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INFORMACION IMPORTANTE

La Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatri-
zacion de Heridas (AIACH) realiza sus Ateneos Abier-
tos de Cicatrizacion de Heridas, exclusivos para médi-
cos, enfermeros, veterinarios, nutricionistas, biélogos,
kinesidlogos y poddlogos, el primer sdbado de cada
mes de 10:30 a 11:30 hs. (salvo excepciones que serén
debidamente notificadas), entre Abril y Noviembre.
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INTRODUCCION

La pandemia por SARS-CoV-2 ha exigido
una rapida respuesta de los agentes de sa-
lud en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) a nivel mundial. El uso de estrategias
terapéuticas ya conocidas como el decubi-
to prono (DP) para el cuidado del paciente
con distrés respiratorio e hipoxemia grave
refractaria, trajo aparejada la aparicion de le-
siones cutaneas por presion (LPP) en dreas
de apoyo, vinculadas a esta posicion.

La morbimortalidad asociada a las LPP exi-
ge el uso y confeccion de protocolos para
su prevencion y tratamiento. El manejo del
paciente critico en DP demanda a su vez cui-
dados especiales.

El trabajo de enfermeria en la UCI, debe ser
simultaneo y coordinado, requiriendo de pre-
paracion y conocimiento en la gjecucion de
las maniobras para la movilizacion e higiene
del enfermo, como en la supervision perma-
nente para la prevencion y tratamiento de las
LPP.

El cuidado de las distintas areas del tegu-
mento, incluyendo piel y mucosas, con sus
diferentes requerimientos de humectacion,
diferentes susceptibilidades al roce, infec-
ciones y exposicion a secreciones de distin-
to pH o acidez, es esencial en este sentido.

En el presente trabajo, la Comision de Enfer-
meria de la Asociacion Interdisciplinaria Ar-
gentina de Cicatrizacion de Heridas (AIACH)
acercara definiciones y pautas de cuidado
basicas y avanzadas, que constituiran una
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guia para la prevencion de las LPP en pacien-
tes en DP internados en la UCI.

DEFINICIONES
Lesiones por Presion

Las LPP son areas de la piel y el tejido subya-

cente dafiadas por isquemia secundaria a un
exceso de presion, cizallamiento o rozamien-
to, ocurridos entre el plano del paciente y la
superficie de apoyo. La presion es la fuerza
primaria que favorece las LPP, actuando en
forma perpendicular a la piel, provocando el
aplastamiento tisular entre dos planos men-
cionados. El plano del paciente dado por su
esqueleto y prominencias ¢seas, el otro pla-
no que puede ser el de la cama, sondas, ca-
téteres u otro plano ¢seo del mismo pacien-
te. Si se ejercen presiones superiores a la
presion capilar (12 a 32 mm Hg) en un area
limitada durante un tiempo prolongado, se
origina un proceso de isquemia, que impide
la llegada de oxigeno y nutrientes, provocan-
do una degeneracion de tejidos que llevan en
el tiempo a la necrosis.!

Decubito Prono

Es una posicion anatémica del cuerpo hu-
mano, también denominada decubito ven-
tral, que se caracteriza por la posicion cor-
poral tendida boca abajo y la cabeza de lado;
cuello en posicion neutra; miembros superio-
res extendidos pegados al tronco y con las
palmas de las manos hacia arriba; extremi-
dades inferiores también extendidas con los
pies en flexion neutra y los pulgares hacia
abajo.?
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EPIDEMIOLOGIA

Las Ulceras por Presion (UPP) o Lesiones
por Presién (LPP) constituyen un problema
frecuente y de inicio silente del paciente in-
ternado. Esto requiere la vigilancia perma-
nente por parte del profesional que enfrenta
el desafio de prevenirlas y resolverlas.

Es fundamental establecer el riesgo de pa-
decer una ulcera por presion dentro de las
primeras seis horas desde que el paciente
fue admitido al hospital. Las LPP una vez es-
tablecidas, aumentan la morbimortalidad del
paciente y retardan su recuperacion.®

Dentro de los individuos internados en UCI
y con requerimiento de asistencia respirato-
ria mecanica (ARM), la presencia de LPP fue
identificada como un predictor independien-
te de mortalidad.#

Las LPP recargan el presupuesto del siste-
ma de salud y constituyen un indicador de
calidad de atencion®. El rol del enfermero
profesional en cuidados criticos es crucial
para la supervivencia del paciente, debiendo
conocer las herramientas de abordaje diag-
nostico para la prevencion de las LPP en la
UCIl y tomar acciones tendientes a la comu-
nicacion permanente con los otros miem-
bros del equipo, destinadas a mejorar el es-
tado general del paciente.

