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1.

SIGLAS Y ABREVIATURAS

ACCHIEHC: Asociacion Cientifica Chilena de Estomas, Heridas y Continencias.
AGREE: Evaluacion de directrices para la investigacion y evaluacion (por su acrénimo
en inglés Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation). .

BPSO: Programa Centros Comprometidos con las Buenas Practicas y Excelencia en el
cuidado (por su acrénimo en inglés Best Practice Spothligth Organizacidn)

CONSORT: Estandares consolidados de informes de ensayos (por su acronimo en
inglés de Consolidated Standards of Reporting Trials).

DESCHMI: Divisién de Enfermeria Sociedad Chilena de Medicina Intensiva.

DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud.

DP: Desgarros de Piel.

FACH: Fuerza Aérea de Chile.

GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion.
LESCAH: Lesiones Cutaneas Asociadas a Humedad.

ISTAP: Panel asesorinternacional sobre desgarros de la piel (por suacrénimo eninglés
de International Skin Tear Advisory Panel). '

MARSI: Lesiones por Adhesivos Médicos (por la sigla en inglés de medical adhesive-
related skin injuries).

MeSH: encabezados de temas médicos (por la sigla en inglés de Medical Subject
Headings.

PRISMA: Elementos de informes preferidos para revisiones sistematicas y metanalisis
(por la sigla en inglés de Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses).

PubMed: Publicaciones biomédicas.

RNAO: Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (por la sigla en inglés de
Registered Nurses Association of Ontario).

Scielo: Biblioteca electrénica cientifica en linea (por la sigla en inglés de Scientific
electronic library online).

STROBE: Fortalecimiento de la presentacion de informes de estudios observacionales
en epidemiologia (por la sigla en inglés de Strengthening the Reporting of Observational

“Studies in Epidemiology).

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

WCET: Consejo Mundial de Terapeutas Enterostomales (por la sigla en inglés de World
Council of Enterostomal Therapists).

WOS: Red de ciencia (por la sigla en inglés de Web of Science).




2. INTRODUCCION

La prevencion del dafio de la piel atribuible a la dependencia del cuidado es un compromiso
ético legal exigible a partir de la Ley 20.584/2012 en su art 4°, la que asegura la calidad y
seguridad de la atencién en salud.

Esta orientacion técnica presenta la evidencia disponible para la prevencién de lesiones
cutaneas asociadas a humedad (LESCAH), lesiones por desgarros de piel (DP) y lesiones por
adhesivos médicos (MARSI).

3. OBIJETIVO GENERAL

Contribuir a mejorar la calidad y seguridad en el cuidado de la piel, mediante la entrega
recomendaciones basadas en evidencia que permitan estandarizar las medidas preventivas
frente a lesiones cutdneas asociadas a humedad (LESCAH), desgarros de piel (DP) y lesiones
por adhesivos médicos (MARSI).

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Definiry caracterizar las LESCAH, DP y MARSI.

2. Nombrar factores de riesgo asociados a LESCAH, DP y MARSI.

3. Nombrar estrategias de prevencion asociadas a LESCAH, DP y MARSI.

4. Caracterizar clinicamente la presentaciéon LESCAH, DP y MARSI y dar a conocer los
instrumentos de valoracién cuando corresponda.

5. MARCO LEGAL
Ley N° 20.584 sobre Deberes y Derechos del Paciente

6. ALCANCE O AMBITO DE APLICACION

Prestadores institucionales de salud, de atencion abiertay cerrada, tanto pertenecientes al
Sistema Nacional de Servicios de Salud, Fuerzas Armadas y de Orden Publico, y Sector
Privado.

7. METODOLOGIA DE ELABORACION

Consenso de grupo nominal de expertos, conformado por profesionales de enfermeria con
experiencia clinica en el cuidado de piel y con participacion en sociedades cientificas afines,
ademas de expertas académicas dedicadas a la investigacion en este tema. Se llevaron a cabo
reuniones quincenales via telematica. Se dividieron los expertos en tres subgrupos de trabajo:
DP, LESCAH y MARSI. Se formularon preguntas de investigacion en formato PICOT y criterios
de revision bibliogréfica, que se llevaron a cabo entre los meses de julio 2021 a marzo 2023.
Las bases de datos y repositorios utilizados fueron PubMed, Scielo, WOS, Cochrane Library y
Epistemonikos. La busqueda de articulos de fuente secundaria se realiz6 a través de Google
académico por efecto de bola de nieve. Se incluyeron articulos originales publicados hasta
marzo de 2023, de tipo revisién sistemética con o sin metaanalisis, ensayos clinicos, reportes
de casos y consensos. Se utilizaron filtros de busqueda por idioma (inglés, portugués y
espaniol), sin limite de afios e investigaciones en humanos. La seleccion de los descriptores se
llevd a cabo a través de los tesauros DeCS y MeSH. Cada grupo estableci6 sus matrices de
buisqueda con un descriptor principal conectado con el boleano AND a un descriptor auxiliar.
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La seleccién de articulos cientificos se realizd segln los lineamientos metodoldgicos
propuestos por PRISMA 2020, la administracidon de los articulos fue en el software Mendeley.
El analisis critico de las investigaciones se realizo segln las pautas de cotejo dispuestas en
EQUATOR NETWORK (STROBE, PRISMA, CONSORT, AGREE y otros.) de acuerdo con el
consenso de expertos se establecié que los articulos de buena calidad debian cumplir al
menos con el 70% o mas de los requisitos de cada pauta.

