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Resumen:

Introduccién

En el presente trabajo final de investigacion se expone el disefio, implementacion
y evaluacion de estrategias destinadas a potenciar el cuidado destinado a la
prevencion y tratamiento de lesiones cutaneas en pacientes internados con
enfermedades cronicas en el Hospital Santojanni ubicado en Av. Pilar 950,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires; en las areas de Clinica Médica Patron,
Acassuso, primer, segundo y tercer piso Terapia Intensiva primer piso,
abarcando un total de 168 camas.

Objetivos

El objetivo principal fue estandarizar el abordaje de lesiones que incluyeron
lesiones por presion (LPP) lesiones por humedad, entre ellas las dermatitis
asociadas con la incontinencia (DAI), asi como las lesiones por friccion y lesiones
asociadas a adhesivos médicos identificadas como MARSI (Medical Adhesive-
Related Skin Injury). También se incluyeron Lesiones cutaneas por compromiso
severo (LCC)

Este trabajo se realiz6 mediante la implementacion de documentos técnicos, un
protocolo de valoracion de riesgo de producir de lesiones y programas de
capacitacion in situ que contempld la evaluacion inicial, la prevencion activa,
intervenciones terapéuticas adecuadas y el seguimiento continuo

Metodologia

La metodologia se basé en un disefio cualitativo, cuantitativo, descriptivo y
longitudinal, con la incorporacién de herramientas como un Protocolo de
Prevencion y la intervencidon en el abordaje de las curaciones. Implementado,
segun las caracteristicas de la lesion, siguiendo las recomendaciones de guias
de practicas clinicas y evidencia clinica publicadas.

Se consideraron los riesgos potenciales de la poblacién en estudio durante un
periodo de un afno y medio. En dicho periodo, se incluyeron 571 pacientes
internados mayores de 18 afios, hospitalizados por mas de 48 hs con
enfermedades cronicas que presentaban alto riesgo o evidencia de lesiones
cutaneas mencionadas.

Resultados

Implementada la capacitacion, el resultado de la misma fue: 85 % de

capacitaciéon del personal de enfermeria con participacién activa en la
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implementacion del protocolo y recoleccion de datos a través de fichas
estandarizadas.

Los registros clinicos mostraron una reduccion significativa en la incidencia de
nuevas lesiones cutaneas, pasando de un 90% previo a la implementacién a un
83% posterior a la capacitacion y aplicacion del protocolo. Asimismo, se observo
una mejor evolucidén en las lesiones existentes, con un 65% de reduccion
completa y un 25% de evolucion favorable.

Las lesiones por presion en la poblacién en estudio, (571 pacientes) continuaron
siendo las mas frecuentes representando un 27% (n156), distribuido en la region
sacra 14% (n80), talones 11% (n63) y trocanteres 2%(n11), seguidas de lesiones
por humedad (DAI) 4% (n23), las lesiones asociadas a adhesivo médicos
(MARSI) 2%(n11) vy lesiones cutaneas por compromiso vital severo (LCCVS)
2% (n11).

Conclusion

La adhesidon al protocolo por parte del personal alcanzé un cumplimiento
promedio del 90%, verificando una mejora en el uso de escalas de valoracion del
riesgo y en el registro del estado cutaneo de los pacientes.

La realizacion del trabajo propuesto obtuvo los resultados esperados con la

puesta en marcha de la capacitacién y la continuidad de su implementacion.

Palabras clave: Prevencion, lesiones cutaneas, capacitacion, calidad de

asistencia.



Abstract:

Introduction

This final research paper presents the design, implementation, and evaluation of
strategies aimed at enhancing care for the prevention and treatment of skin
lesions in hospitalized patients with chronic diseases at the Santojanni Hospital,
located at Av. Pilar 950, Autonomous City of Buenos Aires; in the areas of Internal
Medicine (Patréon and Acassuso), first, second, and third floors, and the Intensive
Care Unit (first floor), encompassing a total of 168 beds.

Objectives

The main objective was to standardize the approach to lesions, including
pressure injuries (PTls), moisture-related lesions, including incontinence-
associated dermatitis (IAD), as well as friction injuries and injuries associated with
medical adhesives, identified as MARSI (Medical Adhesive-Related Skin Injury).
Skin lesions due to severe involvement (SCL) were also included.

This work was carried out through the implementation of technical documents, a
risk assessment protocol for developing lesions, and on-site training programs
that included initial evaluation, active prevention, appropriate therapeutic
interventions, and continuous follow-up.

Methodology

The methodology was based on a qualitative, quantitative, descriptive, and
longitudinal design, incorporating tools such as a Prevention Protocol and
interventions in wound care. Implementation was based on the characteristics of
the lesion, following the recommendations of clinical practice guidelines and
published clinical evidence.

The potential risks of the study population were considered over a period of one
and a half years. During this period, 571 hospitalized patients over 18 years of
age, hospitalized for more than 48 hours with chronic diseases presenting a high

risk or evidence of the aforementioned skin lesions, were included.



Results

After implementing the training, the results were: 85% of nursing staff were
trained and actively participated in the implementation of the protocol and data
collection using standardized forms.

Clinical records showed a significant reduction in the incidence of new skin
lesions, decreasing from 90% before implementation to 83% after training and
application of the protocol. Likewise, an improvement in the evolution of existing
lesions was observed, with 65% showing complete reduction and 25% showing
favorable evolution.

Pressure injuries in the study population continued to be the most frequent,
representing 27%(n156), distributed as follows: sacral region 14%(n80), heels
11%(n63), and trochanters 2%(n11); followed by moisture-related injuries (MRI)
4%(n23), injuries associated with medical adhesives (MARSI) 2%(n11), and skin
lesions due to severe life-threatening conditions (SLCVS) 2%(n11).

Conclusion

Staff adherence to the protocol reached an average compliance rate of 90%,
demonstrating an improvement in the use of risk assessment scales and in the
recording of patients' skin conditions.

The proposed work achieved the expected results with the implementation of the

training and its continued application.

Keywords: Prevention, skin lesions, training, quality of care.



1.INTRODUCCION

Las lesiones cutaneas en pacientes internados, representa una problematica de
salud prevalente que afecta negativamente en la evolucion clinica, prolongando
la estancia hospitalaria elevando los costos sanitarios. La situacion se agrava,
especialmente, en pacientes con enfermedades cronicas como diabetes,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal y/o condiciones neuroldgicas, quienes
presentan mayor vulnerabilidad a desarrollar lesiones en la piel. Ante esta
realidad, la prevencion y tratamiento oportuno de estas lesiones se convierte en
una prioridad dentro de los servicios de salud, especialmente en areas de
internacion donde los pacientes permanecen inmovilizados o presentan multiples
factores de riesgo.

En ciertos servicios clinicos, el abordaje de estas lesiones aun es empirico,
basado en practicas tradicionales, que no siempre estan respaldadas por la
evidencia cientifica actual. Este estudio se desarroll6 dando muestras de
mejoras significativas en la calidad del cuidado y en los resultados clinicos
cuando se aplican técnicas basadas en evidencia. Por lo tanto, resulta necesario
incorporar de manera eficaz estos conocimientos actualizados en la practica
cotidiana del personal de salud. Con este propdsito, este trabajo propone una
intervencion educativa in situ, disenada para fortalecer el cuidado de las
lesiones cutaneas a través de la capacitacion del personal sanitario en
prevencion y tratamiento.

En este trabajo, la modalidad de intervencion educativa in situ es
interdisciplinaria y participativa realizandose directamente en el entorno de
atencion, facilitando la aplicacion inmediata de lo aprendido, promoviendo la
mejora continua.

No solo se pretendidé actualizar los conocimientos, sino también fortalecer
habilidades, promover el pensamiento critico y fomentar la implementacién de
protocolos de prevencion de riesgo de lesiones basados en la evidencia®, con el
fin ultimo de optimizar los resultados clinicos y elevar los estandares de calidad
en el cuidado de las heridas.

El trabajo final se desarroll6 en el Hospital General de Agudos Dr. Francisco
Santojanni, ubicado en la localidad de Liniers Av. Pilar 950, Cuidad Auténoma de

Buenos Aires. Especificamente en el area de Clinica Patron y Acassuso
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distribuido en el primer, segundo y tercer piso, con una capacidad de 25 camas
en cada sector y en el area de Terapia Intensiva del primer piso, que cuenta con
18 camas de alta complejidad distribuido en cuidados intensivos, con 12 camas y
cuidados intermedios con 6 camas. La eleccidn de estos sectores responde a la
necesidad del abordaje integral en el cuidado de la piel del paciente internado
con alta prevalencia de lesiones, desde la valoracion de riesgo hasta el
tratamiento especifico segun el tipo de lesion; Ademas de fortalecer el rol clave
del equipo de enfermeria en la prevencion, deteccidon precoz y abordaje
terapéutico de las lesiones cutaneas. EIl objetivo fue promover la mejora
continua, garantizar la seguridad del paciente y humanizar el proceso de
atencion, mediante el disefio e implementacion de capacitaciones continuas para
estandarizar las practicas clinicas de prevencion y tratamiento de lesiones
cutaneas en pacientes internados con enfermedades crénicas.

La prevencién de lesiones cutaneas representa una estrategia esencial en el
ambito hospitalario, especialmente en pacientes con multiples factores de riesgo,
como inmovilidad, alteraciones metabdlicas, desnutricion, incontinencia o
tratamientos prolongados. Las intervenciones preventivas reducen la aparicion
de lesiones por presién, lesiones por humedad y otras alteraciones de la
integridad cutanea, mejoran la calidad de vida del paciente y acortan la estadia
hospitalaria. Esto se ha confirmado por medio de protocolos clinicos que
muestran una disminucién significativa en la incidencia de estas lesiones con
educacién continua del personal de salud, evaluacién periddica del riesgo y
acciones personalizadas.’

La resultante es la progresion de la lesion en diferentes estadios culminando en
necrosis y ulceracion por muerte tisular. La prevalencia mundial oscila entre 5% y
12%. En el afo 2008 se desarrolld el estudio IBEAS, para investigar la
prevalencia de los efectos adversos en hospitales de Latinoamérica, que fue de
7,2%. A nivel nacional, la prevalencia LPP en personas adultas internadas en
instituciones es del 22,55%. La OMS considera la presencia de este tipo de
lesiones como un indicador negativo de la calidad asistencial, por repercutir en la
salud y la calidad de vida de las personas y su entorno. Ademas, puede
considerarse que el 95% de las LPP son prevenibles, por lo que deben hacerse

esfuerzos en ese sentido.?
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La existencia de desconocimiento en la prevencion, diagnodstico temprano y
tratamiento adecuado de estas lesiones exige implementar estrategias
institucionales eficaces, sostenidas en el tiempo y respaldadas por evidencia
cientifica. En este sentido, el desarrollo y aplicacion de un protocolo especifico en
el Hospital Santojanni pretendié reducir estas cifras, mejorar la calidad del
cuidado y brindar herramientas concretas al equipo profesional que atiende

pacientes con patologias cronicas complejas.