FACTORES DE RIESGO

La UCI constituye un area de riesgo para el de-
sarrollo de LPP. Si bien los pacientes en la UCI
padecen los mismos factores de riesgo que
los pacientes internados en salas generales,
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en ellos la concurrencia de varios factores, su
persistencia e intensidad son diferentes®.

En UCI, los pacientes en su mayoria tienen
afectacion del estado de conciencia por efec-
to de drogas anestésicas o sedativas, siendo
incapaces de sentir el estimulo doloroso de
la presion y rotar de decubito o pedir ayuda
para hacerlo?. A esto se suma la presencia
de numerosos catéteres, vias de acceso y
sensores de monitoreo, que pueden quedar
mal posicionados y lesionar al paciente. El
paciente severo de la UCI sufre cambios me-
tabolicos que pueden llevarlo a un balance
nutricional negativo y a la pérdida de tejido
celular subcutaneo con la consecuente so-
breexposicion de las prominencias 0seas,
fragilidad cutanea y pobre cicatrizacion.®

La presencia de niveles bajos de albumina
plasmatica lleva al edema intersticial, que
compromete la reparacion de heridas al dis-
minuir el pasaje de nutrientes al tejido dana-
do®. Se ha demostrado que el 75% de los pa-
cientes con niveles de albumina inferiores a
35 g/l desarrollaban LPP, comparado con el
16% de los pacientes con niveles mas altos
de albumina '°. La correccion de las deficien-
cias nutricionales es muy importante para
mantener la integridad cutanea y cicatrizar
Ulceras preexistentes.’

El exceso de humedad aumenta el riesgo de
desarrollar una LPP cinco veces' y puede
estar causado por incontinencia fecal, heri-
das exudativas o transpiracion por fiebre. La
incontinencia urinaria no es usualmente un
problema ya que los pacientes en la UCI en
SuU mayoria se encuentran con sonda vesical.
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Muchos pacientes en UCI tienen alterada
la oxigenacion tisular por alteraciones en la
perfusion y/o la ventilacion afectando la inte-
gridad cutanea. El uso de drogas vasoactivas
como la norepinefrina produce vasoconstric-
cion reduciendo el flujo capilar, empeorando
el mantenimiento de la integridad cutanea.®

ENFERMEDAD SEVERA POR CORONAVIRUS -19-
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

El virus SARS-Cov-2 transmitido por contac-

to directo o cercano con gotitas de flugge
afecta fundamentalmente el aparato respi-
ratorio, ocasionando una intensa respuesta
inflamatoria del huésped, que lleva a la des-
truccion tisular pulmonar. En consecuencia,
el proceso de hematosis (intercambio de
gases entre la membrana alveolar y el en-
dotelio capilar) se ve alterado, llevando a la
hipoxemia grave, distrés respiratorio y reque-
rimiento de ARM.

Los sintomas iniciales mas comunes de la
enfermedad por Coronavirus 2019 (Covid
-19) son: fiebre, fatiga, anorexia, mialgias y
diarrea. La enfermedad severa comienza
usualmente la semana después del inicio de
los sintomas. La disnea es el sintoma mas
comun de la forma severa y es frecuente-
mente acompafada de hipoxemia.”™™ Uno
de los aspectos mas contundentes de la
forma severa del Covid-19, es la rapida pro-
gresion hacia la falla respiratoria inmedia-
tamente después del inicio de la disnea y
la hipoxemia.’™ Los pacientes con Covid-19
severos comunmente reunen criterios para
sindrome de distrés respiratorio agudo, de-
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finido como el inicio agudo de infiltrados bi-
laterales en vidrio esmerilado, hipoxemia se-
vera con una saturacion de 02 del 93%, una
fraccion inspirada de 02 menor de 300 mm
Hg y edema pulmonar no explicable por falla
cardiaca o sobrecarga de fluidos.™®

En un amplio estudio de pacientes con Co-
vid-19, 81% tuvieron enfermedad leve, 14%
enfermedad severa, y 5% criticamente en-
fermos con falla organica; la mortalidad en
el grupo critico es del 49%." La mayoria de
los pacientes criticamente enfermos con Co-
vid-19 reciben ARM prolongada.'®

