clinico sobre la clasificacion 1.

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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Valoracion
Cuidados de la Piel

CUIDADOS DE LA PIEL

Realizar higiene diaria con agua tibia y jabdn neutro 7, 2.

Se recomienda el uso de toallitas o manoplas de limpieza
ya que reducen la friccion y la aparicion de lesiones
cutaneas.

Se recomienda el uso de pafo suave o spray de limpieza 2.

Minimizar presién y friccion de la piel durante el lavado y
el secado 1, 2. Especial atencién en pliegues.

Mantener la piel limpia y adecuadamente hidratada 1.

No utilizar soluciones que contengan alcohol 1.

Evitar masajes sobre prominencias dseas y zonas
enrojecidasi, 2, 3, 4.

Utilizar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) sélo en
las zonas de riesgo de presién o friccién y extender
suavemente 2.

Valorar y controlar las causas de exceso de humedad:
incontinencia, sudoracion, drenajes, exudado, fiebre,
salivacion excesiva.

22
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Nivel de Evidencia NE
Fuerza de Recomendacién FR

CUIDADOS DE LA PIEL

Realizar programas de vigilancia y cambios de absorbentes
y programar cambios de ropa complementarios. Mantener
la ropa de cama siempre limpia, seca y sin arrugas.

Limpiar la piel inmediatamente tras cada episodio de
incontinencia 1.

Utilizar productos parar el control de la humedad de alta
absorcidon en personas con lesiones por presion o riesgo de
presentarlas en caso de incontinencia 1.

Considerar el impacto de los productos para la
incontinencia sobre la presion, friccion y fuerzas de cizallay
utilizar el minimo ndmero de capas o cantidades 2.

Utilizar agentes tépicos que blogueen la humedad 2,
productos barrera para proteger la piel de humedad y
adhesivos (cremas con base de zinc o peliculas barrera) 1, 3.

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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Manejo de la Presién

MOVILIZACION Y CAMBIOS POSTURALES

Estimular la actividad y movilidad: movilizacién precoz 1.
Determinar la razén si se debe guardar reposo 2.

Levantar al sillén en cuanto sea posible, aumentando
gradualmente tiempo de sedestacion 1.

Proporcionar dispositivos que ayuden al individuo en sus
movimientos y a la deambulaciéon de forma independiente 2.

Realizar cambios posturales a todas las personas en
riesgo de desarrollar, o con LPP existentes, a menos que
esté contraindicado 1.

Establecer protocolo de cambio de posicion y adaptarlo en
funcion de la evaluacion individual 4.

Cambiar de posicion a los enfermos criticos inestables
empleando giros lentos y graduales 1.

Realizar frecuentes y pequefos cambios de postura en
aquellos pacientes criticos demasiado inestables 1.

Programar cambios posturales, por lo menos cada dos
horas, se deben aplicar lo antes posible si se ha detectado
riesgo en la valoracion, 2.

24
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Nivel de Evidencia NE
Fuerza de Recomendacién FR

MOVILIZACION Y CAMBIOS POSTURALES

Realizar cada 4 horas cuando se utilice una superficie
para el manejo de presién o segun lo requiera el paciente,
rotaciéon programada e individualizada, 2.

Evitar colocar sobre areas de eriterma o Ulceras por presion, en
personas con lesion por presion isquiatica o sacra, sopesar el
beneficio de periodos de descanso en cama .

En sedestacioén:

= Limitar el tiempo que el paciente de riesgo pasa
sentado sin superficie de alivio de presion.

= Seleccionar una posicion reclinada con piernas
elevadas.

=  Ensenaryanimar al paciente autdbnomo a hacer
cambios posturales 1, (cambios de distribucion del peso
corporal) o gjercicios isométricos (pulsiones) cada 15
minutos 2.

» Reposicionar, si el paciente no es capaz de forma
autéonoma, al menos cada hora 2, 3.

En caso de no ser posible seguir las recomendaciones,
retornar a la cama.

Evitar fricciones y arrastres en las movilizaciones 1, deben
hacerse con ayuda de dispositivos que levanten al paciente
(sdbana o grua) 2y personal suficiente.

Mantener la alineacidén corporal, la distribucion del peso, el
equilibrio y la estabilidad 2.

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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Manejo de la Presién

MOVILIZACION Y CAMBIOS POSTURALES

Mantener la cama lo mas horizontal posible, siempre que
no esté contraindicado, en funciéon de las restricciones y
condiciones médicas, 2.

Conseguir minima elevacion del cabecero, maximo 30
grados, minimo tiempo.

Elevar cabecero en alimentacion con SNG, ventilacion
mecanica, problemas respiratorios, disfagia, insuficiencia
cardiaca...

Girar maximo 30 grados en ambos decubitos laterales para
evitar la colocacion directa sobre el trocanter, 2, 4.

Registrar los regimenes de cambios posturales 3 ademas
de frecuencia y posiciones, tolerancia y la evaluacion de
resultados, 4.

26
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Nivel de Evidencia NE
Fuerza de Recomendacién FR

SUPERFICIES ESPECIALES DE MANEJO DE PRESION

Y DISPOSITIVOS DE ALIVIO DE PRESION

Situar a todos los pacientes de riesgo en una superficie
especial de manejo de presion (SEMP), nunca sobre
colchones convencionales 2, 3, 4.