2. JUSTIFICACION

Las lesiones cutaneas adquiridas en el ambito hospitalario, especialmente en

pacientes con enfermedades cronicas, representan una de las principales
complicaciones evitables durante la internacion. Estas lesiones como las
lesiones por presioén, lesiones por humedad, friccion o por adhesivos médicos
generan dolor, aumentan el riesgo de infecciones, prolongan la estancia
hospitalaria, elevan los costos institucionales y afectan directamente la calidad
de vida de los pacientes. En muchos casos, estas complicaciones pueden
prevenirse con una adecuada evaluacién del riesgo, intervenciones de cuidado
oportunas y el seguimiento sistematico del estado de la piel.
En el Hospital Santojanni, se identificé una alta incidencia de lesiones cutaneas
en areas de internacion clinica y cuidados intensivos, lo cual motivo la necesidad
de disefar e implementar un protocolo de riesgo de producir lesiones. La
implementacion de un protocolo también responde a una necesidad de fortalecer
el rol del equipo de salud, en particular del personal de enfermeria, promoviendo
el uso de una escala de valoracion de riesgo, la educacion continua y la toma de
decisiones basadas en evidencia.

Desde una perspectiva institucional, este trabajo contribuye a la mejora continua
de la calidad asistencial, alineandose con politicas de seguridad del paciente y
estandares de atencion centrada en el cuidado integral. Asimismo, desde el
punto de vista académico y profesional, representa una experiencia concreta de
aplicacién del conocimiento adquirido durante la formacién de posgrado, con

impacto real en el escenario clinico.



Por estas razones, este trabajo se justificd plenamente en términos cientificos,
clinicos, éticos y educativos, ofreciendo una propuesta concreta de mejora en el
abordaje de las lesiones cutaneas, con potencial de ser adoptada en otros

servicios o instituciones del sistema de salud.

3. MARCO TEORICO

3.1. Lesiones por presion (LPP)

Las lesiones por presion constituyen un dafio localizado en la piel y/o en tejidos
subyacentes, generalmente sobre una prominencia ésea, como resultado de la
presién, o la presién combinada con friccién o cizallamiento. Representan una
complicacion frecuente en pacientes con movilidad reducida, intervenciones
prolongadas o estado critico, y son considerados un indicador de calidad
asistencial por su caracter potencialmente prevenible.?

Su aparicion se relaciona con factores extrinsecos, como presion mantenida, la
friccion, la humedad y el cizallamiento, y factores intrinsecos, como pérdida de
tejido subcutaneo, la edad avanzada, las alteraciones de la perfusion tisular o las
comorbilidades crénicas.*

La fisiopatologia define a las LPP por la compresion que sufren los tejidos
interpuestos entre dos superficies duras, de adentro hacia afuera, por
compresion de algun relieve o protuberancia 6sea contra el tejido subcutaneo y la
piel que, a su vez, esta apoyada sobre un plano resistente. La presion normal en
el espacio venoso capilar es de 16 mmHg y en el espacio arterial es 32 mmHg.
Una presion por encima de 20 mmHg, durante un tiempo prolongado,
desencadena un proceso isquémico que, si no se revierte a tiempo, origina la
muerte celular creando alteraciones en la membrana tisular y liberacion de
sustancias vaso activas. En la formacién de la LPP parece tener mas importancia
la continuidad en la presion que la intensidad de la misma, ya que la piel puede
soportar presiones elevadas, pero solo durante cortos periodos de tiempo. °
Las lesiones por humedad de la piel son provocadas principalmente por
incontinencia o por sudoracion profusa. El Cizallamiento se produce cuando el
hueso es traccionado en sentido contrario a la piel y al musculo subyacente
generando ruptura del tejido blando y los vasos sanguineos, evidenciandose por

un doble eritema su ruptura o denudacion de la piel®. En cambio, la friccidn, es la
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fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel. En este caso es frecuente
que se evidencie por una lesion flictenular dada la energia calérica producida por
la accidon mecanica mencionada.

Entre los factores intrinsecos ya mencionados se destaca la edad, ya que la piel
cambia después de los 40 afios por disminucion de colageno y fibras elasticas.
Sumado a esto las enfermedades asociadas, las patologias que llevan a una
disminucién de la sensibilidad y la movilidad, el estado nutricional, el déficit
caldrico, proteico de zinc, vitaminas Ay C, y la hidratacién influyen notablemente.
También los medicamentos pueden aumentar el riesgo de LPP. Ej.: las drogas
vaso activas como la noradrenalina disminuyen la perfusion tisular,

enlenteciendo el proceso de regeneracion tisular”
3.2. Clasificacién de las lesiones por presion:

La clasificacion de las lesiones por presién permite identificar la profundidad y
extension del dafo tisular, facilitando la eleccion del tratamiento adecuado y el
seguimiento evolutivo de la lesion.

Diversas guias internacionales, como National Pressure Injury Advisory Panel
NPIAPP, establecen una clasificacion estandarizada que contribuye a unificar
criterio clinico y mejorar la comunicacion entre los equipos de salud.

Las LPP se clasifican en 6 grados o estadios, segun la profundidad de los tejidos
comprometidos. Esta clasificacion no es evolutiva, es decir, que para que un
paciente tenga una lesidn grado 4 no es necesario que transite las etapas
previas. Cuando la necrosis impide la valoracion de la profundidad de afectacién
de los tejidos, se denomina Estadio 0 o no clasificable. Luego se clasifican de 1 a
4 segun su profundidad.

Estadio 1: eritema de la piel intacta que no blanquea luego de eliminar la presion.
El calor, el edema o el endurecimiento de la piel también pueden ser indicadores.
Estadio 2: compromiso parcial de la piel con pérdida de epidermis, dermis o
ambas.

Estadio 3: pérdida del espesor de la piel y el tejido subcutaneo sin llegar a la
fascia. La lesion es profunda.

Estadio 4: pérdida total de piel, de distribucion amplia con necrosis de los tejidos
o dano de musculos, huesos o estructuras de soporte como tendones o capsula

arterial.
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Categorias especiales:
Ademas de la escala numérica el sistema NPIAP contempla 2 situaciones
clinicas especificas en las cuales la profundidad no puede determinarse
inicialmente o el dafio es subdérmico:
¢ lesion por presion no clasificable: cuando la profundidad real esta oculta
por esfacelos o tejido necrosado.
e Lesion por presion de tejido profundo: presenta un area localizada de color
purpura o marrén persistente, que sugiere dano en la interface musculo-

hueso bajo piel intacta.

Imagen 1: Sistema de clasificacion de la NPUAPP/EPUAP de la LPP ©®!

Fuente 1. Piel normal y lesiones por presién en estadios 1 a 4, no estadificables y lesiones de tejidos profundos. Utilizada con

autorizacion del Panel Asesor Nacional sobre Lesiones por Presion (NPIAP). Copyright 2022 NPIAP.17

3.3 Localizacion frecuente:

Principalmente inciden sobre areas corporales que soportan mayor presion y
puntos de mayor relieve 0seo. La regidon sacra, los talones y trocanteres se

constituyen como las regiones mas frecuentes de localizacién de LPP
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Los puntos de apoyo, segun la posicion adoptada, son:
® Decubito supino: occipital, codos, escapulas, vértebras, sacro y talones.
® Decubito prono: mejillas, acromion, mamas (mujeres), 6rganos genitales
(hombres), rodillas y dedos de los pies.
Decubito lateral: orejas, acromion, costillas, trocanter, cresta iliaca,
Condilos, maléolos y borde externo del pie.

Sedestacion: sacro e isquion principalmente.

Imagen 2: Mayor riesgo de las localizaciones frecuentes de lesién.

Qceipital ®
Oméplatos (=] )
Vértebras @ P @
AREAS Deciibito supino Crestas \ﬁ:f:.z b @ @ ¢
DE MAYOR Sacro ®
RIESGO & - ,‘. Lipes LA

QOccipital Escépuss Codos Saecro Talores
La regidn sacra, los
talones, el trocanter,

maltilcy ki Deciibito lateral

CEWMD--. "*

Oreja Costillee Trocdrter Condilos Maleolos

Deciibito prono

J 7 t. 5 ~ > Talones @D

Mejilla Mamas  Genitalss Rodillas Dedos
mujeres)  (hombres)

Fuente: fundacién de conocimiento —Madrid (Enfermeria de atencién primaria)18

3.4. Valoracion del riesgo de desarrollar lesiones por presion:

La valoracion de riesgo constituye una herramienta esencial en la prevencién de
las LPP, ya que permite identificar a los pacientes mas vulnerables y aplicar
estrategias preventivas especificas desde el momento del ingreso. Para ello, se
han desarrollado diversas escalas de valoracion de riesgo (EVRLPP)
reconocidas por el nombre de sus autores: Norton, Walterlow y Braden, entre
otras, orientadas, a estimar el riesgo, en funcion de diferentes factores clinicos,
entre ellos, movilidad del paciente.

La utilidad de la aplicacién de las EVRLPP se fundamenta en:
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1. Identificar en forma precoz los pacientes que pueden presentar LPP, en base a
la presencia de factores de riesgo.

2. Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas preventivas en
funcion del nivel de riesgo (esto supone una optimizacion de los recursos y una
adecuacion de los medios disponibles).

3. Facilitar el desarrollo de protocolos de valoracion de riesgo.

4. Servir como prueba en casos de litigio.

5. Permitir el ajuste de los casos en funcion del riesgo en estudios
epidemioldgicos.

En el Hospital Santojanni, y de acuerdo con las recomendaciones de guias
internacionales y nacionales, se implementa la escala de Braden como
instrumento principal de valoracion del riesgo.

Esta decisién se fundamenta por ser una escala validada internacionalmente,
con alta sensibilidad y especificidad, de facil aplicacion y con definiciones
operativas claras, lo que favorece la homogeneidad de criterios entre los
profesionales y la inclusion de los resultados en la historia clinica®.

La valoracion del paciente de riesgo debe ser realizada por el médico y el servicio
de enfermeria que lo evaluan al momento del ingreso, por medio del registro
sistematico de las escalas de valoracion en la historia clinica y el examen clinico.
A continuacion, se describe la Escala de Braden, sus indicadores y su utilidad

practica dentro del protocolo de prevencién de lesiones por presion.