Una de las caracteristicas de los pacien-
tes con Sindrome de Dificultad Respiratoria
Aguda (SDRA), sobre todo los mas severos,
es la presencia de hipoxemia refractaria de-
bido a la existencia de un shunt, pudiendo
requerir tratamientos adicionales a la ARM,
entre ellos la ventilacion mecanica en decu-
bito prono. En los pulmones de los pacientes
con SDRA coexisten alvéolos normales con
otros colapsados, pero reclutables, junto
con otros sectores no reclutables. Se produ-
ce un incremento del peso del pulmon por
edema, generando una presion sobre la im-
puesta por el ventilador 4-5 veces mayor que
lo normal, lo cual crea colapso de regiones
pulmonares mas dependientes (atelectasia
por compresion) y mayor distension de re-
giones no dependientes por traccion. El des-
plazamiento de los gases desde y hacia los
pulmones esta determinado por un gradien-
te de presion. El decubito prono varia la dis-
tribucion del gradiente de presion en relacion
con la distribucion de los infiltrados, el peso
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de la masa cardiaca (en supino comprime el
l6bulo inferior izquierdo del pulmdn), produ-
ce variaciones en la elastancia pulmonary el
desplazamiento cefalico del abdomen, lo cual
lleva a que la ventilacion alveolar sea mas ho-
mogénea. En pacientes con SDRA severo, la
implementacion del decubito prono con opti-
mizacion del nivel de presion positiva al final
de la espiracion (PEEP; del inglés, Positive End
Expiratory Pressure) post procedimiento, me-
jora el volumen pulmonar de fin de espiracion,
incrementandolo un 30%, reduce el estrés
pulmonar, mejora el reclutamiento pulmonar
reduciendo la masa de tejido pulmonar no ai-
reado de 501 a 322 gramos.'®

La caja toracica y la cavidad abdominal son
dos compartimentos de diferente volumen,
ocupados por ¢rganos de diferentes densida-
des separados por el diafragma. Relacionado
a la diferencia de rigidez en la pared toracica
(dorsal mas rigida que la ventral) tanto la pre-
sion pleural como la presion intraabdominal se
modificaran con el cambio de la posicion del
cuerpo influenciadas por la rigidez de la pared
abdominal. El aumento de la presion intraab-
dominal influira en la curvatura y posicion del
diafragma. En posicion supina la presion hi-
drostatica de la cavidad abdominal es hasta 5
veces mayor que en la caja toracica, diferen-
cia que se incrementa significativamente en
paciente obeso. En decubito supino la presion
intraabdominal mas elevada corresponde a
las regiones dorsales, que sera transmitida al
espacio pleural generando compresion extrin-
seca a la region pulmonar postero-basal. El de-
cubito prono modifica esta situacion.™
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN CUIDADO
DEL PACIENTE EN DP

El profesional de enfermeria que ejerce en la
UCI debe ser competente en el campo cienti-
fico y técnico, ofreciendo cuidados especiali-
zados. El conocimiento que demanda el cui-
dado de alto riesgo indica que el profesional
debe ser critico, logico, metddico, y emocio-
nal, para tomar decisiones acertadas; esto
es necesario para una optima aplicacion del
Proceso Enfermero, es decir; brindar cuida-
dos racionales, sistematicos y satisfaciendo
las necesidades individuales. El Proceso de
Enfermeria es un proceso de pensamiento
critico en cinco pasos (Valoracién, Diagnds-
tico, Planificacion, Implementacion y Eva-
luacion) que utilizan los profesionales de
enfermeria para aplicar las mejores eviden-
cias disponibles a sus cuidados y promover
las funciones humanasy las respuestas a la
salud y la enfermedad?®. La praxis avanzada
de enfermeria, es un concepto en desarrollo
que integra la secuencia tedrica y metodolo-
gica con la practica diaria. En este sentido,
uno de los elementos centrales en el cuida-
do avanzado es la utilizacion de modelos y/o
teorias de enfermeria. El uso de modelos de
enfermeria permite profundizar y crear nue-
vVOS conocimientos a partir de la experiencia
personal en la clinica. Esto genera un len-
guaje comun en un paradigma compartido
en enfermeria que da paso a la reflexion, a
la investigacion, al crecimiento de la discipli-
na y, ademas, mejora la satisfaccion de los
pacientes?'. El modelo de Virginia Hender-
son?? ha sido probado en la practica clinica
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y podria ser de gran utilidad en el paciente
critico ventilado en DP, ya que esta orientado
principalmente al rol asistencial de enferme-
ria. Establece 14 componentes a evaluar en
la atencion de los pacientes, o que permite
una valoracion integral de la persona toman-
do en cuenta su entorno y recuperacion. Se-
gun Henderson, la funcion propia de la enfer-
meria es asistir al individuo, sano o enfermo,
en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a su recuperacion o
a la muerte pacifica, que éste realizaria sin
ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el co-
nocimiento necesario. Y hacerlo de tal ma-
nera que lo ayude a ganar independencia a la
mayor brevedad posible. (Tabla I)