Cada grupo de trabajo analizé las investigaciones finales seleccionadas dando respuesta a las
preguntas de investigacion previamente formuladas, luego, se realizd una revision cruzada
entre los grupos para evaluar coherencia, calidad y veracidad de la informacion. Finalmente,

los resultados de este trabajo son los presentados en este documento.

8. RESPONSABILIDADES Y FUNCIONES

Tabla 1. Roles y funciones

Seguridady
Calidad de la
Atencion.

Equipo Responsable Roles y funciones
Nivel | Departamento Difundir la presente orientacién técnica, asi como
centr | de Seguridady gestionar las respectivas capacitaciones para realizar su
al Calidad de la implementacion.
Atencién Actualizacion y control de los documentos que se
BPSO desprenden de la norma.
Nivel | Encargado Difundir la presente orientacion técnica
SS Calidad y/o Colaborar en la gestion de recursos necesarios para su
Referente aplicacion segun corresponda.
BPSO
Nivel | Director Facilitar la aplicacién de la presente orientacion técnica.
local | Departamento Aplicar la presente orientacion técnica segun corresponda.

Coordinaciéon con unidades de Buenas Préacticas y/o
unidades de cuidado de la piel si es que el establecimiento
cuenta con ellas.

Capacitar respecto a las medidas de prevencion que se
implementen.

Supervisar el cumplimiento de las medidas de prevencion
que se implementen.

Intervenir en casos necesarios.




9. DESARROLLO

9.1 LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A HUMEDAD (LESCAH)

Las LESCAH fueron consideradas tradicionalmente como lesiones por presién (LPP) y se
catalogaron asi hasta hace algunos afos'. Sin embargo, organizaciones ligadas a la
prevencion y tratamiento de LPP separaron ambos conceptos al concluir que tienen un
mecanismo de producciény caracteristicas clinicas de presentacién diferentes™?.

En el afio 2020, la Organizacion Mundial de la Salud codificé las LESCAH segun la ICD
(International Classification of Diseases) como "dermatitis de contacto irritante debido a
friccion, sudoracién o contacto con fluidos corporales"®. En el ano 2014, el Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion (GNEAUPP) definié LESCAH como “la
lesion localizada en la piel que se presenta como una inflamaciony/o erosion de esta, causada
por la exposicién prolongada a diversas fuentes de humedad con potencial irritativo para la
piel”. Estas fuentes son; orina, heces, exudado de heridas, efluentes de estomas o fistulas,
sudor, saliva o moco”.

Estas lesiones se clasifican en:
e Dermatitis Asociada a Incontinencia (DAI): causada por la orina y/o heces.

e Dermatitis Intertriginosa o Intertrigo (DI): producida por el sudor en zonas de
pliegues cutdneosy su fuerza de cizalla.

e Dermatitis Perilesional (DP): asociada al exudado procedente de las heridas en la piel
perilesivonal y cuya localizaciéon esta en relacion con la lesién primaria. Suele
circunscribirse hasta 4 cm del borde lesional, pero esto es relativo a otros factores
locales, como por ejemplo dispositivos adhesivos.

e Dermatitis Cutanea Asociada a Exudado: en las que el exudado no procede de
heridas sino como consecuencia de procesos sistémicos (insuficiencia cardiaca
severa o linfedema).

e Dermatitis Periostomal: debida a los efluentes de ostomias y/o fistulas.
e Dermatitis por Saliva o Mucosidad: procedente de la boca o fosas nasales.

De estas lesiones, la méas estudiada es la DAI, con una prevalencia variable a nivel mundial,
observandose de un 4,3 % al 7 % en personas mayores institucionalizadas y con
hospitalizacién domiciliaria en Austria y Holanda, mientras que en centros de larga estancia
en Estados Unidos alcanza un 22,8 %*®. En el caso de las DI, la prevalencia oscila entre 4 %y
20 %, y la DP registra una prevalencia de 30 % al 67 %, no existiendo estudios que comparen
con la realidad latinoamericana®’.




9.1.1 Factores de riesgo asociados a LESCAH

Los factores de riesgo pueden ser agrupados en factores directos e indirectos (figura 1), sin
embargo, un factor de riesgo transversal para este tipo de lesiones es la falta de planificacion
estandarizada y estructurada del cuidado de la piel 24881,

Figura 1. Factores de riesgo para desarrollar LESCAH
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CONDICION PERSONAL
< Pramaturez,
+  Envejecimiento.
¢« Sexo femenino
Aseo deficients.
Enfermadad ceitica
Medicacion antibicticos
finmunosupresores

+ Sudor en la supetficie de la pel

+ Exposicion a orina y naces (liquidas)
« Secretones de heridas, estomas

«  Secreciones tragueales, saliva moco

/ ‘
DISMOBILIDAD

. » Dependancia e cuidada

< Inmovilidad festricciones fisicas

+  Excesn de limpisza, secado intenso, friccisn + Inconlinancia
coma también mal secada

+ Materiales d2 ase0 asperos, rugosos

- Productos de limpieza quimecos iritantes con 0
parfurme, alcahel, conservantes, 4
acertes nalurales

« Usode cramas, unglientos

*  Sin visioén interdizeiplinania

« Inexistancia da capacitacion

+  Desconocimients en LESCAN
+  Deficiencias personal, recursos

= Imilacion por friccion de la ropa enla piel
ophiegues.