1.Percepcion sensorial: se corresponde con la capacidad para reaccionar ante

una molestia relacionada con la presién. La subclasificacién de la misma es:
a. Completamente limitada. Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar
sedado, el paciente no reacciona a estimulos dolorosos o capacidad limitada de
sentir en la mayor parte del cuerpo.
b. Muy limitada. Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar
su malestar excepto mediante quejidos o agitacidén o presenta un déficit sensorial
que limita la capacidad de percibir dolor o molestias en la mitad del cuerpo.

c. Ligeramente limitada. Reacciona ante 6rdenes verbales, pero no siempre
puede comunicar sus molestias o la necesidad de que cambien de posicién o
presenta alguna dificultad sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o

malestar al menos en alguna de las extremidades.
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d. Sin limitaciones. Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial

que pueda limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

2.Exposicion a humedad: es el nivel de exposicion de la piel a la humedad y su

subclasificacion:

a. Constantemente humeda. Piel constantemente expuesta a la humedad por
sudoracion, orina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve o se gira al
paciente.

b. A menudo humeda. Piel a menudo, pero no siempre, humeda. La ropa de la
cama se ha de cambiar al menos una vez en cada turno.

c. Ocasionalmente humeda. La piel esta ocasionalmente humeda, requiriendo un
cambio suplementario de ropa de cama al menos una vez al dia.

d. Raramente humeda. La piel esta generalmente seca. La ropa de cama se

cambia de acuerdo con los intervalos fijados de rutina.

3. Actividad: es el nivel de actividad fisica y su subclasificacion es:

a. Encamado. Paciente constantemente en cama.

b. En silla. Paciente que no puede andar o con deambulaciéon muy limitada. No
puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una silla.

c. Deambula ocasionalmente. Deambula con o sin ayuda, durante el dia, pero
para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama
o en la silla de ruedas.

d. Deambula frecuentemente. Deambula fuera de la habitaciéon al menos 2 veces

al dia y dentro de la habitacion al menos 2 horas durante las horas de paseo.

4. Movilidad: como capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo, su
clasificandose en:

a. Completamente inmdvil. Sin ayuda no puede realizar ningun cambio en la
posicion del cuerpo o de alguna extremidad.

b. Muy limitada. Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la posicion o las
extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por
si solo.

c. Ligeramente limitada. Efectua con frecuencia ligeros cambios en la posicidon

del cuerpo o extremidades por si solo
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d. Sin limitaciones. Efectua frecuentemente importantes cambios de posicidn sin

ayuda.

5. Nutricién: identifica el patron usual de ingesta de alimentos clasificandose en:
a. Muy pobre. Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un
tercio de un alimento. Diariamente come servicios 0 menos con aporte proteico
(carne o productos lacteos). Bebe poco liquido. No toma suplementos dietéticos
o esta en ayuno y/o dieta liquida o sueros mas de 5 dias.

b. Probablemente inadecuada. Raramente come una comida completa y
generalmente come solo la mitad de los alimentos. La ingesta proteica incluye
solo 3 servicios de carnes o productos lacteos por dia. Ocasionalmente, toma un
suplemento dietético o recibe menos de la cantidad 6ptima de una dieta liquida o
por sonda nasogastrica.

c. Adecuada. Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total
de cuatro servicios al dia de proteinas. Ocasionalmente, puede rehusar una
comida, pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece o recibe nutricion
enteral o parenteral, cubriendo la mayoria de las necesidades nutricionales.

d. Excelente. Ingiere la mayor parte de la comida. Nunca rehusa una comida.
Habitualmente come un total de cuatro o mas servicios de carne o productos

lacteos. Ocasionalmente come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

6. Friccion y deslizamiento, accion potencial de riego que se clasifica en:

a. Problema. Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es
imposible levantarlo completamente sin que se produzca un deslizamiento entre
las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla,
requiriendo de frecuentes reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia
de espasticidad, contracturas o agitacion producen un roce casi constante.

b. Problema potencial. Se mueve muy débilmente o requiere de minima
asistencia. Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de
las sabanas, sillas, sistemas de sujecidén u otros objetos. La mayor parte del
tiempo mantiene relativamente una buena posicidén, aunque en ocasiones puede
resbalar hacia abajo.

c. No existe problema aparente. Se mueve en la cama y en la silla con

independencia y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse completamente
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cuando se mueve. En todo momento mantiene una buena posicién en la sillao en
la cama.
Luego de asignar un puntaje a cada indicador evaluado, se clasifica a los

pacientes en tres grados de riesgo de padecer una LPP: alto, medio y bajo®.

TABLA N° 1
TABLA DE PUNTUACION DE RIESGO.

TABLA DE PUNTUACION DE RIESGO

RIESGO ALTO

RIESGO MODERADO

RIESGO BAJO

SIN RIESGO

Fuente propia. Escala de Braden. Cuadro de puntuacion para adultos y ancianos.

Imagen N °3 Escala de Braden

ESCALA
BRADEN

1 2 3 a4 ]
Percepcién Completamente limitada Muy limitada Levemente limitada
sensorial No responde ni a estimulos {Responde sol. a estimulos ;Responde a ordendes verbales. ;Sin deficit sensorial
dolorosos. i dolorosos.
Z Completamente humeda Muy humeda QOcasi Imente h d
Ll Humedad : ! : ‘ : . o
Casi constantemente (sudor, :Es necesario el cambio de iEs necesario e/ cambio de EP normalmente seca.
Q orina...} isabanas por turno :sabanas cada 12 H
: En cama En silla Camina ocasionalmente
Actividad ! : ;
5 Completamente inmaovil Muy limitada Ligeramente limitada
Movilidad ez S : : 5 > - o 2
< No realiza ni ligeros cambios Resliza | igeros cambios de :Realiza ligeros cambios de  Realiza cambios de forma
‘ ] de posicion iforma ocasionales iforma frecuentes. ‘auténoma.
Probablemente
U') Muy pobre £ Adecuada
TH Nutricion WAl
Rara vez come més de un tercio fRara vez come mas de la mitad  :Normalmenfe come mds de la  :Come la mayoria de los platos
del plato idel plato. :mitad del plato. i enteros.
+ ol N B, "
Friccién y Es un problema Es un problema p Sin pr P
deslizamiento Movilizarlo er la cama sin_ iAJ movilizarlo la piel se desliza :Se mueve autonomamente.
deslizarlo es imposible. iscbre las sabanas ligeramente ]

NIVELES DE RIESGO

RIESGO BAIO =16




Fuente: La imagen describe la valoracién de los factores que pueden producir una lesion y permiten tomar medidas preventivas seguin su

puntuacién. http://enfermeriabuenos aires.com.

Como se menciond con anterioridad, la evaluacion debe realizarse en el primer
contacto con el sistema asistencial y ante cambios clinicos del paciente.

En funcién del riesgo de valoracion se sugieren las siguientes revaluaciones
(mas espaciadas): en los pacientes de riesgo bajo cada 7 dias, en los de riesgo
moderado cada 3 dias y en los de riesgo alto, diario. La escala Braden debe estar
presente en la Historia Clinica. (HC) actualizada y debe visualizarse en la
cabecera de la cama del paciente. El puntaje debe ser incorporado junto al
control de signos vitales en la hoja de control de enfermeria’®.

Las ventajas de la escala Braden es la descripcion de las variables, permitiendo
su identificacion en la practica clinica sin riesgo de diferencias entre

observadores.

4. 1. Dermatitis asociada a la incontinencia:

La dermatitis asociada a la incontinencia (DAI), también conocida como
dermatitis por incontinencia, se define como inflamacion de la piel causada por la
exposicidon prolongada a la orina en pafial y/o las heces, que produce irritacion,
maceracion y dafio en la barrera cutanea, especialmente en la zona perineal,
gluteo y genitales™.

La causa principal es el contacto repetido o continuo de la piel con humedad,
orina, heces o ambos. La humedad y sustancias irritantes (como el amoniaco o
enzimas fecales), alteran el PH de la piel, dafian la barrera cutéanea y favorecen la
inflamacion y colonizacion bacteriana o fungica. La localizacion tipica es la region
perineal, gluteos; pliegues inguinales y parte interna de los musculos. Las
manifestaciones clinicas son el enrojecimiento, dolor, escozor, eritema difuso,
erosiones o fisuras y en casos graves, infecciones secundarias '.

Aunque ambas pueden presentarse en zonas similares, la diferencia principal
entre las DAl y las LPP, es que la DAl es una dermatitis irritativa por humedad,
mientras que las lesiones por presion (LPP) son lesiones por isquemia tisular

debida a friccion prolongada o presion.
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4.2. Lesiones Cutaneas Asociadas a Adhesivos Médicos (MARSI):

Las lesiones cutaneas asociadas a adhesivos médicos (MARSI), llamadas asi
por sus siglas en inglés, se definen como el dafio localizado en la piel que
persiste mas de 30 minutos después de retirar un adhesivo médico,
manifestandose como eritema, vesiculacion, erosion, desgarro o denudacion de
la epidermis. Estas lesiones son consecuencias del uso inadecuado o
prolongado de dispositivos adhesivos utilizados en el ambito hospitalario, tales
como apositos, cintas, fijaciones, electrodos o catéteres’.

El mecanismo de lesion se produce principalmente por fuerzas mecanicas de
traccion o friccion generadas durante la aplicacion o el retiro del adhesivo, lo que
provoca la separacion de las capas epidérmicas o el desprendimiento del estrato
corneo. Otros factores contribuyentes son la fragilidad cutanea, la humedad, el
uso prolongado del adhesivo, la presencia de sudor o exudado, y el uso repetido
en la misma zona anatomica.

La incidencia de MARSI se ha incrementado en los ultimos afios debido al
aumento del uso de dispositivos terapéuticos y el empleo de elementos con
adhesivo en el cuidado de pacientes criticos, quirurgicos o con patologias
cronicas. Aunque muchas veces se subestiman, estas lesiones pueden generar
dolor, riesgo de infeccion, sangrado, retraso en la cicatrizacion y aumento en los
costes hospitalarios, ademas de afectar la calidad de vida del paciente y

prolongar su internacion.

Existen diferentes tipos de MARSI, entre los que se destacan:
a) Lesion por desprendimiento epidérmico o desgarro cutaneo.
b) Dermatitis por contacto irritativo o alérgica
c) Maceracion por humedad o exudado.
d) Foliculitis por oclusion.

e) Lesidn por tensién mecanica o retirada traumatica



IMAGEN N? 4
IMAGEN DE DESGARRO CUTANEO.