Objetivos de Enfermeria:

« Promover el uso de protocolos para la pre-
vencion de LPP en pacientes criticos en DP.

« Promover y prevenir el cuidado de la integri-
dad muco-cutanea del paciente critico en DP.

« Facilitar la toma de decisiones en pacien-
tes criticos en riesgo de desarrollar LPP.

+ Disminuir a través de la preservacion de la
integridad cutanea la incidencia de infeccio-
nes de partes blandas.

« Disminuir la morbimortalidad vinculada al
desarrollo de LPP en UCI.

 Promover el uso de herramientas probadas
de valoracion inicial de riesgo de desarrollar LPP.

+ Promover el uso de planillas de seguimien-
to de valoracion muco-cutanea del paciente
critico en DP.
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HERRAMIENTAS DE VALORACION DE RIESGO
DE LPP

Escala de Braden

Dentro de las herramientas para la detec-
cion precoz del riesgo de padecer una LPP
contamos con la Escala de Braden (Tabla /1),
basada en 5 factores de riesgo: sensorio, hu-
medad, actividad, movilidad, nutricion, roce
y cizallamiento. Con un puntaje que va de 6
a 23, recordando que cuanto mas bajo es el
score mas alto es el riesgo.?

La Escala de Braden debe estar presente en
la Historia Clinica actualizada y debe visuali-
zarse en la cabecera de la cama del pacien-
te. El puntaje debe ser incorporado junto al
control de signos vitales en la hoja de control
de enfermeria. Se recomienda realizar una
valoracion del paciente al ingreso y se rea-
lizara una reevaluacion periodica cada cua-
tro horas de manera céfalo-caudal en toda la
extension del cuerpo, con especial atencion
a las zonas de prominencias 6seas y zonas
expuestas a la humedad. Si bien la Escala de
Braden es ampliamente utilizada en salas de
cuidados generales, su sensibilidad, especi-
ficidad y valor predictivo positivo varian en el
paciente de cuidados criticos, ya que dos de
los cinco puntos (movilidad y sensorio) no
son evaluables cuando el paciente esta en
ARM recibiendo drogas sedantes o anesté-
sicas.? Alcanzando una sensibilidad del 83%
y una especificidad del 64% para un puntaje
de 16 puntos.® Las oscilaciones del paciente
en UCI obligan a actualizar las evaluaciones.
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Dimensiones planteadas por Virginia
Henderson
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Valoracion

1. Necesidad de respirar

Ruidos respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia respira-
toria, permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiratorio, tos.
ARM, parametros.

2. Necesidad de beber y comer

Valorar entre otros los aspectos relacionados a la nutricion e
hidratacion, sus requerimientos para lograr la estabilidad hemodi-
namica e hidroelectrolitica. Esto consistiria en registro estrictico
de ingresos, tales como planes de hidratacion parenteral, alimen-
tacion parenteral o enteral y volumenes de medicacion adminis-
trados.

3. Necesidad de eliminar

Respecto a los egresos, cuantificar volumen y caracteristicas de
residuo gastrico, asi como también diuresis y catarsis. Valorar:
diuresis, heces, sudor, y todo lo relacionado a la funcién excretora.

4. Necesidad de moverse y mantener
una buena postura

Postura, tono muscular, zonas de presion, frecuencia de cambios
de decubito, frecuencia de reposicionamiento dentro del DP, colo-
racion de la piel.

5. Necesidad de dormir y descansar

Descanso, suefio, signos de estrés y de disconfort. Sedacion.

6. Necesidad de vestimenta

Posicionamiento del paciente y los elementos que interfieran en
la aplicacién del protocolo de DP. Recordar la proteccion de la
intimidad.

7. Necesidad de mantener la tempe-
ratura corporal

Temperatura, ambiente, abrigo.