Considerar las SEMP como un material complementario
que no sustituye al resto de los cuidados, movilizacion y
cambios posturales.

Basar la eleccion de una superficie especial en el riesgo del
paciente que determine la escala utilizada y la evaluacion
general del individuo 4.

Utilizar una superficie estatica en los pacientes con lesiones
medulares graves, en primer término.

Utilizar dispositivos de alivio de presion para las superficies
de asiento, tipo cojin de asiento que redistribuya la presion si
movilidad reducida, 2, 3.

Recordar que en el paciente con riesgo medio o alto se

deberd utilizar un cojin especial mientras esté en sedestacion,

especialmente si no son capaces de reposicionarseJ, 2.
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Manejo de la Presién

SUPERFICIES ESPECIALES DE MANEJO DE PRESION NE
Y DISPOSITIVOS DE ALIVIO DE PRESION

No utilizar dispositivos en forma de anillo o aquellos que
localicen la presion en otras zonas 2.

Evitar flotadores o rodetes.

Poner los pies del paciente sobre un reposapiés cuando
estos no lleguen a tocar el suelo 1, y utilizar reposabrazos o B2
almohadas1durante la sedestacion.

Usar dispositivos de DESCARGA que mitiguen al

maximo la presién directa sobre las prominencias dseas
(almohadas, cufias de espuma) 2 y sobre dispositivos
TERAPEUTICOS 1, no apoyar nunca directamente sobre \Y
ellos 3,5 Recordar hacerlo también en sedestacién.

Limitar la ropa y almohadas sobre la cama 1.

Utilizar un apdsito de espuma de silicona suave de varias
capas para proteger la piel de las personas en riesgo de B2
lesiones por presion 1.

Colocar apositos preventivos por debajo de los dispositivos B1
clinicos 1.

Considerar una prioridad el alivio de presion en talones

y en occipital y la posibilidad del uso de espumas de
poliuretano con silicona como dispositivo de prevencion,
también en sacro, en especial cuando esté contraindicada
la realizacion de cambios posturales y el paciente vaya a
permanecer en decuUbito supino de manera prolongada.

B1

FR
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Nivel de Evidencia NE
Fuerza de Recomendacién FR

SUPERFICIES ESPECIALES DE MANEJO DE PRESION

Y DISPOSITIVOS DE ALIVIO DE PRESION NE FR
Descargar los talones de presidon en todas las posiciones,
si no es posible, se debe documentar la razén 2, 3;
se recomiendan dispositivos que liberen los talones I
combinado con colchdén de alivio de presion 4. MUY
BaJo FUERTE
Los talones deben ser monitorizados y se deben aplicar
estrategias de prevencion 2.
» La descarga de presion debe ser completa, de tal
manera que distribuya el peso de la pierna a lo largo B ~
del gemelo sin presionar el tenddén de Aquiles ni la
vena poplitea 1, 2.
= Mantener las rodillas con leve flexion (5-10 grados) 1.
= Considerar un dispositivo que también evite el pie
equino 1.
= Utilizar un apdsito de forma preventiva como B1 .

complemento a la descarga del talén,

Si se utilizan sistemas de alivio local de presion, no utilizar
vendajes almohadillados, en el caso de los talones las
espumas de poliuretano son mas efectivas para aliviar la
presion que la proteccion tradicional con algodény venda y
permite la inspeccién diaria de la piel.

No utilizar materiales de prevencién sin evidencia sobre
su utilidad: pieles sintéticas de cordero, guantes rellenos de
agua, sueros...
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Nutricion

El estadio de LPP, el riesgo de aparicion y la dificultad
de cicatrizacion 2 tiene una correlacién con el déficit
nutricional, especialmente con el aporte proteico y los
niveles de albumina.

NUTRICION

Aplicar una valoracién de la nutricion y la hidratacion con
las intervenciones apropiadas al ingreso y siempre que
cambie el estado del paciente 2.

Realizar cribado nutricional a todas las personas en riesgo
de LPP 1.

Realizar valoraciéon nutricional a las personas en riesgo de
desnutricion segun el cribado y a los que presenten LPP 1.

Utilizar instrumentos de valoracion del riesgo nutricional
como el Mini Nutritional Assessment (MNA), son mas
rapidos y rentables que los parametros antropomeétricos o
biogquimicos.

Garantizar la hidratacion en las personas con LPP o riesgo
de presentarlas 1, mediante una correcta ingesta de
liquidos 2 (30 cc de H20 kg/dia) en caso de ser compatible
con los objetivos de cuidados y condiciones clinicas 1.

Adaptar la dieta a las necesidades individuales
garantizando la adecuada ingesta de nutrientes. Optimizar
la ingesta caldrica y de proteinas en los pacientes de riesgo 1.
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Nivel de Evidencia NE
Fuerza de Recomendacién FR
NUTRICION NE FR

Proporcionar 30-35/Kcal por Kg de peso en individuos

adultos con LPP y valorados con riesgo de desnutricion 1. Bl T

Proporcionar entre 1,2 y 15 g de proteinas por Kg de peso
corporal por dia a los adultos con lesiones por presion y que B1 ™~
estén desnutridos o en riesgo de estarlo 1.