Tipo 1. Desgarro lineal donde el colgajo se  Tipo 2. Pérdida parcial de piel donde no se Tipo 3. Pérdida completa del colgajo, con
puede volver a reposicionar para cubrir todo  puede volver a reposicionar el colgajo para  exposicion de todo el lecho de la herida.

el lecho de la herida. cubrir todo el lecho de la herida.

Fuente: imagen de desgarro obtenido de Coloplast

Es necesaria una valoracién del riesgo cutaneo, antes de aplicar cualquier
adhesivo, especialmente en pacientes con piel fragil como los ancianos,
neonatos, especialmente desnutridos o inmunodeprimidos. Es fundamental
seleccionar el tipo de adhesivo adecuado segun el propdsito y la duracién del
uso, emplear técnicas correctas de aplicacién y retiro, y mantener la piel limpia,
seca e hidratada™.

El uso de adhesivo de silicona médica o adhesivo hidrocoloides de baja
adherencia ha demostrado disminuir la incidencia de MARSI, ya que minimiza el
dafio mecanico durante su remocién y mantienen la integridad de la piel
perilesional. Ademas, la capacitacién del personal de enfermeria en la correcta
manipulacion de adhesivos y en la deteccion precoz de lesiones resulta esencial

para garantizar una atencion segura y de calidad™.
4.3. Lesiones cutaneas por compromiso severo (LCCVS)

Las lesiones cutaneas por compromiso severo (LCCVS) constituyen un conjunto
de alteraciones tisulares extensas, profundas y complejas que se desarrollan
como consecuencia del deterioro sistémico del paciente critico. Estas lesiones se
caracterizan por la pérdida significativa de la piel y del tejido subyacente, con
escasa o nula capacidad de recuperacién y suelen asociarse a situaciones

clinicas de hipoperfusién, shock, fallo multiorganico o estado metabdlico graves.
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El paciente critico presenta multiples factores de riesgo que condicionan la
aparicion de LCCVS, entre ellos: inestabilidad hemodinamica, uso de drogas
vaso activas, hipoxia tisular, acidosis metabdlica, edema generalizado,
trastornos nutricionales y disfuncién inmunoldgica. Estos mecanismos provocan
un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno en los tejidos, lo que
deriva en isquemia y necrosis cutanea.

Las LCCVS suelen manifestarse inicialmente con palidez, frialdad y cianosis
cutanea, seguidas de necrosis seca o humeda, ampollas hemorragicas o
esfacelos extensos. Frecuentemente se localizan en zonas distales
(extremidades, pabellones auriculares, nariz) o en regiones de presidon
prolongada, aunque también pueden afectar superficies amplias del cuerpo. Su
aparicion suele ser rapida y progresiva, en el contexto de pacientes criticos con
soporte vital avanzado.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, estas lesiones se relacionan con una
alteracion micro vascular severa, donde el flujo sanguineo se ve comprometido
por vasoconstriccién prolongada, coagulacion intravascular diseminada o dafio
endotelial. El resultado es una necrosis cutanea multifactorial, que no debe
confundirse con las lesiones por presién tradicionales, aunque pueden coexistir
El diagnéstico de LCCVS requiere una evaluacion integral del paciente,
considerando el contexto clinico, los antecedentes hemodinamicos y el patron de
distribucion de la lesion. Las escalas de valoracion de riesgo no siempre son
aplicables en este tipo de casos, por o que se recomienda la observacion
continua y el registro fotografico evolutivo para documentar la progresion.

El abordaje terapéutico debe centrarse en tratar la causa subyacente, restaurar
la perfusion tisular y prevenir la infeccidn. El tratamiento local depende del estado
del tejido afectado, pudiendo requerir desbridamiento selectivo, apdsitos de cura
avanzada, control del exudado y manejo del dolor. En lesiones extensas o
profundas, puede ser necesaria la intervencion quirurgica reconstructiva una vez
estabilizado el paciente".

La prevencion se basa en la identificacion precoz de signos de hipoperfusiéon
cutanea, la minimizacidon del uso prolongado de vasopresores, la optimizacion
hemodinamica y la proteccién de zonas vulnerables mediante dispositivos de
alivio de presion. La formacion del equipo de salud en la deteccidén temprana de
cambios de coloracion y temperatura cutanea es fundamental para evitar la

progresion a lesiones irreversibles. Las LCCVS representan un desafio clinico y
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ético, ya que su evolucion muchas veces es inevitable ante el compromiso
sistémico del paciente. No obstante, la implementacién de protocolos de
vigilancia y la atencion interdisciplinaria contribuyen a reducir su incidencia y

mejorar el confort y la calidad de vida del paciente critico.
5.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones cutaneas en pacientes internados con enfermedades cronicas
constituyen una problematica creciente en los servicios de salud, asociada no
s6lo al sufrimiento del paciente, sino también al aumento de los dias de
internacion y de los costos institucionales. Diversos estudios han evidenciado
que una proporcion significativa de estas lesiones son prevenibles mediante
intervenciones oportunas, estandarizadas y basadas en evidencia.

En el Hospital General de Agudos Dr. Federico Santojanni, en el area de clinica
meédica Patrén y Acassuso de primer, segundo y tercer piso incluyendo el area
critica de terapia intensiva, se detectd un incremento en la aparicién de lesiones
cutaneas durante las internaciones prolongadas. En particular, las unidades de
terapia intensiva con 18 camas, y 25 camas de clinica médica, cada sector
evidencio situaciones de riesgo relacionadas a la aparicion de lesiones, como
L.P.P., dermatitis asociada a la incontinencia, lesiones por adhesivo médico y
lesiones por estado critico severo.

Frente a este escenario, surgié la necesidad de implementar un programa de
capacitacion in situ a todo el equipo de salud y estandarizar un protocolo de
prevencion y tratamiento, que permitiera al equipo de salud actuar de manera
anticipada y eficaz, reduciendo y/o impidiendo la incidencia y/o gravedad de

estas lesiones.

5.1. Preguntas del Problema

¢,Como disminuir la incidencia de nuevas lesiones cutaneas y mejorar la
evolucion de las lesiones existentes?

¢ Beneficiara la implementacion de un programa de capacitacion in situ de
prevencion y tratamiento de lesiones cutaneas en pacientes internados con
enfermedades cronicas, en las areas de Clinica Médica y Terapia Intensiva del
Hospital Santojanni ubicado en Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, AV. Pilar

950, durante el periodo de 1 de agosto de 2023 al 1 marzo de 20257
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6.HIPOTESIS

Un protocolo de prevencion de lesiones y la capacitacion in situ, de prevencion y
tratamiento de lesiones cutaneas en pacientes internados en las unidades de
clinica médica y terapia intensiva del Hospital General de Agudo Dr. Francisco
Santojanni podra contribuir a reducir la incidencia de nuevas lesiones y a mejorar
la evolucion de las ya existentes, mediante la capacitacién, aplicacion
sistematica de medidas preventivas y el uso de productos y cuidados adecuados

por todo el personal de salud.

7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo general:

Disefiar un programa de prevencion y tratamiento de lesiones cutaneas en
pacientes internados en las unidades de clinica médica y de terapia intensiva del
hospital Santojanni, ubicado en la zona la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Av. Pilar 950 con el proposito de disminuir la incidencia de nuevas lesiones y
mejorar la evolucion de las existentes, a través de intervenciones sistematicas,

uso de productos adecuados y capacitacion del personal de salud.

7.2. Objetivos especificos:

1. ldentificar los tipos y causas mas frecuentes de lesiones cutaneas en
pacientes internados con enfermedades cronicas en las areas de Clinica
Médica y Terapia Intensiva del Hospital Santojanni.

2. Evaluar el nivel de conocimientos y practicas actuales del equipo de
enfermeria respecto a la prevencion y tratamiento de lesiones cutaneas
antes de la implementacion del protocolo.

3. Disenar un protocolo de atencién de enfermeria basado en la evidencia
cientifica, adaptado a la necesidad de los pacientes y recursos disponibles.

4. Capacitar al personal de salud en la aplicacion del protocolo, fomentando

practicas seguras y sistematizadas.



5. Implementar guias de buenas practicas de prevencion y tratamiento en las
areas de clinica médicas y terapia intensiva durante el periodo de agosto
2023 a marzo 2025.

6. Registrar y analizar los datos obtenidos después de la implementacion del
protocolo, incluyendo la incidencia y evolucion de las lesiones cutaneas.

7. Comparar los resultados antes y después de la intervencion para determinar
la efectividad y la mejora de la calidad de atencién y en la reduccion de

nuevas lesiones.

8. METODOLOGIA

8.1. Tipo de estudio

Este es un estudio observacional, descriptivo y longitudinal, con enfoque
cualitativo y cuantitativo. Se implementa un protocolo de prevencion y
tratamiento de lesiones cutaneas en pacientes internados, evaluando su impacto
durante un periodo de 18 meses, desde el mes de agosto del afio 2023 al mes de
marzo del ano 2025, con los permisos correspondientes de los responsables de

las areas mencionadas.

8.2. Ambito de estudio
El estudio se lleva a cabo en el Hospital General de Agudos Dr. Francisco
Santojanni, en los siguientes sectores:

a) Primer piso unidades intensivas:18 camas.

b) Primer piso Acassuso: 28 camas.

c) Segundo vy tercer piso, areas de Clinica Médica Patrén y Acassuso: 25

camas respectivamente.

8.3. Poblacién y muestra
a) Poblacion: pacientes adultos mayores de 18 afios internados en las areas
mencionadas, con enfermedades crénicas, con o sin presencia de lesiones
cutaneas.
b) Muestra: muestreo no probabilistico intencional, compuesto por 571
pacientes durante el periodo de estudio que cumplan con criterio de

inclusion.



8.3.1. Criterio de inclusion:
a) Pacientes mayores de 18 afos.
b) Internacion mayor a 48 hs.

c) Diagnostico de internacion con comorbilidad crénica.

8.3.2. Criterio de exclusion:
a) Pacientes en cuidados paliativos.
b) Pacientes y/ o familiar responsable que no esté de acuerdo en la inclusion
del registro para este trabajo.

c) Pacientes en estado critico con riesgo de vida.

9. Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizé mediante diferentes instrumentos de registro:
a) Ficha de evaluacion inicial del paciente.
b) Lista de verificacién de aplicacién de protocolo de cuidados del paciente
por parte de enfermeria.
c) Planilla de registro de evaluacién de lesiones, curaciones, o aparicion de
nuevas lesiones como progresion mas grave de la condicion original.
d) Encuesta de capacitacién al personal de enfermeria sobre conocimiento y

practica en prevencion y tratamiento de lesiones cutaneas.