8. Necesidad de estar limpio, aseado
y proteger sus tegumentos

Faneras, piel, mucosas. Cuidados de la piel, utilizacion de hidoco-
loides, acidos grasos esenciales. Conservar integridad cutanea.

9. Necesidad de evitar los peligros

Valorar: evitar o disminuir todos los efectos que promuevan even-
tos adversos de la aplicacién de la técnica de DP. Complicaciones
graves propias del proceso de giro (extubaciones, retiradas de
catéter y obstruccion del TET) y fundamentalmente evitar apari-
cion de UPP.

10. Necesidad de comunicarse

Valorar la respuesta del paciente al DP, accesibilidad de los que
intervienen, capacidad de expresion, via de relacion, estimulo.

11. Necesidad seglin sus creencias y
sus valores

Valorar creencias, fe, ideologia, moral, religion, ritual, espirituali-
dad, valores. Puede entrevistarse a la familia.

12. Necesidad de ocuparse para
realizarse

Autonomia, autoestima, rol social, estatus social, valoracién.

13. Necesidad de recrearse

Edad, constituciones y capacidades fisicas, desarrollo psicolégi-
co, emociones, cultura, roles sociales, organizacion social.

14. Necesidad de aprender

Participacion de la familia, interés, aprendizaje, ensefianza.

Tabla I. Valoracion de Enfermeria segun la teoria de las necesidades propuestas por V. Henderson.
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PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTO 3 PUNTO 4 PUNTO
PERCEPCION LIGERAMENTE MUY LIMITADA LIGERAMENTE SIN LIMITACION
SENSORIAL LIMITADA (responde sola- LIMITADA (sin déficit

(noresponde nia | mente a estimulos | (responde a 6rde- sensorial)
estimulos dolorosos) nes verbales)
dolorosos)
EXPOSICION A SIEMPRE A MENUDO OCASIONALMENTE [ RARAMENTE
HUMEDAD HUMEDA HUMEDA HUMEDA HUMEDA
(casi (es necesario el (es necesario el (piel normal-
constantemente, | cambio de cambio de sdbanas | mente seca)
sudor, orina) sdbanas por cada 12 hs)
turno)
ACTIVIDAD ENCAMADO EN SILLA DEAMBULA DEAMBULA
FISICA OCASIONALMENTE [FRECUENTE-
DEAMBULACION MENTE
MOVILIDAD INMOVIL MUY LIMITADA LEVEMENTE SIN LIMITACION
CAMBIOS (no realiza ni lige- | (realiza ligeros LIMITADA (realiza cambios
POSTURALES ros cambios de cambios de mane- | (realiza ligeros de manera auto6-
posicién ) ra ocasional) cambios de manera | noma)
frecuente)
NUTRICION MUY POBRE PROBABLEMEN- [ ADECUADA EXCELENTE
TE
INADECUADA
CIZALLAMIENTO [RIESGO MAXIMO [POTENCIAL SIN RIESGO
Y ROCE (movilizar en la (al movilizar la piel | APARENTE
cama sin se desliza sobre | (se mueve
deslizarlo es las sabanas) autbnomamente)
imposible)

Tabla Il. Escala de Braden
Riesgo alto: < a 12 puntos - Riesgo moderado: 13 a 14 puntos - Riesgo bajo: 15 a 18 puntos - Sin riesgo: > a 19 puntos
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VALORACION DEL PACIENTE

Piel y mucosas: Se realizara la exploracion
céfalo caudal del tegumento del paciente,
incluyendo la mucosa ocular, oral y genital.

Se constataran sus caracteristicas genera-
les: grosor, elasticidad, nivel de humectacion
de piel y mucosas, sexo y edad del paciente,
contextura general obeso-delgado, trofismo
e higiene de ufias y pelo. Presencia de tatua-
jes o cicatrices hipertréficas. Temperatura
de la piel al tacto y por termometro infrarro-
jo. Temperatura central. Pilo-ereccion. Color
general: palido, ciandtico, pletérico (rojo). En
cada region se buscaran:

Cabeza y cuello: presencia de Ulceras cor-
neales, lesiones nasales por sondas, candidia-
sis oral, lesion de labios por mordedura, lesion
de comisuras labiales por elementos de suje-
cion, lesiones por presion en pomulos, sienes
y orejas. Presencia de LLP en craneo, presen-
cia de catéter de presion intracraneal (PIC). A
nivel de cuello: estado de los accesos centra-
les para irrigacion y alimentacion parenteral,
forma de sujecion, fecha de ultimo recambio,
aspecto de la piel alrededor del sitio de puntu-
ra, presencia de irritacion u olor y secreciones.
En cara anterior de cuello se detallara la pre-
sencia de traqueostomia, la fecha de realiza-
cion de la misma, presencia de secreciones,
tipo de secrecion, piel circundante, estado del
sistema conector, modo de sujecion.