No administrar de forma rutinaria suplementos MUY

L . 4 L - FUERTE
nutricionales sin hacer diagnéstico del estado nutricional 3, 4. BAJO

Ofrecer suplementos a los adultos en riesgo de desarrollar
LPP gue estén desnutridos o en riesgo de estarlo en caso de C T
no cubrir sus necesidades con la ingesta normal 1.

Ofrecer suplementos a los adultos que presenten LPP que
estén desnutridos o en riesgo de estarlo en caso de no cubrir B1 ™
sus necesidades con la ingesta normal 1.

Proporcionar suplementos alimenticios orales o férmula
enteral que sean ricos en calorias y proteinas, arginina, zinc y
antioxidantes a los adultos con una LPP de categoria/estadio
Il o superior que estén desnutridos o en riesgo de estarlo.

Bl T
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Programas de
Formacion

PROGRAMAS DE FORMACION

Elaborar planes de formacion flexibles, evaluables,
estructurados, organizados, integrales 2 y multifactoriales 1.

Incluir la siguiente informacion:

32

Etiologia y factores de riesgo 2.

Uso de herramientas de valoracion de riesgo 2, precisa y fiable.

Valoracion de la piel.

Clasificacion de las LPP 2 segun sistema internacional NPUAP y
EPUAP de clasificacion 1.

Diferenciacion de UPP de otro tipo de heridas 1, 2.

Seleccion y utilizacion de dispositivos de manejo de la presion 2.

Desarrollo e implantacion de programas individualizados de
cuidados de la piel 2.

Demostracion de cambios posturales y técnicas 2.

Roles y responsabilidades de los miembros del equipo 2.

Educacion e implicacion de los clientes y familia en el plan de
cuidados, 2.
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Nivel de Evidencia NE
Fuerza de Recomendacién FR

PROGRAMAS DE FORMACION

Actualizar la formacion de forma periddica en base a la
nueva evidencia y tecnologia 2.

Dirigir los programas formativos a todos los niveles de
atencioén sanitaria 2.

Evaluar el conocimiento que tienen los profesionales
sanitarios sobre las lesiones por presion para facilitar la
implementacion de programas de formacion y mejora de
la calidad 1.

Integrar las evaluaciones en los programas formativos
siguiendo una temporalidad, por ejemplo, anualmente 2.

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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CHECKLIST
Prevencion

Valoracién de riesgo al ingreso (Braden primeras 24h).
Examen diario de la piel (prominencias, signos de alarma...).
Inspeccion cada 12h alrededor de dispositivos terapéuticos.
Medidas de reduccion de humedad (absorbentes, cambios...).

AGHO sdélo en zonas de riesgo (prominencias) sin friccion.

Productos barrera (dxido de zinc o spray protector
cutaneo) en zonas de exposicion a humedad.

Ropa de cama limpia, seca y sin arrugas (revisar y estirar
sdbanas por turno).

Movilizacién precoz del paciente, sedestacion precoz.
Indicacién de recolocarse cada 15 min ensilléon (paciente autdnomo).
Recolocar cada hora en sillon (paciente no auténomo).

Cojin neumatico (SEMP) en sedestacion (si riesgo UPP).

Otros dispositivos en sillon, reposabrazos, reposapiés
(almohadas, evitar siempre rodetes).

NO
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Talones siempre descargados de presion.
Almohada que abarque todo el gemelo sin presionar tendoén.

Prevencién de pie equino con ayuda de almohadas u otros dispositivos.

Proteccioén de talén: tipo talonera o apdsito de espuma de
poliuretano (evitar vendajes de proteccion).

Movilizacién sin arrastrar (con ayuda de sabana, personal suficiente).

Cabecero maximo 30°, salvo situaciones especiales.

Cambios posturales si riesgo, rotacion programada e
individualizada.

Cambios posturales cada 2h o cada 4h si SEMP.
Decubitos laterales maximo 30°.
Superficies especiales de manejo de presion (SEMP) si existe riesgo.

Se mantienen resto de medidas preventivas con SEMP.

Dieta individualizada que garantiza correcto aporte
nutricional y aporte hidrico correcto si no hay restriccion.
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Decalogo de
Prevencion

Valorar la piel del paciente, de cabeza a pies, de forma
1 sistematica.

m  Utilizar escalas validadas.
m  |Lenguaje estandarizado.

s Documentar resultados de la valoracion.

2 Realizar un plan de cuidados con un enfoque interdisciplinar.
Disminuir fuerzas de presion, friccion y cizalla. Iniciar precozmente
3 cambios posturales.

4 Mantener talones descargados de presion en todas las posiciones.
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Usar correctamente las técnicas de cambios posturalesy
5 trasladosy los dispositivos para reducir la friccion y cizalla.

Evitar masaje sobre prominencias éseas.

(o))

Mantener la integridad de la piel.

]

= Garantizar hidratacion del paciente.

= Evitar el agua caliente y usar productos de higiene no agresivos.