9.1. Variables e indicadores

Una variable en investigacion es cualquier caracteristica o fendmeno medible. Se
toma como variables a los efectos de esta investigacion la evolucion favorable o
reduccion completa de lesiones cutaneas en pacientes internados. El analisis se

lleva a cabo de modo cuantitativo y cualitativo tal como se muestra en la tabla.

Tabla n°2. Variables e indicadores.

Variable Tipo Indicador Instrumento
Incidencia de Cuantitativa Numero de Registro clinico
lesiones cutaneas pacientes con

nuevas lesiones

Tipo de lesiones Cualitativa Lesiones por Historia clinica
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Grado de lesiones

Aplicacion del Cualitativa Cumplimento del Supervision por
protocolo protocolo por el medio de registro.
equipo de
enfermeria
Evolucion de Cuantitativa Porcentaje de Registro de
lesiones lesiones que seguimiento

Cualitativa ordinal

presion, por
humedad, etc.

Clasificacion por
estadio (NPUAP)

Registro de

valoracion

mejoran, empeoran

o se resolvieron

fuente propia

10. ANALISIS DE DATOS

Los datos se analizaron en planillas de hojas de calculo tipo Excel y analizados
con estadisticas descriptivas (frecuencias, porcentajes). Se utilizaron graficos

para visualizar la evolucion.

10.1.

Tratamiento de lesiones cutaneas

Implementacion del Protocolo Institucional de Prevencién y
La implementacion del protocolo se llevd a cabo de manera progresiva y
planificada, garantizando la participacion activa del equipo de enfermeria y
acompanamiento de las jefaturas de servicio desarrollandose en cinco fases

principales:

1) Diagnéstico situacional
Se realiz6 un relevamiento inicial de las condiciones de cuidado y los registros de
pacientes con lesiones cutaneas en las areas de Clinica Médica, Patréon y
Acassuso y Terapia Intensiva.

Este diagnostico permitié identificar:
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a) Prevalencia de lesiones por presidon y por humedad en un total de 146
pacientes; 94 (64%) de ellos presentaban lesion por presién y 20 (14%)
dermatitis asociada a la humedad.

b) Ausencia de registros de modo sistematicos. En los registros de enfermeria
(no habia registros formales) se observo falta de valoracion sobre lesiones
cutaneas en los pacientes, (ni registros) asi como de aplicacion de medidas
preventivas.

c) Ausencia de aplicacion de escalas de valoracion del riesgo. Necesidad de
fortalecer el conocimiento del personal de enfermeria sobre prevencion y
tratamiento para evitar y/o reducir lesiones emergentes de dermatitis,

MARSI y lesiones por presion.

2). Diseio del protocolo
El protocolo fue elaborado a partir de las guias internacionales actualizadas de
fuentes como: NPIAP, GNEAUPP, OMS, Ministerio Nacional y adaptado a los
recursos y estructura del hospital, detallando:
a) Valoracion del riesgo cutaneo mediante la Escala de Braden.
b
c
d

e

) Registro estandarizado de lesiones (localizacion, estadio, evolucién)

) Seleccion de intervenciones preventivas segun nivel de riesgo.

) Uso racional de materiales y productos para la cura.

) Recomendaciones de posicionamiento y cambios posturales.

f) Procedimientos de curacién y proteccion cutdnea basados en evidencia.

(Fotografias y Protocolo en anexo)

3) Capacitacién in situ
Se realizaron capacitaciones tedrico-practico en los sectores de internacion, con
grupos reducidos de enfermeros por turnos.
Las actividades incluyeron:
a) Demostracion de técnicas de valoracion de riesgo.
b) Practicas supervisadas de curaciones y eleccion de apésitos.
c) Talleres sobre identificacion de lesiones por humedad, friccion y adhesivos
meédicos.
d) Charlas breves sobre seguridad del paciente y registro en historia clinica.
e) Se entregd material impreso con protocolo y se colocaron afiches

recordatorios en las areas de trabajo con pasos del proceso de prevencion.
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4) Aplicacion practicas y seguimiento

El protocolo comenzo a aplicarse en agosto de 2023, bajo supervision directa del
equipo referente en Prevencién y Cicatrizacion de Heridas.

Se establecio un sistema de seguimiento semanal, en el cual se controlaron la
incidencia de lesiones, la adhesion al protocolo y el correcto registro.

Los referentes de enfermeria de cada piso participaron en la observacion y
recoleccion de datos mediante fichas estandarizadas, que incluian la aparicion,

evolucion o resolucion de las lesiones.

5) Evaluacion y retroalimentaciéon

Durante todo el proceso se realizaron reuniones mensuales con los equipos
participantes para analizar los avances, identificar dificultades y proponer ajustes
al protocolo.

Entre los principales logros se destacaron:

a) Mayor uniformidad clinica en el registro de enfermeria sobre las lesiones y
(formas de curaciones) tratamiento, en la aplicacion del protocolo y acciones
de prevencion.

b) Incremento en el registro de valoraciéon cutanea, analizado por medio de
registros de cada paciente (parte) de la poblacion en estudio.

c) Mejora en la comunicacion entre turnos y servicios, evidenciada en hojas de
enfermeria.

d) Reduccion en la aparicion de nuevas lesiones. De 203 pacientes
observados desde el 1 de agosto al 31 de diciembre de 2023, 94 (46%)
evidenciaron lesiones por presion al inicio de dicho periodo y 17 (8%)
lesiones por dermatitis asociadas a la humedad, 10 (5%) asociadas a
MARSI y 10 (5%) con lesiones cutaneas con compromiso vital severo.

En el periodo siguiente desde el 1 de enero de 2024 a junio de 2024 el
numero de pacientes internados con lesiones cutaneas fue de 156, es decir
menor al periodo anterior.

Cabe observar que el menor numero de pacientes con respecto al periodo
anterior se debid a reformas de servicios que obligaron a reduccion
transitoria de camas habilitadas para internacion.

En el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2024 y el 31 de diciembre de

2024 el numero de pacientes observados fue 133, evidenciando lesiones



por presion 18 (13,53%), por DAI 2 (1,50%), por MARSI 1(0,75%), LCCVS
1(0,75%), resultando 111 (83,45%) sin lesion. De lo observado se puede
inferir que con respecto al periodo anterior continuaron descendiendo los
casos de lesiones por presion, y aumento en 2 casos por DAl y uno por
MARSI, manteniendo el mismo numero en LCCVS.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de marzo de
2025 el numero de pacientes en estudio fue de 136. De estos evidenciaron
lesiones por presion 15(11%), por DAl 2(1,47%), por MARSI 1(0,73%),
LCCVS 1 (0,73%), sin lesion 117(86%). Con respecto al periodo anterior se
mantienen los niveles de lesiones estables, evidenciando en la sumatoria de
los periodos observados un claro descenso de lesiones cutaneas,
favorecido por la aplicacion de los conocimientos adquiridos por el personal

de enfermeria en la prevencion y tratamiento de lesiones cutaneas.

10.2. Procedimiento operativo

A continuacion, se presenta un cuadro operativo de las actividades claves en el

manejo de lesiones. Este cuadro busca proporcionar una guia con pasos claros

y eficientes para el equipo de salud, asegurando una intervencion oportuna y

coordinada en cada etapa del proceso. La misma se implementoé en el Protocolo

y se fue desarrollando a medida que avanzaba la capacitacion, asi como la

provision de recursos, las medidas de prevencion y la mejor utilizacion de los

productos que provee el hospital

TABLA OPERATIVA
Tabla n°3



Etapa Actividad

1. Valoracion Evaluacién de riesgo mediante Escala de Braden al

inicial ingreso y cada 48hs.

2. ldentificacion de | Deteccion y clasificacion de lesiones segun NPIAP

las lesiones

3. Intervenciones | Cambios posturales 2 a 4 hs.

Preventivas Uso de colchén o superficies especiales.
Cuidados de la piel con emolientes y barreras
protectoras

Control de humedad e incontinencia

4. Intervencion Curaciones con técnica limpia o estéril segun tipo
terapéutica de herida.
Seleccion de aposito adecuados.

Control de evolucion.

5. Educacion  al | Instruccion sobre  medidas preventivas vy
paciente y la | autocuidado.

familia

6. Seguimiento vy | Control de evolucion y revaloracion de riesgo

reevaluacion semanal.

7. Comunicacion Derivacion al equipo meédico o especialista segun

interdisciplinaria | necesidad.

Fuente: propia.

10.3. Recursos necesarios (en anexo)
a) Escala de valoracion impresas (Braden).
b) Fichas de riesgo estandarizadas.
c) Productos para cura avanzada (espuma, hidrocoloides, barreras
protectoras, apésitos absorbentes, desbridantes como colagenasa).
d) Material educativo para el personal y los pacientes.
e) Soporte fotografico para el seguimiento clinico.
f) Normas estandarizadas.

g) Permisos de registro
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10.4. Evaluacion del cumplimento
Se realiz6 supervision semanal y reuniones mensuales para verificar la
adherencia al protocolo y reuniones de retroalimentacion con los equipos de
enfermeria, mediante planillas y observacién en las hojas de enfermeria.
Los indicadores de seguimiento fueron:

a) Porcentaje de pacientes evaluados con escala de riesgo.

Porcentaje de pacientes con medidas preventivas aplicadas.
b) Incidencia mensual de nuevas lesiones cutaneas.

c) Cumplimiento del registro en la historia clinica.

10.5. Revision y actualizacion
La revision y actualizacion del protocolo se propone anualmente o cada vez que
surjan nuevas evidencias cientificas o actualizaciones en las guias clinicas

internacionales, garantizando su vigencia y efectividad.

11.RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre agosto de 2023 y marzo de 2025, se llevd
a cabo la implementacién del protocolo institucional de prevencién y tratamiento
de lesiones cutaneas en las areas de Clinica Médica y Terapia Intensiva del
Hospital General de Agudos Dr. Francisco Santojanni.

La aplicacion del protocolo incluyé capacitaciones in situ al personal de
enfermeria y a otros integrantes del equipo de salud, priorizando la valoracion
sistémica del riesgo, la identificacion temprana de lesiones y la aplicacién de
intervencion preventivas y terapéuticas adecuadas.

Se capacitdé al 85% del personal de enfermeria,128 personas sobre un total de
151 de los sectores incluidos, quienes participaron activamente en la
implementacion del protocolo y recoleccion de datos a través de fichas
estandarizadas. Los registros clinicos mostraron una reduccion significativa en la
incidencia de nuevas lesiones cutaneas, pasando de un 65% previo a la
implementacion a un 24% posterior a la capacitacién y aplicacion del protocolo.
En cuanto al tipo de lesiones, las lesiones por presion continuaron siendo las mas
frecuentes (48), seguidas de lesiones por adhesivo médicos (MARSI) (1) y
LCCVS (1), siendo cero en el caso de dermatitis

La adhesién al protocolo por parte del personal alcanzé un cumplimiento

promedio del 85%, es decir 128 personas sobre un total de 151, verificandose
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una mejora en el uso de escalas de valoracion del riesgo y en el registro del
estado cutaneo de los pacientes.