«  Fuerzas Presion -cizalla

+ Oclusion (Reposo prolongaco sobre
materiales no transpirables
(ropa,apdsitos de incontinecia )

+ Dafios en piel por adhesivos

= Saturacion ce paial y otros producias
absorbentes

REILIDAD

v Desnutnedn Ohesidad.
+ Dizbetes mellitus

+ Macromicreangiopatia
*  Inmynosyprasion

+  Alleraciée sensorial

+ Patologia de '3 piel

Fuente: Elaboracién propia, consenso de expertos, 2024.

Factores de riesgo segun el tipo de lesion:

DA|6,8,11-16
e Exposicion crénica a la orina o las heces liquidas.

Edad (personas mayores).

Alteraciones neurolégicas.

Obesidad.

Dificultades en la higiene perianal.

Exceso de abrigo.

Reposo en cama por tiempo prolongado asociado con:
o Patologias asociadas a la incontinencia urinaria o fecal.
o Enfermedades agudas graves.
o Inmunosupresion.

JEFA
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o Enfermedades previas de la piel.
o Alteracion en la oxigenacién tisular.
e Retiro temprano de dispositivos urinarios.
e Diarreas asociadas a Clostridium difficile en ambientes clinicos.
Internacién mayor a 5 dias en centros de larga estadia.

Die-a

Presencia de sudor en la superficie de la piel asociado con higiene deficiente.
Inmunosupresion.

Obesidad.

Piel en delantal.

Incontinencia.

Hiperhidrosis.

Desnutricion.

Envejecimiento.

Diabetes mellitus.

Dermatitis Periostomal®'" 7.7
e Filtracion de las heces, orina o mucosidad por tiempo prolongado.
e Caracteristicas del contenido filtrado.
e Posicion de la estoma.
e Faltade educacién de las personas portadoras de estomas.

Dermatitis por saliva o mucosidad™
e Salivacion profusa.
e Danfo neuroldgico.
e Dependencia severa.
e Usodedispositivos asociados a la via aérea artificial.

9.1.2 Valoracién del riesgo y prevencion de LESCAH

Para la prevencion se deben considerar medidas generales y especificas segun el origen de la
humedad. En primer lugar, se debe contar con un programa estructurado de cuidado de la piel,
que incluya la valoracién del riesgo de lesiéon y la monitorizacion de las intervenciones
preventivas y curativas, asi como considerar las preferencias de las personas y la
incorporacion de la familia y redes de apoyo (figura 2).



Figura 2. Medidas generales de prevencion de LESCAH

« identificar morbilidades(ej. postracion obesidad)

« valorar capacidades individuales de autocuidado o dependencia
« identificar tipo de ropa, ap6sitos u otros

- 1dentificar lesiones, cambios de coloracion, temperatura local

- ANAMNESIS INTEGRAL Y VALORACION FISICA

« diana y segun necesidad

« con productos jabonosos pH 4-6, aclarar con agua tibia

= con soluciones limpiadoras que no necesiten aclarado, pH 5,5
LIMPIEZA E HIGIENE DE LA PIEL e i

« secar por tocacion

= no dejar humedad

Uso de productos:
« barrera con acrilatos sin alcohol
HIDRATACION Y PROTECCION DE LA PIEL « harrera con silicona
« acidos grasos hiperoxigenados en aceite o emulsionthidratan)
« barreras como el 6xido de zinc

- mantener el equilibrio entre humedad y sequedad

- identificar agentes irritantes o que aumenten la humedad(e).
pafiales) :

« control médico de causas de incontinencia

DETERMINAR Y CONTROLAR LA CAUSA DE HUMEDAD

Fuente: Elaboracion propia, consenso de expertos, 2024.

e Instrumentos para valoracién delriesgo de LESCAH

Dentro de los instrumentos validados y considerando las DAl como la LESCAH mas frecuente,
se encuentra la Escala de Evaluacion de Riesgo Perineal (Perineal Risk Assessment Tool), la
cual evalua el riesgo segun el tipo e intensidad del irritante, la duracion de la exposicidn, el
estado de la piel perineal, uso de antibidticos, presencia de diarrea, hipoalbuminemisa,
nutricién parenteral, entre otros®.