»  Minimizar presion y friccion sobre la piel en el aseo.

= Hidratar la piel y esperar a que se absorba el producto completamente.
m  Utilizar barreras protectoras tépicas, peliculas de proteccion de lipidos.

= Utilizar el minimo numero de empapadores, pafales..y cambiar con
frecuencia para mantener seco.

= No usar colonias ni alcoholes.

Valorar carencias nutricionales.

00

9 Llevar a cabo programas de formacion para la Prevencion de LPP.

'I o Monitorizar y documentar las intervenciones y sus resultados.

Autora: Yolanda Cranda Miranda

Fotografia: Abel Lopez Lanillos
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Materiales de
Prevencion

AGHO

Composicién

Acidos grasos hiperoxigenados. No contiene latex.

Indicaciones y Propiedades
Indicado en la prevencioén y tratamiento de LPP de categoria I.

Los acidos grasos hiperoxigenados que integran su formulaciéon, obtenidos
por un particular proceso de hiperoxigenacion.

= Favorecen la renovacién de las células epidérmicas mejorando la
resistencia de la piel y facilitando la cicatrizacion.

= Restaura el film hidrolipidico evitando la deshidratacién cutanea.

= Crean una barrera antimicrobiana que protege la zona de agentes
externos y mejoran la microcirculaciéon sanguinea.

= Evitan el dafio causado por un aumento de los radicales libres, gracias
a su actividad antioxidante.

Mejora la elasticidad y tonicidad cutanea, es preventivo y normalizante de
eritemasy tiene una actividad lenitiva y dermoprotectora.

Facil aplicacion y rapidez de accion.
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C.N.257000.9

Modo de Empleo

z
m
b
m
z
=)
=

Prevencion
_y Tratamiento |

Después de haber efectuado la limpieza o i
habitual, aplicar 2 o 3 veces al dia, sobre las

zonas de riesgo o afectadas, extendiendo el

producto con las yemas de los dedos. Para

esta operacion se aconseja el uso de guantes.

Prevencién y Tratamig

Sm: de Ulceras por Pre¢
A . de Estadio 1yl
Acompanfar el uso de AGHO de cambios \ .

posturales y otras practicas de prevencion
puede evitar la formacion de Ulcerasen la

piel.

/

BAMA =GEVE

Precauciones de Uso

Es de uso externo.

No usar pasados 12 meses de apertura, ni excedida la fecha de caducidad.
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Materiales de
Prevencion

Protectores Cutaneos

OXIDO DE ZINC

Accion

Desecante, astringente, reductora suave y

|
e ’
queratoplastica. g PAMMOLINA s qﬁ‘

Somta S raron VIATOPICA

El zinc constituye un oligoelemento que se

encuentra practicamente en la totalidad de las células. El dxido de zinc
(02 Zn), formulado en crema, pasta, unglento, pomada o aceite, es uno de
los compuestos mas conocidos por su accion como protector y reparador
cutaneo.

Modo de Empleo

Aplicar sobre zonas sobreexpuestas a humedad para evitar lesiones
cutaneas por humedad y disminuir el riesgo de lesiones por presion.
Aplicar en los bordes perilesionales de las LPP con aspecto macerado.

Retirar siempre con productos oleosos. Evitar intentos de retirada con
agua.

Existe evidencia de una adecuada proteccion de la piel del exceso

de humedad con cremas barrera a base de dxido de zinc, siendo
recomendable su uso en piel integra y con una concentracion no inferior al
10 % de oxido de zinc.

No debemos utilizar dxido de zinc como producto barrera si existe
sospecha de signos de infeccién en la piel.
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Protectores Cutaneos
Peliculas Barrera No Irritantes (PBNI)

Accidn

Pelicula Barrera No Irritante (PBNI) es un apdsito en forma de solucién
liquida de polimeros que cuando se aplica sobre la piel sana o dafada,
forma una pelicula uniforme, transpirable e impermeable a liquidos que
actUa como barrera protectora frente a fluidos organicos, exudado de
heridas, adhesivos de productos médicosy la friccion.

Indicaciones

Los PBNI contribuyen a mantener la integridad de la piel y favorece el
proceso de reparacion y cicatrizacion. Esta indicado en la proteccion de
la piel perilesional en heridas muy exudativas, como barrera frente a la
humedad en pacientes con incontinencia y bajo cualquier dispositivo
medico con adhesivo.

En pacientes con incontinencia, la inclusion de
PBNI como parte de un protocolo de cuidados de
la piel ha demostrado en la practica que reduce
la incidencia lesiones por humedad y de lesiones
por presion. La proteccion de la piel perilesional
en lesiones cronicas exudativas tiene un efecto
favorable que se evidencia en la desaparicion del
eritema, la reduccion del tamano de las lesiones
(aplicar en bordes).

Se puede aplicar sobre la piel lesionada. ESENTA
—_—
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Materiales de
Prevencion

ABSORBENTES y SUPERABSORBENTES

Descripcién

Productos para el control de la humedad.
Compuestos por celulosa, hipoalergénicos.

|
Los empapadores superabsorbentes i
son transpirables, multicapa, no tejida |
y ultrasuave, contienen polimero ‘\
superabsorbente, que bloquea la humedad
y el olor. Este polimero deja la lamina seca y — —
comoda al contacto con la piel del paciente. a

Modo de Empleo

Colocar el minimo ndmero de capas o
dispositivos de control de la humedad, evitar
arrugas. Controlar la saturacién del producto.