Los resultados obtenidos evidenciaron que la capacitacion continua y el
seguimiento interdisciplinario fueron factores determinantes para mejora de la

calidad y la seguridad del paciente.

11.1. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Diagnéstico situacional:

Observaciones de Clinica Médica Patron (CMP)

El dato corresponde a paciente internados en el area de CMP y A 1°, 2° y 3 piso
que presentan lesiones entre los meses de agosto y diciembre de 2023. Se
incluyeron lesiones por presion, dermatitis asociada a la humedad, lesiones de
diferentes grados segun la clasificacion NPUAP/EPUAP/GNEAUPP.

11.1.1. Distribucién de pacientes en las diferentes areas
Tabla N° 4
1 de agosto al 31 de diciembre 2023

Area 1° piso 2° piso 3°piso
Clinica Patrén 28 pacientes 25 pacientes 18 pacientes
Clinica Acassuso 25 pacientes 25 pacientes 25 pacientes
Terapia Intensiva 57 pacientes

Total 110 50 43= 203

Fuente: Elaboracion propia

Observacion: de 203 pacientes internados con un flujo mayor en terapia intensiva
por la rotacion de pacientes provocada por el egreso de uno e ingreso de otro en

el sector de terapia intensiva; en el periodo de agosto a diciembre de 2023.



11.1.2. Frecuencia de distribucion de lesiones cutaneas en areade C.M.P. Y

C.M.A.

Tabla N°5

X f Fr % F

Estadio | 45 0,30 30 45

Estadio |lI 7 0,04 4 76

Estadio IV 15 0,10 10 91

No estadiable 3 0,02 2 94

s/lesion 52 0,36 36 146

Totales 146 0,98 98 452
1 100

Fuente: propia

Distribucién porcentual de las lesiones de estadio 1 es de 30% (45), estadio 2
16% (24), estadio 3, 4 % (7), estadio 4, 10% (15), no estadiable 2% (3), sin lesion
36% (52), lo que representa un total de 98% de los casos calculados (f'0,98).

Calculado sobre 146 paciente(n=146).



Tabla N°6:

Distribucidon de lesiones que presentan los pacientes

internados Lesiones por

presion

Zona Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | No Sin
1 2 3 4 Estadiable | lesion

Sacro 16 4 5 9 3 0 37
Talones 20 10 2 0 0 0 32
Trocanteres | 3 3 0 2 0 0 8
Oreja 0 0 0 0 0 0 0
Occipital 0 0 0 1 0 0 1
Tobillo 1 2 0 2 0 0 5
Oméplato 3 3 0 1 0 0 7
Vertebras 2 2 0 0 0 4
Total 45 24 7 15 3 52 146

Fuente: propia

Datos de pacientes internados con patologia de mas de 48hs, que presentan

lesiones, teniendo en cuenta que hay pacientes que permanecen hasta 7 meses

en algunos casos, hasta que se producen alguna de las siguientes situaciones:

sale al hogar transitorio donde se los deriva, son llevarlos con la intervencion del

area social, egresan por alta o en su defecto por deceso. Esto se registré en un

periodo de 5 meses, desde el 1 de agosto de 2023 al 31 de diciembre de 2023.




GRAFICO N° 1

Grafico de tabla N° 5 Frecuencia de distribucién de lesiones cutaneas en area
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Fuente propia

Frecuencia de distribucién de lesiones por presion en el area de clinica médica

Patrén y Acassuso

Tabla N°: 7

11.1.3. Frecuencia de distribucion de lesiones en Terapia Intensiva.
X F Fr % Fa
Estadio 1 26 0,45 45 26
Estadio 2 2 0,03 3 28
Estadio 3 3 0,05 5 31
Estadio 4 3 0,05 5 34
No estadiable | 2 0,03 3 36
s/lesion 21 0,36 36 57
Total S7 0,97 97

Fuente: elaboracion propia

Distribucién porcentual de lesiones en terapia intensiva es estadio 1 45% (26),
estadio 2= 3% (2), estadio 3= 5% (3), estadio 4= 5% (3), no estadiable 3% (2),

s/lesion 36% (21), calculado sobre 57 paciente(n=57).
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Tabla N° 8:

Unidad de Terapia Intensiva

Zona Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | NO s/lesién
I Il 1] v Estadiable
Sacro 8 2 3 3 2
Talones 12 0 0 0 0 5
Trocanteres | 2 0 0 0 0 16
Oreja 1 0 0 0 0 0
Occipital 0 0 0 0 0 0
Vertebras 1 0 0 0 0 0
Omoplato 1 0 0 0 0 0
Tobillos 1 0 0 0 0 0
Totales 26 2 3 3 2 21 57

Fuente: elaboracion propia

GRAFICO N° 2

Grafico de tabla N°7 Frecuencia de distribucion de lesiones en terapia intensiva.
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Fuente: elaboracion propia

Se realizé observacion de pacientes que presentaron lesidn por presion, con
incidencia flujo de 57 pacientes internados en el periodo de los meses de agosto
y diciembre de 2013.
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11.2. DERMATITIS, MARSI Y LCCVS
Observacion que se realiz6 a pacientes internados en CM.Py A 1°, 2° y 3° piso
incluyendo el area de UTI del hospital Santojanni desde agosto a diciembre de

2023. Con un total de pacientes observados en ese periodo de 146.

TABLA N° 9

Frecuencia de distribucion de lesiéon cutanea

X f Fr % Fa
Dermatitis 17 0,45 45 17
MARSI 10 0,27 27 27
LCCVS 10 0,27 27 37
TOTAL 37 0,99 99

Fuente: elaboracién propia

Distribucidon de lesiones cutaneas segun observacion en las diferentes areas,
DAI 45%, (17) MARSI 27% (10), LCCVS 27% (10), calculado sobre 37 pacientes

internados (n=37).

Tabla n°10: Lesiones cutaneas en las diferentes zonas del cuerpo

Zona Dermatitis MARSI LCCVS
Genitales 5 0 0
Axila 2 0 0
M. Inferiores 0 10 5
M. Superiores 0 0 5
Mamas 10 0 0

Fuente: elaboracion propia

Datos de pacientes internados con patologia de mas de 48hs, que presentan
lesiones, teniendo en cuenta que hay pacientes que permanecen hasta 7 meses
en algunos casos, hasta que se producen alguna de las siguientes situaciones:
sale al hogar transitorio donde se los deriva, son llevarlos con la intervencion del
area social, egresan por alta o en su defecto por deceso. Esto se registré en un

periodo de 5 meses.
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GRAFICO N° 3

Grafico de tabla N° 10 Lesiones cutaneas en las diferentes zonas
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Fuente: elaboracion propia

De 203 pacientes observados en un periodo de 5 meses en las diferentes ares,
con lesién de DAI, MARSI Y LCCVS son un total de 37 pacientes.

11.2.1. Periodo de observacion:
Observacion de pacientes internados en el periodo de enero a junio de 2024, de
Clinica Médica Patrén, Acassuso, Terapia Intensiva que presentaron lesion por

presion.



TABLA N° 11 Lesiones por presion de C.M.P. y C.M.A.
1 de enero a |l 31 de junio de 2024.

DISTRIBUCION DE PACIENTES

Area 1° piso 2° piso 3°piso
Clinica 25 pacientes 25 paciente 25 pacientes
Patrén

Clinica 18 pacientes 20 pacientes 25 pacientes
Acassuso

Terapia 18 pacientes

Intensiva

Total 61 45 50 = 156

Fuente: elaboracién propia

Flujo de pacientes internados desde el 1 de enero al 31 de junio de 2024, que
presentaron lesiones cutaneas, en el hospital DR, Francisco Santojanni. El
numero de pacientes internados con lesiones cutaneas fue de 156, es decir
menor al periodo anterior, pero también fue menor la evidencia de lesiones
cutaneas. Estas se redujeron drasticamente a 38 pacientes con lesiones por
presion, o con lesiones por dermatitis, o lesiones por MARSI, 1 por LCCVS. Cabe
observar que el menor numero de pacientes con respecto al periodo anterior se
debid a reformas de servicios que obligaron a reduccion transitoria de camas

habilitadas para internacion.



TABLA N° 12

Frecuencia de distribucion de lesiones por presién.

F Fr % F

Estadio 1 38 0,24 24 38
Estadio 2 2 0,01 1 40
Estadio 3 3 0,02 2 43
Estadio 4 3 0,02 2 46
No estadiable | 2 0,01 1 48
s/lesién 108 0,69 69 156
Total 156 0,99 99 /100

Fuente: elaboracién propia

Observacion de pacientes con lesiones de estadios 1 24% (38), estadio 2 (2) 1%,
estadio 3 (3) 2%, estadio 4 (3) 2%, no estadiable (2) 1%, s/lesion 69%(108),

porcentaje calculado de 100% de 156 personas (n=156)



Tabla N°13: lesiones observadas en las diferentes areas de CMP, C.M.A. Y UTI

Zona Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | No Sin

1 2 3 4 estadiable | lesion
Sacro 24 2 3 3 2 0 34
Talones 12 0 0 0 0 0 12
Trocanteres | 2 0 0 0 0 0 2
Oreja 0 0 0 0 0 0 0
Occipital -0 0 0 0 0 0 0
Tobillo 0 0 0 0 0 0 0
Omoplato 0 0 0 0 0 0 0
Vertebras 1 0 0 0 0 0 0
Total 38 2 3 3 2 108 | 156

Fuente: elaboracién propia

Observacion de pacientes internados con lesiones en el periodo comprendido
entre el 1 de enero y el 31 de junio de 2024 en el hospital Dr. Francisco
Santojanni con implementacion de capacitaciéon de prevencion de riesgo de
producir lesion de 156 paciente observados, con estadio 1 38 Ptes., estadio 2
Ptes. Estadio 3- 3 Ptes., estadio 4-3 Ptes., no estadiable 2, pacientes sin lesion
108.