En el ano 2017, la escala para la Evaluacion Riesgo Perineal fue validada en el idioma espafol.
El anélisis psicométrico determind tres categorias de riesgo®'® (Figura 3):

e Riesgo bajo (puntaje menor o igual a 5)
e Riesgo moderado (puntaje igual a 6)
® Riesgo alto (puntaje igual o mayora 7)

Su aplicacién esta recomendada para evaluar elriesgo de DAl en personas mayores de 65 afos
institucionalizadas. Este tipo de escala debe asociarse a la inspeccion visual y la historia
clinica de la persona’™.
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Tabla 2. Instrumento de valoracion de LESCAH. Perineal Risk Assessment Tool

EVALUACION RIESGO PERINEAL

Puntos

Intensidad del
irritante. Tipo y
consistencia del
irritante

3. Heces liquidas con
osinorina

2. Heces blandas
conosinorina

1. Heces formadas
conosinorina

Duracion del irritante.
Cantidad de tiempo
que la piel esta
expuesta al

irritante

3. Cambios de
panal/ropa de cama
cada 1-2 horas

2. Cambios de
panal/ropa de cama
cada 3-4 horas

1. Cambios de
panal/ropa de cama
cada 5 0 mds horas.

Condicién de la piel
perianal. Integridad
de la piel

3. Piel erosionada con
o sin dermatitis

2. Eritema/dermatitis
con o sin candidiasis

1. Intacta

Factores
contribuyentes:
albdmina baja,

3. Tres 0 mas factores
contribuyentes a
heces no formadas

2. Dos factores
contribuyentes a
heces no formadas

1. Cero o un factor
contribuyente a heces no
formadas

antibidticos,
alimentacién por
sonda, enterocolitis
por Clostridium.
Total: Riesgo alto: = 7 puntos; Riesgo moderado: igual 6 puntos; Riesgo bajo: <5 puntos

Fuente: Alexandre-Lozano S., et al. (2020)'°. Adaptacion transcultural y validacion psicométrica en lengua espafiola de la escala Perineal
Assessment Tool para la evaluacion de la dermatitis por incontinencia pag 241-247.

e Limpieza, higiene, hidratacién y proteccion:

La limpieza e higiene de la piel debe realizarse de manera suave, sin friccionar la epidermis,
secando por tocaciones, sin dejar excesos de agua ni de productos limpiadores. Esta debe ser
diariay luego de cada episodio de incontinencia, utilizando jabén con pH similar al de la piely
agua tibia, preferiblemente con productos que no necesite aclarado. Las soluciones
limpiadoras sin enjuague de tipo no idnico, con pH 5,5 preservan el manto acido y la funcidn
de barrera de la piel>8211.1215.18-21 '

En la hidratacion y proteccion de la piel, los productos mas recomendados son:

- Acrilato sin alcohol: forma una proteccion transparente sobre la epidermis sin
provocar ardor, protege de la humedad, siendo permeable alvapor de aguay gases.
Al ser transparente, favorece la evaluacién de la piel®%'"12,

- Productos de barrera con silicona: reducen la resistencia de las fuerzas de
friccién, protegen de la humedad externa y de la resequedad. Existen como

emulsidn, aceites y solucién transparente "2,

- Acidos grasos hiperoxigenados en aceite o emulsién: generan hidratacién de la
piel indemne, evitar su resequedad, mejoran la tolerancia cuténea a la presién y

N
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roce, y reducen el enrojecimiento. En zonas con exceso de humedad no se
recomienda su uso, porque no actia como producto de barrera'.

- Productos de barrera como el 6xido de zinc: protegen y reparan, solo se utilizan
en piel indemne. No se recomienda su uso con otros productos ni en caso de
sospecha de infeccion. La cantidad utilizada debe permitir su facil retiro; aplicaren
exceso favorece la adherencia de bacterias, deposiciones y otros residuos.
Ademas, al ser blanco, no permite visualizar la piel. En caso de utilizarlo, limpiar
solo lo que permite el lavado y no friccionar para el retiro®''2,

e Controlde humedad

Evaluar la permanencia e irritabilidad de los agentes que favorecen el exceso de humedady la
lesion dérmica, detectar tempranamente el origen del riesgo y prevenir con las medidas
mencionadas. Lo primordial es mantener un equilibrio en la humedad de la piel y reducir los
riesgos® &2,

e Prevencion especifica segun subtipos:

- Prevencion especifica de DAI:

Realizar limpieza perineal suave sin frotar, utilizando un producto de pH 5-6, lo que minimiza
la ruptura de la barrera de la piel. Luego, aplicar un emoliente que permite reemplazar los
lipidos intercelulares y mantener la funcion de barrera cutédnea. Usar protector cutaneo de
barrera para evitar el deterioro de la piel por la humedad y la irritacién de los compuestos de
la orina y deposiciones. Segln necesidad y disponibilidad, se pueden utilizar dispositivos de
recoleccion fecal®2%22.23,

- Prevencidn especifica de DI:

Utilizar productos que disminuyan el roce y evitar el exceso de humedad en los pliegues
cutaneos. Evaluar con mayor detalle a las personas con disminucidn de la movilidad y obesas,
ya gue tienden a mantener humedad en los pliegues. La dificultad para el aseo genera un
estrato cérneo excesivamente hidratado*581424-26,

- Prevencioén especifica de Dermatitis Periostomales:

Pesquisar factores que puedan contribuir a la lesién, como piel seca, maceracion, friccion del
sistema de bolsa, filtracién, lesiones por adhesivos e incluso determinantes sociales de la
salud. Limpieza por tocaciones con soluciones limpiadoras pH 5,5y uso de productos barrera.
Mantener un estado nutricional dptimo yfomentar la participacién en el autocuidado de la piel,
ya que de este ultimo punto depende en gran parte el éxito de las medidas preventivas.
Ademas, es importante proporcionar informacion y educacion a las personas que cumplen la
funcion de cuidado, ya sea en el hogar o a nivel institucional®'"1217.21,
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9.1.3 Manifestaciones clinicas y determinacion de LESCAH