En absorbentes convencionales seran

precisos cambios frecuentes. En —
superabsorbentes sera posible espaciar los

cambios.
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Superficies Especiales de Manejo de Presién

SEMP

En los pacientes de riesgo se deben utilizar SEMP dinamicas.
Deben ser de celdas grandes.
Frecuencia de inflado cada 20-25 minutos.

Se deben adaptar al peso del paciente
(ver indicaciones de fabricante sobre peso
maximo), tenerlo en cuenta en paciente
pediatrico.

Estd contraindicado su uso en pacientes con
lesion medular.

Su uso permite Unicamente espaciar los cambios posturales, pero no debe
sustituir a ninguna de las medidas preventivas que se deben realizar en el
paciente de riesgo o con LPP presente.
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Materiales de
Prevencion

Dispositivos de Manejo de Presién
DMP - Cojin Neumatico de Asiento y de Aire Alternante

Reparte el peso y por tanto la presion. Se debe utilizar en todos los
pacientes de riesgo durante la sedestacion.

Colocar sobre la superficie de asiento.

En cojin neumatico: conseguir una presion
de inflado que consiga que las dos superficies
horizontales del cojin no se toquen bajo

las prominencias 6seas. Esta presion de
inflado dependera del peso principalmente.
Cuanto menor sea el drea de contacto,
menor capacidad de redistribuir la presion,

Yy Una correcta presion de inflado aumenta

la superficie de contacto y disminuye la
presién en prominencias 6seas.

En cojin de aire alternante: seleccionar peso,
frecuencia de inflado y asegurar carga.

Evitar las arrugas en la superficie de la funda.
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Dispositivos de Manejo de Presiéon

DMP - Alimohadas y Cuinas

Descripcioén

Deben mantener su forma adaptandose a la forma del cuerpo para
repartir el peso.

Deben ser facilmente limpiables con los
productos de desinfeccion habitual.

Son dispositivos de ayuda para liberar
presiones en prominencias éseas y
dispositivos sanitarios, repartir el peso del
cuerpo y mantenimiento de la postura.

Modo de Empleo

Su resultado depende de su correcta
colocacién, que consiga liberar presiones y
correcta alineacidn corporal. En decubitos
laterales mantener los 30 grados de
inclinacion, para liberar talones que reparta
la presion en todo el gemelo sin presionar el
tendon de Aquiles.

Evitar arrugas en las fundas.

Son Utiles tanto en cama como en sedestacion.

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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Materiales de
Prevencion

sescam

Taloneras y Apdsitos de
Espuma de Poliuretano

Descripcion

Los apositos de espuma (foam) de poliuretano, también ’
reciben el nombre de Hidrocelulares, Hidropoliméricos e 7
Hidrocapilares.

En talones, se recomienda utilizar sistemas de proteccion
local ante la presion mediante los apdsitos hidrocelulares
o taloneras de espuma de poliuretano.

Su uso reduce 13 veces el riesgo de LPP en los talones.

Valorar el uso de espumas como prevencion también en
sacroy bajo dispositivos sanitarios.

Modo de Empleo

Se colocard sobre los talones ajustandolo bien sin comprimir, en caso de
los apositos con adhesivo de silicona aplicar calor con la mano para que se
adhiera, evitar arrugas.

Levantar al menos una vez al dia para inspeccién de la piel, valorar
aplicacion de AGHO y volver a colocar.

Se recomienda mantener el mismo
dispositivo mientras permanezca adherido e
integro hasta un maximo de 72h. L

48 Elaboracién propia ANEXOS



Permisos e imagenes cedidas por:

Alfasigma®, Convatec®, ReigJofre®, Braun®, Monlyke® y Coloplast®
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Qué
NO HACER

en Prevencion

NO utilizar escalas que no estén validadas

NO utilizar cojines redondos cerrados (flotador o rodete)
como superficie de asiento

NO utilizar materiales de prevencion sin evidencia

NO efectuar masajes en la piel sobre prominencias 6seas

NO incorporar o elevar el cabecero de la cama con mas
de 30 grados de inclinacion

NO situar al paciente en decubito lateral con una
inclinacion superior a 30 grados
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NO aplicar sobre la piel cualquier producto que
contenga alcohol

NO utilizar colchén estadndar en pacientes de riesgo

NO sentar a pacientes en situacion de riesgo o lesiones si
no tienen capacidad de reposicionarse y/o sin una SEMP de
asiento adecuada

NO arrastrar a las personas al reposicionarlas o al
transferirlas de una superficie a otra

NO apoyar al individuo directamente sobre dispositivos
clinicos

NO colocar o retirar un absorbente o cufa del paciente
utilizando fuerzas de arrastre

NO tratar de retirar los restos de cremas o pomadas con
oxido de Zinc mediante agua

NO utilizar en pacientes incontinentes doble absorbente

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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Interpretacion
objetiva