GRAFICO N° 4

Grafico de tabla N° 12 frecuencia de distribucién de lesiones por presion
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Fuente: elaboracién propia

Periodo enero a junio de 2024

Del total de 156 pacientes en estudio, resultan con lesiones de estadios 1 25%
(38), estadio 2 (2) 1%, estadio 3 (3) 2%, estadio 4 (3) 2%, no estadiable (2) 1%,
s/lesion 69%(108). Como resultado de la poblacion evaluada en este periodo se
observa un alto porcentaje de pacientes sin lesion. Asimismo, en el periodo de
enero a agosto de 2024 en el hospital Dr. Francisco Santojanni no se observaron
lesiones cutaneas como DAI, MARSIy LCCVS



Periodo de julio a diciembre de 2024:
Observacion de pacientes internados en el periodo de julio a diciembre de 2024,
en el Hospital Santojanni en las areas de clinica médica Patrén, Acassuso y

Terapia Intensiva.

TABLA N° 14

Distribucién de pacientes de C.M.P., C.M.A. Y Terapia intensiva
Area 1° piso 2° piso 3°piso
Clinica 20 pacientes 25 paciente 25 pacientes
Patron
Clinica 18 pacientes 12 pacientes 15 pacientes
Acassuso
Terapia 18 pacientes
Intensiva
Total 56 37 40 =133

Fuente: elaboracién propia

Flujo de pacientes de julio a diciembre 2024

En el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2024 y el 31 de diciembre de
2024 el numero de pacientes observados fue 133, evidenciando lesiones por
presiéon 18, por DAI 2, por MARSI 1, LCCVS 1, resultando 111 sin lesion. De lo
observado se puede inferir que con respecto al periodo anterior continuaron
descendiendo los casos de lesiones por presion, y aumenté en 2 casos por DAly

uno por MARSI, manteniendo el mismo numero en LCCVS



TABLA N° 15
Frecuencia de observacién de paciente con lesiones por presién de C.M. P,

C.M.A. y Terapia Intensiva.

X f Fr % F
Estadio 1 13 0,098 9,8 13
Estadio 2 2 0,015 1,5 15
Estadio 3 0 0 0 15
Estadio 4 1 0,007 0,7 16
No estadiable | 2 0,015 1,5 18
s/lesion 111 0,835 83,5 129
DAI 2 0,015 1,5 131
MARSI 1 0,007 0,7 132
LCCVS 1 0,007 0,7 133
TOTAL 133 0,999 100

Fuente; elaboracién propia

En el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2024 y el 31 de diciembre de
2024 el numero de pacientes observados fue 133, evidenciando lesiones
por presion 13 (9,8%), por DAI 2 (1,5%), por MARSI 1(0,07%), LCCVS
1(0,07%), resultando 111 sin lesion (83,5%). De lo observado se puede
inferir que con respecto al periodo anterior continuaron descendiendo los
casos de lesiones por presion, y aumento en 2 casos por DAl y uno por

MARSI, manteniendo el mismo ndmero en LCCVS.



TABLA N? 16
Referencia de pacientes con LPP, DAI, MARSI, LCCVS en Clinica Médica

Patron, Acassuso y Terapia Intensiva.

Zona Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | No Sin
1 2 3 4 estadiable lesion

Sacro 5 2 0 1 2 111 121
Talones 5 0 0 0 0 0 5
Trocanteres | 1 0 0 0 0 0 1
Oreja 1 0 0 0 0 0 1
Occipital 0 0 0 0 0 0 0
Tobillo 0 0 0 0 0 0 0
Omoplato 0 1 0 0 0 0 1
Vertebras 1 0 0 0 0 0 1
DAI 0 0 0 0 0 0 2
MARSI 0 0 0 0 0 0 1
LCCVS 0 0 0 0 0 1
total 13 2 - 1 2 111 133

Fuente: elaboracién propia

Distribuido segun su profundidad un total 18, por DAI, MARSI, LCVS 4, sin

lesiones cutaneas 111 un total de 133 pacientes.
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GRAFICON®° 5
Grafico de tabla N°15 Frecuencia de observacion de paciente con lesiones por

presion de C.M.P, C.M.A. y Terapia intensiva.
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Fuente: elaboracion propia

Se observan 133 pacientes internados con un alto indice de pacientes sin lesidn
en el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2024 y el 31 de diciembre de
2024, evidenciando lesiones por presion 13 (9,8%), por DAI 2 (1,5%), por MARSI
1(0,07%), LCCVS 1(0,07%), resultando 111 sin lesion (83,5%). De lo observado
se puede inferir que con respecto al periodo anterior continuaron descendiendo
los casos de lesiones por presion, y aumenté en 2 casos por DAl y uno por
MARSI, manteniendo el mismo numero en LCCVS el periodo de julio a diciembre

de 2024 en el hospital Dr. Francisco Santojanni.



Periodo de enero a marzo:
Observacion de pacientes con lesiones en el periodo de enero a marzo de 2025
en los sectores de Clinica Médica Patrén, Acassuso, Terapia Intensiva de primer,

segundo y tercer piso con un total de 136 pacientes de clinica.

TABLA N° 17

Distribucién de pacientes internados
Area 1° piso 2° piso 3°piso
Clinica 20 pacientes 25 pacientes 25 pacientes
Patron
Clinica 18 pacientes 15 pacientes 15 pacientes
Acassuso
Terapia 18 pacientes
Intensiva
Total 56 40 40 = 136

Fuente: elaboracién propia

Flujo de pacientes atendidos en el mes de enero a marzo de 2025.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2025 el
numero de pacientes en estudio fue de 136. De estos evidenciaron lesiones por
presiéon 15, por DAl 2, por MARSI 1, LCCVS 1, sin lesion 117. Con respecto al
periodo anterior se mantienen los niveles de lesiones estables, evidenciando en
la sumatoria de los periodos observados un claro descenso de lesiones

cutaneas.



TABLA N° 18
Frecuencia de distribucion de lesiones cutaneas de Clinica Médica Patron,

Acassuso y Terapia intensiva.

X f fr % F
Estadio 1 11 0,08 8 11
Estadio 2 1 0,01 1 12
Estadio 3 0 0 0 0
Estadio 4 1 0,01 1 13
No estadiable | 2 0.015 1 15
s/lesion 117 0,86 86 132
DAI 2 0.015 1 134
MARSI 1 0,01 1 135
LCCVS 1 0,01 1 136
TOTAL 136 1 100

Fuente: elaboracion propia.

Se observa una disminucion de lesiones del 86 % (117) de 136 pacientes
internados en los meses de enero a marzo 2025 y distribucion de lesiones segun
su estadio 1 8% (11), estadio 2 1%(1), estadio 3 no se observan lesion con ese
estadio , estadio 4 1%(1), MARSI 1%(1), LCCVS 1%(1), DAI 1%(2). Célculo de
136 pacientes. (n=136).



TABLA DE DISTRIBUCION DE LESIONES

TABLA N2 19: referencia de distribucion de lesiones

Zona Estadio | Estadio | Estadio | Estadio | No Sin
1 2 3 4 estadiable lesion

Sacro 5 0 0 1 2 0 8
Talones 5 0 0 0 0 0 5
Trocanteres | 0 0 0 0 0 0 0
Oreja 1 0 0 0 0 0 1
occipital 0 0 0 0 0 0 0
tobillo 0 0 0 0 0 0 0
Omoplato 0 1 0 0 0 0 1
Vertebras 0 0 0 0 0 0 0
DAl 0 0 0 0 0 0 2
MARSI 0 0 0 0 0 0 1
LCCVS 0 0 0 0 0 0 1
total 11 1 - 1 2 117 136

Fuente: elaboracién propia

Observacion de lesiones distribuidos segun su profundidad y diagndstico de

pacientes internados en el periodo de enero a marzo de 2025 en el hospital Dr.

Francisco Santojanni.
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GRAFICO N° 6
Grafico de tabla N°19 Frecuencia de distribucion de lesiones cutaneas de C.M.

P., C.M.A. y Terapia intensiva.

LESION POR PRESI6N

LCCVS
1%
estadio |
DAI 8% estadio X
M:AOI/!SI 1% I estla:,dlo
° 1%
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NO ES-
TA-
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1%

S/LESION
86 %

Fuente: elaboracion propia

En este periodo se observa que los pacientes internados no presentan lesiones
por incidencia, si por prevalencia con porcentaje del 1%, (N1) en el hospital Dr.,

Francisco Santojanni.



11.RESULTADO DE HIPOTESIS REALIZADA:

La incorporacion del Protocolo de prevencion de lesiones y la capacitacion in situ
al personal de salud demostraron ser estrategias efectivas, evidenciandose una
disminucién significativa en la incidencia de lesiones por presion, lesiones por
humedad y aquellas relacionadas con dispositivos médicos.

Asimismo, la aplicacion sistematica de medidas preventivas, el uso adecuado de
productos especificos y la implementacion de la Escala de Braden como
herramienta de valoracion de riesgo contribuyeron a mejorar la evolucién de las

lesiones preexistentes.
12.DISCUSION:

De lo realizado se podria considerar incorporar al porcentaje de personal de
salud que no particip6é de la capacitacion e implementacion de los protocolos,
incluidos enfermeros, médicos clinicos, kinesidlogos y médicos de las diferentes
especiales. Asimismo, se deberia alcanzar un trabajo conjunto con el area de

cirugia plastica, dermatologia, traumatologia, diabetologia e infectologia.
13.CONCLUSION:

Los resultados observados en los pacientes internados en el Hospital Agudo Dr.
Francisco Santojanni ubicado en Av. Pilar 950 en el periodo de agosto a 2024 a
marzo 2025, evidencian una evolucidn positiva significativa en respuesta a la
constancia en capacitacion del personal de salud en los diferentes turnos.
(programacion en anexo)

Esto se reflejé en la disminucion de lesiones por presioén, lesiones por humedad
y las lesiones relacionadas a dispositivos meédicos.

La transmision de conocimientos y la aplicacion de evidencias cientificas
demostraron una notable mejoria en las lesiones a partir de un abordaje centrado
en la prevencion.

Asimismo, la implementacion del protocolo de valoracién de riesgo, mediante la

utilizacién de la escala de Braden, constituyd una herramienta fundamental
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durante las instancias de capacitacidén, con el acompafiamiento de los jefes de

servicio y autoridades institucionales.