Tronco y abdomen: presencia de cicatrices
de cirugias previas o recientes, estado de la
cicatriz, fecha de la cirugia, presencia de dre-
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naje, tipo de débito, presencia de irritacion o
infeccion local. Presencia de ostomias, esta-
do del ostoma vy la piel periostomal, tipo de
debito. Presencia de lesiones urticarianas
O purpuricas. Presencia de LLP en senosy
hueso pélvico.

Pliegues: se buscara en pliegues (ingles y
axilas) la presencia de intertrigos, laceracio-
nes, sangrados por punturas, hematomas.

Area genital: se evaluaran dermatitis por in-
continencia, fisuras anales, lesiones uretra-
les, candidiasis, herpes.

Miembros: presencia de LLP en claviculas, ro-
dillas, dorso de pies, dedos. Coloracion de los
dedos, presencia de cianosis distal, purpura.

Deberan buscarse manifestaciones cuta-
neas por Covid-19 que deberan alertar al
meédico terapista, y constatarse con icono-
grafia y biopsias cutaneas. Debera llamar
la atencion toda erupcion maculo-papular,
eritema palmar, enantema, purpura, lesiones
necroticas y livedoides.?® En el caso de que el
paciente en el momento de la valoracion pre-
sente LPP previa, debemos pautar el estadio
de la misma y trazar el plan de cuidados, de-
jando todo debidamente registrado. Se pue-
de utilizar para la evaluacion y manejo inte-
gral y dinamico de las heridas el “Acronimo
LIBERTAD" ¢ (Figura 1). Este acrénimo se ca-
racteriza por definir en sus primeras cuatro
letras las caracteristicas propias de la herida
-LIBE: lecho, infeccion, bordes, exudado (al
igual que el esquema TIME), la R nos ayuda
a pensar en la causa que origind esa lesion
y por ultimo TAD que considera tratamientos
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locales y sistémicos, los adyuvantes, la nutri-
cion, el apoyo emocional, el manejo del dolor,
la descarga y los posibles diagnosticos dife-
renciales.

También se puede utilizar el habitual esque-
ma “TIME"?/, que se centra en la evaluacion
del lecho de la herida segun sus siglas en
inglés: T: Tissue: tejido no viable, se apli-
cara un desbridamiento episodico o con-
tinuo (cortante, enzimatico, autolico, etc.).
I: Infection/inflamation: infeccion/Inflamacion.
Se removera el foco infeccioso de forma to-
pica y o sistémica, utilizando antibidticos, an-
tisépticos, anti inflamatorios, inhibidores de
proteasas, productos con plata, yodo y miel.
M: Moisture: balance de Humedad, se aplica-
ran apositos, terapia compresiva y distintos
meétodos avanzados de curacion que propi-
cien un medio humedo balanceado. E: Edge:
Borde: borde de avance epidémico, mejorar
los bordes de la herida y la piel perilesional
para optimizar la cicatrizacion.

Lesion
Localizac
Lecho
e

D

Biofilm
Bordes

Relacionar
patologia

Dolor
Descarga
Diagn-dif

Figura 1: Acronimo libertad

MEDIDAS DE HIGIENE Y CUIDADO DE LA PIEL Y
MUCOSAS DEL PACIENTE EN DP

Higiene y confort:

La higiene del paciente es una intervencion
que tiene como objetivo proporcionar bien-
estar y comodidad, a la vez que actua como
una medida preventiva contra las infeccio-
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realizar la valoracion del paciente por parte
de los profesionales de enfermeria en distin-
tos aspectos, pero permite observar funda-
mentalmente cambios en el estado de la piel
y mucosas.?® Las medidas de higiene que se
administren seran las adecuadas para que
el paciente esté limpio y seco al menos una
vez al dia prestando especial atencion a las
zonas de pliegues, ombligo, genitales y es-
pacios interdigitales. Se debe evitar aplicar
alguna fuerza o friccion sobre la piel.?® Se su-
giere iniciar el bafio por la zona mas limpia
y terminarlo por la zona mas contaminada
(perineal). De tener una herida abierta su cu-
racion se realizara al final.