Braden

Percepcion Sensorial
Humedad
Actividad

Movilidad

o -

Nutricion

Fricciony
Deslizamiento

1

LIMITACION COMPLETA

No responde
Sedacion
No responde a dolor

CONSTATEMENTE HUMEDA

Siempre mojado

CAMA

LIMITACION COMPLETA

MUY POBRE

Ninguna comida completa (<1/3
racion)

Proteinas (<2 porciones)

Poco liquido

No suplemento

Sin via oral ni suero IV + de 5 dias

ES UN PROBLEMA

Asistencia maxima-moderada
Imposible movilizar sin arrastrar
Frecuentes deslizamientos
Friccion casi constante

OTROS FACTORES A TENER EN CUENTA

Edad, medicacion, problemas del transporte de O2, sujecidon mecanica, dispositivos sanitarios,
entorno social, formacion inadecuada, falta de recursos, habitos toxicos...

VER ESCALA BRADEN ORIGINAL
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2

MUY LIMITADA

Sélo responde a dolor
No comunica disconfort

MUY HUMEDA

s Cambio de sdbana
por turno

SILLA

= No camina ni se pone de
pie

MUY LIMITADA

s Cambios minimos no
frecuentes

PROV. INADECUADA

= Raravez comida completa

(1/2 racion)

Proteinas (<3 porciones)

Suplemento ocasional

Cantidad suboptima de

liquidos

= Alimentado SNG no dieta
completa

PROBLEMA POTENCIAL

Minima asistencia

RIESGO

Ocasionalmente se desliza

3

LEVEMENTE LIMITADA

= Responde a 6rdenes
= No siempre comunica
disconfot

OCASIONALMENTE HUMEDA

s Cambio de sadbana
cadal2 h

CAMINA OCASIONALMENTE

= Distancias cortas
= Mas tiempo ensillaoen
cama

LIGERAMENTE LIMITADA

» Cambios ligeros
frecuentes

ADECUADA

s Comida casi completa

(>1/2 racion)

Proteinas (4 porciones)

» Rechaza comida

ocasionalmente

Suplemento

= Alimentado por SNG o NPT
dieta completa

SIN PROBLEMA APARENTE

= Se mueve autdonomo
m Fuerza muscular
= Buena posicion

<12 ALTO

16-18 BAJO
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NO ALTERADA

Sin ningun déficit sensorial

RARAMENTE HUMEDA

Cambio de sabana
cada24 h

CAMINA FRECUENTE

Al menos 2 veces al dia
Al menos cada 2 h

SIN LIMITACIONES

Cambios mayores y
frecuentes

EXCELENTE

Dieta oral

Come la mayoria de las
comidas

No rechaza comida

No precisa suplemento

13-15 MEDIO

>18 SIN RIESGO
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Resumen
Recordatorio

IDENTIFICAR
Y VALORAR
MANTENER

Prevencion LPP =

® TOLERANCIA DE
ovi
- EVITAR
PROGRESION
AESTADIOS

SUPERIORES

1 Valoracién de Riesgo

Permite la aplicaciéon precoz de medidas preventivas al ingreso y cada 24h,
valoracion completa de la piel y escala de Braden como criterio objetivo para
asignacion de recursos (seguir instrucciones de puntuacion Braden).

2 Valoracién de la Piel

Al menos cada 24h: inspeccién completa.

Especial atencion: prominencias 6seas, lesiones anteriores, zonas expuestas a la
humedad, dispositivos terapéuticos (inspeccion cada 12h) y signos de alarma
cutaneos.

3 Cuidados de la Piel

= Higiene diaria, sin friccion. = Productos Barrera (Oxido de Zinc o
Spray Protector Cutaneo) en zonas
= Aguano muy caliente. expuestas a la humedad.
= Secado de pliegues. s Cama limpia, secay sin arrugas.
= Completa absorcion si existe = Dispositivos de Control de Humedad:
hidratacion con cremas (piel seca). minima cantidad, mejor dispositivos
abiertos, correcta colocacion y sin

s AGHO sélo en zonas de riesgo UPP.
Aplicar evitando friccion (toques
suaves).

arrugas.
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4 Manejo de la Presion

Movilizacién y cambios posturales

Movilizacién precoz.

Cambios Posturales desde el
ingreso si no hay contraindicacion,
segun tolerancia y cada 2-4h.

En Prono: cambios de posicion
cabeza-brazo (posicion nadador)
cada 2h.

Sedestacioén precoz. Si el paciente
es autdénomo, instar a movilizarse
cada 15 minutos. Si no reposicionar
minimo cada hora.

Evitar friccion en las movilizaciones
con suficiente personal. Ayudarse
con dispositivos para no arrastrar
(sabana, grua..).

Maxima elevacién de cabecero
de 30°, o mas plano posible salvo
contraindicaciones (VM, NE).

Maxima inclinacién de 30° en
decubitos laterales.

5 Manejo de la Presién

Superficies Especiales de Manejo de Presién

Dispositivos de Alivio de Presion

Todos los pacientes de riesgo deben
situarse sobre superficies especiales
(SEMP) en cama y en sillén.