Este trabajo demuestra la convalidacion de la hipotesis planteada y la factibilidad
del accionar presentado en el titulo del trabajo:”. “Prevencion efectiva de

lesiones cutaneas en el ambito clinico: intervencion educativa in situ”.
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Anexo 1

Protocolo de prevencion de riesgo de producir lesidn

HOSPITAL SANTOJANNI
SERVICIO DE ENFERMERIA
PROGRAMA DE PREVENCION Y CICATRIZACION DE HERIDAS
HOJA DE PREVENCION DE LESIONES CUTANEAS- ESCALA DE

BRADEN
Paciente: Edad
Sexo: N° de H.C.
Servicio/sala: Cama:
Fecha de ingreso: Profesional
responsable:

1 valoracion de riesgo

PUNTOS 1 2 3 4
PERCEPCION Completamen Muy limitada Ligeramente Sin
SENSORIAL te Limitada limitacion
limitada
HUMEDAD Constanteme Muy Ocasionalme Raramente
nte humedad nte humeda humeda
humeda
MOVILIDAD En cama En silla Camina Camina
ocasionalmen frecuenteme
te nte
NUTRICION Muy Probablemen | | Adecuado Excelente
deficiente te
Inadecuado
FRICCION Y Problema Problema Sin aparente | | --------——---
CIZALLAMIEN importante potencial problema
TO
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Puntaje total: ------------

Fecha de valoracion:

Riesgo moderado (10-12)

2. zona de riesgo observadas

3 Intervenciones Preventivas

______ YA —

Riesgo leve (13-14)

Intervencion Aplicada Observacion

Colchon o superficie de

alivio de presion

Cambios posturales

programados

Piel limpia, seca vy

humectada

Proteccion con apositos

preventivos

Control de humedad

(incontinencia,

transpiracién)

Control

nutricion/hidratacion

adecuada

Educacion al paciente y

familia

Evaluacion

interdisciplinaria

Otros:

4 Reevaluacion y evolucion

Fecha Puntaje Cambios Medidas Firma /sello
Braden observados adicionales

implementacion




1.

Observacion generales




Anexo 2

“Imagen de recordatorio de posicionamiento de paciente como marca las agujas

del reloj “

Recomendaciones de posicionamiento y cambios posturales.

e = o

Eﬁ.‘_.:l I:.'!r'\.
I‘,&} '...I! .| 4
-
b .:-' L t‘_‘_-__u_;l

Imagen extraida de https://longevitta.mx/cuidadores-y-profesionales/reloj-posturales-cuidado-en-cada-giro/.

Decubito lateral derecho: Paciente apoyado sobre el lado derecho,

almohada entre rodillas y tobillos.

Decubito lateral izquierdo: Paciente apoyado sobre el lado izquierdo,
almohada entre rodillas y tobillos.

Fowler / Semi-Fowler: Paciente semisentado, cabecera 30-45°,
segun tolerancia.

Posicidon de descarga Uso de colchon o cojines para liberar presion de zonas

de riesgo.



Anexo 3

“Cronograma de capacitacion In Situ — Prevencion y Manejo de Lesiones”

Area: Clinica Medica

Duracion de 20 minutos por grupo

Modalidad: In Situ (juntos al equipo de trabajo, en el area de internacién)
Objetivos fortalecer las competencias del personal de enfermeria en la
prevencion, deteccion precoz y manejo de lesiones cutaneas.

Distribucién segun los turnos de 8 horas

Turno Horario Grupo Lugar Temas a abordar
Sugerido Destinatario

Mafiana 10:00 — Enfermeria | Sala de # Revision de
10:20 hs. enfermeria zonas de riesgo

» escala de braden

% reloj de cambios

posturales
Tarde 15:00 — Enfermeria  Sala  de # cuidados de piel
15:20 hs. enfermeria ¢ identificacion de
lesiones
% registro de
prevencion
% comunicacion
interturno
Noche A 22:00 — Enfermeria  Sala de
Noche B 22:20 hs. enfermeria
SADOFE 10-10.20 hs. Enfermeria Sala de IDEM
enfermeria

Fuente: cronograma propio

Material de apoyo

Hoja de registro de prevencion de lesion
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Escala de Braden

Reloj de cambios posturales

Area: Unidad de Terapia Intensiva

TURNO

MANANA-
TARDE
VESPERTINO-
NOCHE

SABADO
NOCHE A

DOMINGO
NOCHE B

Material de apoyo

HORARIO

12:00-
12:20hs.
23:40-
12:00hs.

11:40-
12:00hs.

11:40-
12:20hs.

GRUPO
DESTINATARIO

Enfermeria

Enfermeria

Enfermeria

Enfermeria

Hoja de enfermeria de prevencion de lesiones

Escala de Braden

TEMA A ABORDAR

e
°

R
*

R
L4

*

K3
°

Reforzar técnicas de
movilizacion
Actualizacién de
movilizacion y alivio de
presion

Actualizacién en
prevencion de lesiones
por dispositivos

Revision de practicas
retroalimentacion

Registro de evolucion

Fuente: Cronograma propio

Reloj de cambios posturales adaptados a pacientes en cama de terapia

Guia rapida de cuidados de la piel en pacientes con dispositivos médicos.



Reloj de cambios posturales para pacientes internados en clinica.

Fuente: https://longevitta.mx/cuidadores-y-profesionales/reloj-posturales-cuidado-en-cada-giro/



https://longevitta.mx/cuidadores-y-profesionales/reloj-posturales-cuidado-en-cada-giro/

Anexo 4

“Programa de capacitacion en prevencion y cicatrizacion de heridas”

Un programa de capacitacion en prevencién y manejo de lesiones por presion
(también conocidas como ulceras por presion o escaras) es esencial para el
personal de salud. Estas lesiones son areas de dano en la piel y los tejidos
subyacentes causadas por la presion prolongada sobre la piel. Aqui tienes una
estructura basica para un programa de capacitacion:
Objetivos del Programa
» Comprender la fisiopatologia de las lesiones por presion: Aprender como y
por qué se desarrollan estas lesiones.
> |dentificar factores de riesgo: Reconocer los factores que predisponen a los
pacientes a desarrollar lesiones por presion.
> Implementar medidas preventivas: Conocer y aplicar estrategias para
prevenir la aparicion de estas lesiones.
> Evaluar y clasificar lesiones por presion: Aprender a evaluar y clasificar las
lesiones segun su gravedad.
> Aplicar tratamientos efectivos: Conocer las opciones de tratamiento y
cuidados necesarios para las lesiones existentes.
» Fomentar una cultura de prevencion y cuidado: Crear un entorno en el que la
prevencion de las lesiones por presion sea una prioridad.
Contenido del Programa
Médulo 1:
Introduccién a las Lesiones por Presion
> Definicion y clasificacion.
> Epidemiologia e incidencia.
> Impacto en la salud y calidad de vida del paciente.
Médulo 2:
> Fisiopatologia de las Lesiones por Presién
> Mecanica de la presioén y friccion.
> Factores que afectan la perfusion y la oxigenacion de los tejidos.
Médulo 3:

» Factores de Riesgo
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» Factores intrinsecos: movilidad limitada, edad avanzada, malnutricién,
comorbilidades.

> Factores extrinsecos: dispositivos médicos, humedad, friccién, vy
cizallamiento.

Médulo 4:

> Evaluacion y Clasificacion

» Evaluacion inicial del paciente.

> Clasificacién de las lesiones por presion (escala de 4 etapas segun el
National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP).

> Uso de herramientas de evaluacién, como la escala de Braden.

Médulo 5:
> Estrategias Preventivas
> Movilizacion frecuente y cambios de posicion.
» Uso de superficies de soporte especializadas (colchones y cojines anti
escaras).
» Cuidados de la piel y manejo de la incontinencia.
> Nutricién adecuada e hidratacion.
Moédulo 6:
» Tratamiento de las Lesiones por Presion
» Limpieza y desbridamiento.
» Uso de apositos y productos topicos.
» Manejo del dolor.
> Intervenciones quirurgicas cuando sea necesario.
Moédulo 7:
» Monitoreo y Documentacion
> Registro preciso de las evaluaciones y los cuidados.
> Uso de tecnologias y sistemas de informacién para el seguimiento de las
lesiones.
Médulo 8:
> Educacion y Trabajo en Equipo
» Capacitacién continua del personal de salud.
> Involucrar a la familia y al paciente en el cuidado y prevencion.
» Promocién de un enfoque interdisciplinario.

Metodologia
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> Sesiones tedricas: Presentaciones y lecturas sobre los temas clave.
> Talleres practicos: Simulaciones y ejercicios practicos para aplicar los
conocimientos adquiridos.
> Evaluaciones continuas: Cuestionarios y pruebas para medir el aprendizaje.
> Discusion de casos: Analisis de casos reales para reforzar la comprension y
aplicacién de los conceptos.
Recursos Adicionales
> Guias clinicas y protocolos de instituciones reconocidas.
> Videos y material audiovisual.
> Publicaciones cientificas y articulos de investigacion.
Evaluacion del Programa
> Retroalimentacion de los participantes.
» Evaluacion del impacto en la practica clinica y la incidencia de lesiones por
presion.

> Reuvision y actualizacion periddica del contenido del programa.

Implementar un programa de capacitacion como este no solo mejorara la
atencion y la calidad de vida de los pacientes, sino que también puede reducir los

costos asociados con el tratamiento de las lesiones por presion.



Anexo 5

Hoja de Excel de seguimiento de paciente
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Anexo 6

Seguimiento de paciente utilizando la herramienta digital como el uso del celular
para tomar las fotos

Con previo consentimiento del paciente por intermedio de documento firmado y/o
autorizacién verbal. si el paciente no puede comunicarse se solicita autorizaciéon

a la familia o persona a cargo del mismo.
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Anexo 7
Hoja de utilizacién de consentimiento informado
AUTORIZACION PARA REGISTRO DE IMAGEN DE HERIDAS SIMPLES Y
COMPLEJAS

Se me ha solicitado autorizacidon para la toma de registro fotografico de la/las
heridas simples o complejas durante el curso del tratamiento ambulatorio u
hospitalizado, en la unidad o servicio clinico donde soy atendido.

El propdsito principal del registro fotografico es evitar la manipulacion de mi
herida y prevenir infecciones, para poder realizar el seguimiento de la evolucion
y/o mejoria de esta.

El segundo propédsito es que dicho registro pueda usarse para casos clinicos,
ponencias o estudios que contribuyan al desarrollo y mejoras en el manejo de las

heridas en |la poblacion.

Yo entiendo que:
a) Cualquier pregunta que quiera hacer con relacién a la fotografia de mi
herida sera contestada por la persona que me lo solicita la autorizacion.
b) Podre negarme a la toma de imagen de mi herida, sin que esto perjudique
mi calidad de paciente o usuario/a.
c) Los resultados de ponencias, relacionados con la imagen de mi herida y
diagnostico pueden ser publicados, pero mi identidad no sera revelada
resguardandose la confidencialidad de mis datos personales.
d) Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado u

obligado.

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE Y/O CONYUGUE/
TUTOR:

FECHA:

MODELO UTILIZADO EXTRAIDO DE: esscribd/document/663232716/autorizacion



Anexo 8:

Fotografias de capacitacion del personal de enfermeria del hospital Santojanni.




Anexo 9

Fotografia tomada realizando capacitacién in-situ
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