Estas lesiones suelen presentarse como una inflamacidn de la piel, detectable a través de la
observacion directa. Son lesiones superficiales, ajenas a las prominencias 6seas, y la erosién
de la piel tiene bordes poco definidos y/o irregulares con forma de espejo. La GNEAUPP
propone clasificar las LESCAH en dos categorias (figura 3), de acuerdo con el tipo de lesidn
que sufre el tejido™'""4,

Categoria 1: Eritema sin pérdida de la integridad cutanea. Piel integra con enrojecimiento
(blanqueable o no) de una zona localizada, generalmente sometida a humedad. A suvez, y en
funcion del eritema, se dan dos subclases:

e Categoria 1A: Eritema leve-moderado (piel rosada).
e Categoria 1B: Eritema intenso (piel rosa oscuro o rojo).

Categoria 2: Eritema con pérdida de la integridad cutanea. Pérdida del espesor de la dermis
en forma de lesién superficial de lecho rojo-rosado, habitualmente con bordes perilesionales
macerados de color blanco-amarillento. A su vez, y en funcién del grado de erosion y/o
escoriacion, pueden clasificarse en dos subcategorias:

e Categoria 2A: Leve-moderado (erosion < 50 % del total del eritema).

e Categoria 2B: Intenso (erosion > 50 % del tamafo del eritema).

Manifestaciones clinicas especificas segln subtipos:

Las DAI se producen por incontinencia urinaria y/o fecal, por lo que su localizacién es en los
gluteosyzona perineal. Eleritema en la zona se manifiesta como una sensacion de ardor, dolor
y prurito, a veces poco soportable. El uso de sabanillas o pafiales puede aumentar la
sensacion de humedad, lo que puede generar angustiay dolor'>'52,

La DI se observa en los pliegues cutdneos. La friccion de la piel contra la piel puede
manifestarse como una placa roja eritematosa, acompafnada de una sensacion de ardor,
prurito, dolor y mal olor. Su progresion puede erosionar, macerar, formar vesiculas y costras,
que pueden infectarse. A diferencia de las DAI, las DI se observan en los pliegues cutaneos:
pliegues abdominales, inguinales, gluteos, mamarios y axilas’'>%. :

En la DP, el estrato cérneo absorbe el fluido de la lesidn y se inflama. Este proceso puede
producir maceracién de la piel de los bordes de la herida, mostrandose palidos, blancos o
grisdceos de aspecto humedo y arrugado, y la inflamacién perilesional con un aspecto
eritematoso que puede ser confundido con infeccién. En pieles oscuras puede observarse
hipopigmentacién. El tratamiento inadecuado, como el uso de cintas adhesivas, puede
empeorar la dermatitis incrementando la humedad y maceracién de la piel que estd en
contacto con estos dispositivos®'’.




Las manifestaciones de la dermatitis periostomal estan relacionadas con la calidad de la piel,
la ubicacién de la estoma, presencia de pliegues, tipo de dispositivo de sellado y recoleccién.
Se caracteriza por inflamacién y erosién producida por el contacto con humedad, la cual
comienza en la unién entre la estoma y la piel. El desprendimiento del sistema de bolsa y
adhesivo de la estoma en presencia de humedad favorece el contacto con el efluente de la
estoma. Este fluido/efluente produce mayor dafno en la piel periostomal, con irritacion,
maceracion, pérdida de la integridad cutdnea, malolory dolor. La lesién periostomal debe ser
valorada considerando su extension, ubicaciony respuesta a los dispositivos'”'82",

Figura 3. Clasificacion de las LESCAH. Ghent Global DAI categorization tool

= Categoria 2: Pérdida de piel -

1A - Enrojecimiento persistente sin signos clinicos de infeccidn  ZA - Pérdida de piel sin signos clinicos de infeccion
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Fuente: Beeckman D,. et al. (2017)?. The Ghent Global IAD categorisation tool (GLOBIAD). Skin Integrity Research Group.
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9.2 DESGARROS DE PIEL (DP)

Los desgarros de piel (DP) son heridas agudas frecuentes que representan un problema de
salud relevante tanto para quienes las padecen como para los equipos sanitarios. El Panel
Asesor Internacional de Desgarros de la Piel (ISTAP, por sus siglas en inglés) los define como:
“heridas traumaticas causadas porfuerzas mecdnicas, incluyendo el retiro de adhesivos, cuya
severidad puede variar seglin la profundidad, pero que no sobrepasan el tejido subcutaneo”?.