Los productos recomendados para la higie-
ne son:

Toallitas para higiene efecto 3 en 1, que lim-
pian, hidratan y no requieren agua para enjua-
gue. Cada parte del cuerpo debera limpiarse
con toallas individuales por separado.®°

Limpiadores Syndet, sustitutos del jabon,
disminuyen el pH de la piel y fijan el agua,
preservando el manto lipidico de la piel, acla-
rar con agua, no frotar la piel durante el se-
cado vy utilizar la técnica de toques (golpes
suaves)'. Los parpados y pestafias deberan
limpiarse con gasas suaves y solucion fisio-
logica removiendo secreciones. Igualmente
para la cavidad oral.

Cuidado ocular

Los pacientes en DP sedados y en ARM es-
tan predispuestos a las lesiones oculares
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superficiales. Debe valorarse cada 6 horas
la conjuntiva y el estado del edema orbital,
lubricando cada 6 horas con lagrimas arti-
ficiales, realizando previa higiene con solu-
cion fisioldgica. Se puede colocar un aposi-
to transparente de film de poliuretano para
mantener los ojos cerrados a fin de evitar las
Ulceras corneales.

Proteccion de la piel sujeta a roce y presion

Plano cutaneo: dar cierta elasticidad y hu-
mectacion, evitar la maceracion, la infeccion
y la pérdida de continuidad.

- Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO):
se aconseja el uso de AGHO, ya que los mis-
mos tienen alta tolerancia, no son irritantes,
son de rapida absorcion y compatible con
apositos diversos. Segun la evidencia dis-
ponible los acidos grasos hiperoxigenados
podrian constituir una medida preventiva efi-
caz en las UPP vy, en caso de no poder evi-
tarse, retardar el momento de aparicion.®' La
aplicacion de los AGHO esta recomendada
para prevencion y tratamiento de LPP sobre
zonas de riesgo o lesion, extenderlo con la
yema de los dedos hasta su total absorcion
y para las UPP grado Il aplicar directamente
sobre lesion, o sobre gasa estéril, que se apli-
cara después sobre la ulcera, cubriendo luego
con aposito apropiado.®

-Apositos hidrocoloides: seran colocados en
areas vulnerables (Figura 2) dado sus diferen-
tes espesores, adaptabilidad a la forma, ad-
herencia (no requiere de otro apdsito para su
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Figura 2: Puntos de presion

fijacion, permaneciendo en la zona requerida),
son adecuados para la prevencion de LPP en
paciente con DP, podemos lograr preservar la
integridad cutanea de areas delicadas como
el rostro del paciente, el cual estara en con-
tacto directo con superficie de la cama. Las
presentaciones mas delgadas y semitrans-
parentes permiten controlar los cambios
cutaneos. Pueden utilizarse para lesiones
ya constituidas (LLP grado | y Il). Los apdsi-
tos hidrocoloides al tener una textura suave,
disminuyen eficazmente la friccion y el roce,
evitando el empeoramiento de las lesiones y
preservando areas indemnes.*

-Apdsitos hidrocelulares: eficaces en promi-
nencias oseas, algunos tienen la ventaja de
permitir ser retirados para observar la piel
debajo y no perder su silicona adherente, pu-
diendo ser reposicionados.

-Antibidticos topicos y esteroides (en caso
de infeccion o inflamacion locales, bajo pres-
cripcion médica).

Plano y puntos de apoyo: alternantes, brindar
superficies suaves sin irregularidades.

-Movilizacion del paciente cada cuatro horas
(ver técnica de rotacién del decubito prono).
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-Evitar pliegues en las sabanas, las cuales de-
ben estar secas y limpias.

-Utilizar elementos de descarga: almohadas
y almohadones.

-Colchon inflable: es eléctrico, se ajusta de
acuerdo al peso del paciente, y va inflando
sectores mientras desinfla otros, mediante un
sistema de celdas, ofreciendo asi un patron
alternante de apoyo.

- Correcta ubicacion de sondas, tubos y ca-
téteres.

Técnica de rotacion de decubito prono

Previo a la maniobra de rotacion debe ase-
gurarse la correcta fijacion de catéteres. Fi-
jacion correcta de todos los dispositivos mé-
dicos como TET, sonda vesical (SV), accesos
venosos centrales (AVC), traqueotomias,
drenajes, etc. y con la proteccién cutanea co-
rrespondiente.