SEMP son material complementario,
nunca sustituye al resto de medidas
preventivas.

Evitar dispositivos en forma de anillo.

Talones siempre descargados de
presion en todas las posiciones.
Descarga completa, distribucion
del peso a lo largo de toda la pierna

abarcando el gemelo sin presion

en tenddn de Aquiles. Utilizar
dispositivos para evitar pie equinoy
rodillas a 10-15°.

En talones, si usamos sistema local
de alivio de presion, evitar vendaje
convencional de almohadillado y
materiales sin evidencia. En todo
caso utilizar taloneras o apdsitos
de poliuretano que permitan
inspeccion diaria y aplicacién de
AGHO.

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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Medidas

Especiales en

Paciente
Pronado

VALORACION Y
PREPARACION
PREVIA DE LA PIEL

CONSIDERAR
DISPOSITIVOS DE
ALIVIO DE PRESION

EVITAR PRESION
SOBRE DISPOSITIVOS
SANITARIOS

Cuidados oculares: limpieza, hidratacion y
valorar oclusion

Prominencias, eritemas, zonas expuestas a
humedad

Aplicacion de AGHO en zonas de presion y
PBNI en zonas expuestas a humedad

Almohadas en cintura pélvica, escapular y
bajo los empeines

Superficie de aire alternante siempre
Considerar espumas de poliuretano

Colocacion y fijacion correcta

Control periddico y cambio de fijacion
regular reevaluando piel

56 Elaboracién propia ANEXOS



sescam

<y AN

Pabellén Narizy Clavicula Mamas Crestas Dorso, pie
Auricular Mejillas lliacas y dedos
Frente Mentén Codos Genitales Rodillas

Giro de cabeza y brazo (nadador)

CAMBIOS cada 4 horas maximo
POSTURALES

Acompanar de valoracion de la piel

Reposicionar MMII evitando apoyo de los

CAMBIOS dedos del pie
POSTURALES

Acompanar de valoracion de la piel

En cada giro de cabeza estirar sabana y
EVITAR ARRUGAS almohadas
EN SABANAS Y
ALMOHADAS Evitar dispositivos en forma de anillo

Imagen: NPIAP
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_— REGISTROS Y

(€7 rorvuisriospe  BPSO M

EN CUIDADOS ®
A0ap S

EN FERMERiA NOELIA BENITO RUBIO

PATRICIA RUIZ CISNEROS
@Valoracién INICIAL de enfermeria @

(ENF. ESPECIALISTAS EN GERIATRIA. IMPULSORAS BPSO)
Al ingreso, primeras 24horas.

Preferiblemente en el turno que

Valoracién CONTINUADA de enfermeria
Una vez a la semana.

Programar en actividades de

enfermerfa, en turno de T.

@ -9 FORMULARIO VALORACION Y PREVENCION DE LPP o
TN

ingrese el paciente.

[Nreserese oo aresa

L]
REGISTRO SEMP

Colocar al ingreso o lo antes posible.
Indicar causa de no colocacién. Ante
falta, priorizar pacientes con riesgo alto
(segtin Braden).
% Registrar y reflejar en actividades de

.| la i6n de SEMP
]

“

L ]
Inicial y d imient
@ FORMULARIO ESCALA BRADEN =2 o ¥ €€ seguimiento

*Pautar en las actividades de
enfermeria dfa/turno T

@ FORMULARIO CURAS, VENDAJES Y DRENAJES n

% Cualquier alteracién en la piel se documentara inmediatamente,
describiendo lo observado y las medidas que se han tomado.

% En cura realizada; escribir tratamiento + frecuencia.
En observaciones; descripcién de la lesién + datos de interés.

FORMULARIO ALTA DE ENFERMERIA

IMPRESCINDIBLE

cumplimentacién en todos los

pacientes que se vayan de alta
con lesiones, para garantizar
continuidad de cuidados.
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CENTROS
=) COMPROMETIDOS]
§ CON LA

- EXCELENCIA
% EN CUIDADOS ®
“AoaLie®

“TREGISTROS PREVENCION LPP
ATENGION PRIMARIA
TURRIANO

o P e
Valoracién de riesgo INICIAL @ Valoracién de riesgo SEGUIMIENTO
En la PRIMERA VISITA En las SIGUIENTES VISITAS segun protocolo

1. Incluir factor de riesgo INMOVILIZACION

o
@ —9 FACTOR DE RIESGO. PROTOCOLO de INMOVILIZADOS :=

2. Seactiva cl protocolo INMOVILIZADOS

@ TEST BRADEN

(@ recisTRO SEMP =l

Entregar TRIPTICO DE
RECOMENDACIONES A . ="

CUIDADORES

Si se dispone de Superficie Especial de
Manejo de Presion documentarlo

R @ EXPLORACION FISICA. PIEL Y FANERAS ‘
. REGISTRO de Lesiones Por Presion =]

% Imprescindible para localizar, describir y categorizar
la LPP de forma correcta

Detallar abordaje terapeutico segun protocolos y su
evaluacion

Autoras: Noelia Benito Rubio y Patricia Ruiz Cisneros

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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< MEDIDAS GENERALES
= Y_DE HIGIENE

* LAVADO DJARIO DE LA PIEL @@

» Revisar la piel a diario. Observar
alteraciones como rojeces, ampollas,
sequedad, endurecimiento...