Aunque los DP pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo, son particularmente comunes en
las extremidades superiores e inferiores. A pesar de su importancia clinica, con frecuencia no
se previenen de manera adecuada, ni se reconocen o reportan oportunamente?>%,

Segun el ISTAP, las prevalencias de DP se registran en todos los entornos de atencidn sanitaria,
variando segun el contexto clinico: entre 3,3 % y 19,8 % en cuidados agudos, 14,3 % en
cuidados paliativos, entre 5,5 %y 19,5 % en la comunidad, y entre 3 %y 26 % en cuidados a
largo plazo3'2,

Entre las causas mas frecuentes se encuentran los traumatismos, la traccién de la piel
durante transferencias de pacientes, heridas o caidas accidentales, el retiro de apdsitos o
cintas adhesivas, asi como inmovilizaciones y contenciones®%,

Con el incremento de la esperanza de vida y el consecuente envejecimiento poblacional, se
proyecta que la incidencia de DP constituird un problema de gran magnitud en la salud
publica. Este impacto se agrava si no se reconoce su relevancia clinica, son
subdiagnosticadas o manejadas de forma inadecuada. El manejo ineficiente puede derivar en
heridas crénicas, aumentando los costos de atencidn, los dias de hospitalizacién, el uso de
recursos sociosanitarios y afectando la calidad de vida de las personas afectadas®'-352¢,

Por ello, es fundamental reconocer los DP como eventos adversos que deben ser reportados,
ya gue comprometen la seguridad del paciente y representan un indicador negativo de la
calidad asistencia®*"%|,

9.2.1 Factores deriesgo de los DP

Elenvejecimiento cutdneoy de los tejidos se asocia a cambios estructurales y funcionales que
incrementan la susceptibilidad al desarrollo de DP. Los factores de riesgo incluyen?®'-*%373:

- Edades extremas: neonatos y personas con piel envejecida.

- Alteraciones de la movilidad.

- Déficit visual.

- Alteraciones en el estado de conciencia o presencia de demencia.

- Enfermedades cronicas que afecten la vascularizacion o integridad de la piel (por
ejemplo, insuficiencia renal o cardiaca).

- Desnutricion.

- Usode medicamentos como corticoides y anticoagulantes.

- Antecedentes de DP en los ultimos 12 meses.
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- Antecedentes de caidas en los ultimos 3 meses.

- Dependencia para actividades de la vida diaria, postracion y uso de sillas de
ruedas.

- Presencia de purpura senily equimosis.

Adicionalmente, se ha descrito que el uso de antidepresivos y la suplementacién con ciertos
micronutrientes aumenta el riesgo de desarrollar DP entre 2,5 y 5,2 veces. Asimismo, los
diuréticos y antihipertensivos también se asocian a la aparicién de estas lesiones en adultos y
personas mayores*.

A continuacion, se presenta una clasificacion de los factores de riesgo de los DP (figura 4).

Figura 4: Clasificacion Factores de riesgo asociados a DP

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DP

« cambios de envejecimiento propio de la piel, glandulares,
vasculares

» atrofia de glandulas sebaceas , sudoriparas y vasos sanguineos

« cambios inmunolégicos

« inmadurez de la piel en neonatos

FACTORES INTRINSECOS

« pérdida de autonomia para actividades propias
« antecedentes previos de DP

- uso de corticoides sistémicos o locales

» dependencia para la transferencia

« bajos valores en escala de BRADEN

« desnutricion

FACTORES EXTRINSECOS

Fuente: Elaboracion propia, consenso de expertos, 2024.

9.2.2 Valoracion delriesgoy prevencion de DP

La probabilidad de sufrir desgarros de piel (DP) esta influenciada por los factores de riesgo
previamente mencionados. Por ello, resulta fundamental adoptar una conducta preventiva
orientada a la reduccidn del riesgo, con el objetivo de minimizar su ocurrencia o, en caso de
presentarse, disminuir la gravedad de la lesion*' (Figura 5).

e Valoracion delriesgo

Para la elaboracion de un plan de cuidados preventivos en personas en riesgo, es
imprescindible realizar una valoracién individualizada que considere la presencia de
factores de riesgo especificos. Esta valoracion debe incluir, ademas de los antecedentes
morbidos, la historia de DP en los ultimos 12 meses, el antecedente de caidas en los
ultimos 3 meses, el grado de autonomia para las actividades de la vida diaria y las
caracteristicas locales de la piel, como la presencia de purpura senily elastosis cutanea.



Figura 5: Resumen medidas preventivas de DP

« valorar antecedentes cardiovasculares
» valorar antecedentes previos de DP
= valorar caracteristicas de iluminacion del medio ambiente y

mobiliriario de uso diario
MEDIDAS GENERALES DE PREVENCION « valorar estado de ortesis u otros

= valorar agudeza visual
« examen fisico exhaustivo de piel en personas mayores y necnatos
= valorar el estado hidrico en pedidtricos y personas mayores

» usar escalas de funcionalidad y autonomia validadas

+ potenciar la movilidad segura
ESTRATEGIAS EN LA FUNCIONALIDAD « en perscnas dependientes realizar movilidad asistida
« segura. protegiendo piel

« mantener ufias cortas y evitar joyas en el cuidador y paciente

ESTRATEGIAS PARA FACTORES EXTERNOS Y . acotlchar mﬂ;legles ylo dltSPOSilWOS ri2sgosos
= proteger pis e paciente segun resgo
AMBIENTALES . reduc‘?’r fi ufms dz prasion, frgiccién ygcinlia

» aplicar transferencia segura entre 2 superficies de movilidad

ESTRATEGIAS EN CASO DE ALTERACION DE SALUD « reforzar las medidas fisicas preventivas de control de ambiente y
MENTAL factores externos

=+ usar productos hidratantes sim alcohol

ESTRATEGIAS TOPICAS QUE MEJORAN LA - usar limpiacores hipoalergenicos
» preferir productos con pH 4-6
INTEGRIDAD DE PIEL « preferir adhesivos siticonados

« aplicar 18cnica correcta de retiro de productos con adhesivos

Fuente: Elaboracién propia, consenso de expertos, 2024.