*+ Los mismos deberan estar vacios y clam-
peados al momento de la maniobra.

» Evaluar la posicion de la lengua con la fija-
cion del TET.

Para la realizacion de la técnica de rotacion de
DP se necesitaran entre 4y 5 personas.®

El equipo de profesionales estara consti-
tuido por:

1. Un médico: verifica el estado del paciente,
nivel de sedacion, su ubicacion es en la cabe-
cera de la cama, colabora con la rotacion de
la cabeza y asegura la via area, tomando el
TET al momento de la maniobra.
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2. Un kinesiologo: verifica la via area controla
el circuito del respirador, su ubicacion es a ni-
vel del torax del paciente, del lado lateral de Ia
cama en el mismo lugar donde se encuentra el
ventilador mecanico, colabora con la rotacion.

3. Un enfermero: verifica las guias de infusion,
reposicionamiento de bombas de infusion
continda, coloca elementos de proteccion,
verifica los dispositivos como sonda vesical,
drenajes y los clampea. Se posiciona del lado
lateral de la cama a nivel del térax del pacien-
te, frente al kinesiologo.

4. El segundo enfermero: se posicionara al pie
de la cama a la altura de los pies, al momento
de la maniobra se encarga de los miembros
inferiores.

5. El quinto personal puede ser médico o en-
fermero y estara a disposicion del resto para
cubrir cualquier imprevisto que surja.

Al momento de realizar la rotacion a DP, el
colchén debe permanecer desinflado.

Siempre se debe evitar colocar al paciente
sobre dispositivos médicos como tubos o
sistemas de drenajes, o sobre prominencias
Oseas. Los cambios de posicion dentro del
DP seran adaptados, manteniendo siempre la
posicion del nadador. Coloque al paciente en

Figura 3: Posicion Anti-trendelemburg
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posicion anti-Trendelemburg segun lo tolere
para aliviar el edema facial (Figura 3).

El uso de la posicion anti-Trendelemburg
mientras el paciente esta en DP sirve para
disminuir la presion abdominal y evitar el
desplazamiento del contenido gastrico.

Estado nutricional

En los pacientes con LPP o riesgo de desarro-

llarlas, la malnutricion afecta de manera nega-
tiva la evolucién de las heridas, prolongando
la fase inflamatoria de la cicatrizacion y dis-
minuyendo la sintesis de colageno y la proli-
feracion de fibroblastos. Es de gran relevan-
cia realizar una evaluacion precisa y oportuna
que identifique a los individuos con factores
de riesgo. Se debe realizar una interconsulta
con el servicio de Nutricion de la Institucion,
de manera de garantizar que el paciente reci-
ba el soporte adecuado, y realizar registro del
monitoreo para la evaluacion pertinente’.

En este sentido la valoracion nutricional al
ingreso del paciente es fundamental para evi-
tar la rapida pérdida caldrica, de tejido celular
subcutaneo y sarcopenia.

Si el soporte nutricional es enteral, debe te-
nerse la precaucion de suspender la admi-
nistracion del mismo una hora previa a la ro-
tacion del paciente, asegurar la fijacion de la
sonda nasogastrica adecuadamente y rotar el
punto de apoyo de la misma para que no se
altere la integridad cutanea en la nariz o en la
zona de fijacion. Puede colocarse protectores
de piel como peliculas barreras no irritantes.
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Balance hidrico

Todos los pacientes en UCI reciben control
estricto de ingresos y egresos, y es una prac-
tica que esta estandarizada en los cuidados
de internacion en general como una medida
para favorecer la evolucion.

PLANILLA SEGUIMIENTO DECUBITO PRONO

FECHA: HORA INICIO PRONACION:

TOTAL HORAS PRONADO:
NOMBRE:
EDAD:
APELLIDO:
SEXO:

DIAG NOSTICO: NIVEL ESCALA BRADEN:

UNIDAD DEL PACIENTE:

PRESENTA LESIONES PREVIAS

H |:| CANTIDAD:
NO |:| GRADO:

POSICION
CABEZA

PREVENCION

ELEMENTOS DE PROTECCION: SI NO

HUMECTACION: Sl NO

POSICION BRAZO | POSICION BRAZO POSICION PIERNA | POSICION
IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDA PIERNA
DERECHA

LESIONE S POSTERIORE §: Sl CANTIDAD:

NO

Planilla de seguimiento
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