* Lo piel debe estar seca y limpia.

e Lavar con agua y jabdén neutro.

» Aclarar bien y secar sin frotar, con
especial atencién a los espacios entre
los dedos y pliegues (bajo las mamas,
ingles, etc.)

" HIDRATACION DE LA PIEL

» Aplicar cremas hidratantes
o aceite con un Suave
- 28 masaje hasta su absorcién.

/D\‘W * En zonas de riesgo aplicar
|MV acidos grasos

hiperoxigenados.
* No aplicar alcohol, ni talco
ni colonia sobre La piel.
 Utilizacién de productos
barrera(cremas/spray)

Mantener Limpia, seca, sin arrugas ni
objetos.

Utilizar ropa transpirable, tejidos
naturales (algodén)

* Uso adecuado de absorbentes.

Realice tantos cambios como sea preciso

« Dieta variada rica en proteinas
frutas y verduras.

Asegurar una correcta ingesta de
agua.

Ante dificultad en La alimentacién o
perdida de peso consulte a su

(il

médico/a o enfermero/a

NO ESTAS SOLO/A (
PIDE AYUDA,
CONFIA EN TU
ENFERMER@ 8/ &

Autoras Triptico:
Noelia Benito Rubio
Patricia Ruiz Cisneros

ecomendaciones elaboradas por:
e Pilar Garcia Salazar

Consuelo Fernandez Martin
Elena Santiago De La Torre

*Enfermeras |mpulsoras BPSO de la Guia de Buenas
Practicas de Valoracién del Riesgo y Prevencién de
Lesiones Por Presién. GA| de Guadalajara

EXCELENCIA
EN CUIDADOS ®

CONSEJOS PARA
PREVENIR LESIONES
POR PRESION
\

~

A
QUE SON LAS @
s

D

LES|ONES POR PRESION

Herida cousada en La piel por una
presién mantenida, que produce
disminucién del riego sanguineo y
por tanto destruccién del tejido.

iSe pueden prevenir?

Sf, casi todas. Es sencillo y
esté al alcance de todos \qw
siguiendo éstos consejos

ANEXOS

Elaboracioén propia
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Epilogo

Sabemos que la cronicidad, junto a los problemas
asociados a ésta, son uno de los grandes retos de salud

a los que nos enfrentamos en la actualidad y para los
gue precisamos unos cuidados de enfermeria de calidad,
ya que de estos cuidados depende en gran medida la
evolucion de los pacientes.

Los cuidados enfermeros son muy amplios y variados y
precisan de la aplicacion de nuevas técnicas que permitan
solucionar o paliar nuevos y viejos problemas del ser
humano como son las heridas crénicas de diversa etiologia
y que representan un gran desafio para la salud y el
bienestar de quienes las padecen, asi como para aquellos
que brindan cuidados y atencion.

Con el objetivo de proporcionar informacion clara y
practica para entender, preveniry manejar las heridas
de manera efectiva explorando las causas subyacentes,
los factores de riesgo y las opciones de prevencion y
tratamiento disponibles, se ha elaborado esta guia, fruto
del trabajo de profesionales de enfermeria de la Gerencia
de Atencioén Integrada de Guadalajara, donde mejorar la
calidad de la atencién de pacientes con heridas basandose
en la mejor evidencia cientifica disponible en cuanto

a métodos y técnicas, cobran un papel absolutamente
relevante.

La atenciéon centrada en el paciente y la evidencia
cientifica son los pilares sobre los cuales se construye
esta guia. Al navegar por sus paginas, encontraremos
informacion valiosa y reflexiones que enriqueceran
nuestra practica diaria, jJunto con consejos practicos sobre
autocuidado y estrategias para mejorar la calidad de vida
de aguellos que se enfrentan a esta situacion.
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Finalmente, desde la Direccion General de Cuidados y
Calidad queremos agradecer el compromiso y trabajo

de todos los profesionales de enfermeria que dedican

sus vidas a la educacion, prevencion, curacion y ofrecer
cuidados, extendiendo especialmente nuestro mas sincero
agradecimiento a los profesionales de enfermeria de la
Gerencia de Atencion Integrada de Guadalajara por poner
su esfuerzo y dedicacion a disposicion de todos aquellos
gue nos dedicamos a prestar cuidados.

Estamos seguros que esta gufa serd un gran proyecto que
repercutird en una mejora de la calidad de los cuidados
que prestamos, poniendo en valor el gran trabajo de los y
las profesionales de enfermeria y su compromiso con unos
cuidados basados en la evidencia cientifica.

Sin duda, esta guia sera una herramienta util y motivadora
que servira de faro de conocimiento y soporte en nuestro
continuo viaje hacia la excelencia en el manejo de las
heridasy la atenciéon de la salud, por ello, Gracias.

Monserrat Herndndez Luengo

Enfermera
Directora General de Cuidados y Calidad

Guia Rapida ‘Prevencion de Lesiones por Presion’ - GAIGU
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