La valoracién del riesgo de desgarros de piel (DP) incluye?®29%43,

- Anamnesis completa dirigida a la identificacion de los factores de riesgo (ver seccion
9.2.1).

- Auto-reporte o revision de registros clinicos en relacién con la historia de DP.

- Examen fisico exhaustivo, con énfasis en la identificaciéon de purpura senil, equimosis,
hematomasy cicatrices de DP previos.

- En pacientes pediatricos, identificaciéon y correccidon de alteraciones del balance
hidroelectrolitico.

- Evaluacién nutricionalintegral alingreso de personas con riesgo de lesiones de piel, se
recomienda el uso de escalas validadas como la SGA (Subjective Global Assessment).

e Instrumentos para la valoracion delriesgo de DP
Actualmente no existe un instrumento especifico estandarizado para la evaluacién del
riesgo de DP, a diferencia de otros tipos de lesiones cutédneas. Por ello, resulta
fundamental conocer las manifestaciones clinicas asociadas (ver seccion 9.2.3) y
aplicar eljuicio clinico profesional para establecer asociaciones causales y prevenir su
aparicion®.



9.2.3

Estrategias de prevencion en el equipo de salud

Capacitar a los profesionales sanitarios en el cuidado de la piel y en la identificacion y
manejo de lesiones cutaneas frecuentes.

Elaborar protocolos especificos de prevenciéon y tratamiento de DP aplicables en
todos los niveles de atencidn.

Implementar un sistema de notificacién de DP basado en la clasificacién ISTAP 2020.

Estrategias orientadas a la funcionalidad*'344

Utilizar escalas validadas que contemplen factores de riesgo para DP, como las
escalas de Barthel, Braden y Downton, considerando un puntaje alterado como
predictor de riesgo.

En personas con pérdida parcial de autonomia, promover la movilidad segura y
supervisada.

En personas con dependencia severa, realizar maniobras de reposicionamiento y
cambios posturales evitando friccién y roce.

Estrategias relacionadas con factores externos y ambientales?®:%74546

Mantener las ufas cortas y evitar el uso de joyas por parte de los cuidadores.
Acolchar o acondicionar elementos y dispositivos potencialmente peligrosos, como
barandas, sillas de ruedas o mobiliario.

Proteger la piel vulnerable mediante el uso de ropa que cubra las extremidades o
vendajes suaves almohadillados.

Utilizar protectores de talones para aliviar la presion.

Aplicar técnicas de transferencia que minimizan la friccién y el roce, utilizando
sabanillas deslizantes y mas de un operador.

Reducir los riesgos ambientales para evitar golpes y laceraciones durante la
movilizacién o procedimientos asistenciales.

Estrategias tépicas?®3247-5

Utilizar productos que mantengan la hidratacion del estrato corneo y reduzcan la
pérdida de agua transepidérmica, como aquellos que contienen extracto de avena,
aceite de girasol, pantenol, urea o bisabolol (extracto de manzanilla), idealmente
aplicados dos veces al dia.

Emplear limpiadores hipoalergénicos y productos sin enjuague, especialmente
aquellos formulados con glicerina y petrolato, para tratar la sequedad cutdnea y
mejorar la funcién barrera en personas mayores.

Mantener el pH cutédneo entre 4 y 6, favoreciendo la integridad de la barrera
epidérmica, particularmente en edades extremas.

Priorizar el uso de adhesivos clinicos de menor agresividad para la piel, como los
basados en silicona.

Manifestaciones clinicas de DP

Los DP son lesiones que presentan caracteristicas propias, que, al ser identificadas,
facilitaran su diagnodstico, tratamiento y la posibilidad de prevenir la aparicion de otros DP.



Para facilitar la identificacion y clasificacion la ISTAP ha desarrollado y validado un
instrumento de clasificacion de DP, el cual los agrupa en tres tipos segun la capacidad del
colgajo para cubrir el lecho de herida expuesto. Un colgajo se define como “una parte de
la piel (epidermis/dermis) que es accidentalmente separada, ya sea parcial o totalmente,
desde su ubicacion original debido a la cizalla, friccion y/o fuerza contundente, no debe
ser confundido con el concepto de i'njerto cutaneo quirdrgico de uso terapéutico”. Este
instrumento proporciona una descripcion acerca de la gravedad en funcién de las
caracteristicas morfolégicas del DP y ademads estd validado en Chile?®%234353751.52 (figyrg
6).

Para una correcta clasificaciéon de la herida se recomienda evaluar:
Causade la herida e Colgajo cuténeo

e Ubicacién anatdmica e Dolor
e Tiempo de evolucion e Signosy sintomas de infeccién
® Presencia de sangrado o e Exudado
hematoma e Extension
Figura 6. Clasificacion de desgarros de piel segiin ISTAP
Tipo 1: Sin pérdida de piel Tipo 2: Pérdida parcial del Tipo 3: Pérdida total del

colgajo de piel

......

colgajo de piel

L Y W .
Desgarro lineal o colgajo de piel que Pérdida parcial del colgajo Pérdida total del colgajo de piel
puede reposicionarse para cubrir el de piel que no puede que expone completamente el
lecho de |a herida reposicionarse para cubrir la lecho de la herida

totalidad del lecho de la herida

Fuente: Le Blanc K., et al. (2018). Recomendaciones de mejores practicas para la prevencion y tratamiento de los desgarros
cutaneos en el paciente anciano. Wounds International.




9.3 LESIONES CUTANEAS RELACIONADAS CON ADHESIVOS MEDICOS (MARSI).

En el ano 2012, un panel de expertos en Minnesota definid la lesién cutédnea relacionada con
adhesivo médico (Medical Adhesive-Related Skin Injury, MARSI) como la aparicion de eritema
y/u otra manifestacion de alteracién cutédnea (incluyendo vesiculas, flictenas, erosiones o
desgarros) que persiste durante 30 minutos o mas después del retiro del adhesivo.
Posteriormente, en 2019, esta definicion fue simplificada a: dafio cutdneo ocasionado por el
uso de productos adhesivos médicos o dispositivos como cintas, apdsitos para heridas,
productos para estomas, electrodos, parches transdérmicos y cintas de aproximacion de
heridas®3%4,

Las MARSI pueden producirse cuando la adhesidn entre el producto y la piel es mayor que la
cohesidn entre las células cutaneas, lo que provoca la separacion de las capas epidérmicas o
el desprendimiento completo de la epidermis respecto a la dermis (trauma mecanico)*.

Clasificaciéon de las MARSI®*:

- Mecadnicas: incluyen desprendimiento de la epidermis, formacion de flictenas y
desgarros cutaneos.

- Dermatitis porirritacion: reacciones inflamatorias cutaneas inducidas por el adhesivo.

- Otras: como maceracion, foliculitis, o lesiones combinadas donde un tUnico adhesivo
puede generar simultaneamente distintos tipos de dafo, como flictenas y desgarros.

En los adhesivos médicos, como cintas, apdsitos y otros, el tipo de soporte y el tipo de
adhesivo utilizado determinan sus propiedades y rendimiento. Los soportes pueden ser de
papel o mezclas de papel, plastico, seda o espuma; y los adhesivos incluyen acrilatos,
siliconas, hidrocoloides, poliuretanos, entre otros®.

Las MARSI tienen un impacto negativo en la seguridad del paciente, ya que pueden provocar

dolor, incrementar el riesgo de infeccidn, generar morbilidad, causar ansiedad y disminuir la
calidad de vida. Asimismo, su tratamiento implica un costo elevado en términos de servicios
de salud, tiempo del personal, tratamientos y suministros adicionales®*®.

9.3.1 Factores de riesgo de MARSI

Los factores de riesgo se encuentran resumidos en la figura 7.




Figura 7: Factores de riesgo asociados a MARSI

« neonatos
EDAD « neonatos prematuros
- personas mayores

« MARSI previa, especialmente pacientes oncologicos
= grosor de la piel segun localizacion anatémica

CONDICIONES DE FRAGILIDAD DE LA PIEL - edema
« patologias dermatolégicas, incluye heridas
« piel seca
HOSPITALIZACION EN UNIDADES DE CUIDADOS + use de ventilacion mecanica invasiva
« acceso vascular central y otros
INTENSIVOS - fargos periodos encamados

- patologias cardiacas

= inMunosupresion
COMORBILIDADES « desnutricion

« deshidratacion

- insuficiencia renat

« anticoagulantes

MEDICAMENTOS - corticoides
- inmunosupresores
= adhesivos irritantes y de alta adherencia
SELECCION Y REMOCION DE ADHESIVOS MEDICOS e

= alteracion de puntajes en escalas de valoracion de riesgo de dano

USO DE ESCALAS DE VALORACION e

Fuente: Elaboracién propia, consenso de expertos, 2024.

9.3.2 Valoracién del riesgo y prevenciéon de MARSI

Actualmente, no existen reportes en la literatura cientifica ni instrumentos validados, como
escalas o herramientas estandarizadas, para la valoracion del riesgo de desarrollar MARSI. No
obstante, los consensos de expertos recomiendan evaluar dicho riesgo en todos los grupos
etarios, siguiendo las pautas clinicas sugeridas a continuacion:

- Anamnesis completa: Identificar factores de riesgo previamente establecidos,
antecedentes de alergias o hipersensibilidad cutédnea. Con base en estos hallazgos,
implementar medidas preventivas adicionales para proteger la piel del paciente®>%.

- Examen fisico general con énfasis en la piel: Realizar una valoracion antes de la
aplicacién, durante el uso y en cada cambio o retiro del adhesivo médico®**.

- Evaluacién rutinaria de la piel que debe incluir®*&%:

o Inspeccidn visual detallada.

o Palpacién de zonas anatomicas de riesgo.

o Evaluacién de parametros cutdaneos como temperatura, color, humedad,
turgencia, fragilidad e integridad de la piel, en busca de signos locales de
irritacion o dafio en el sitio de aplicacion o futura aplicaciéon del adhesivo.
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- Durante el mantenimiento o retiro del adhesivo médico: Observar cuidadosamente
la piel previamente evaluada, con elfin de identificar cualquier alteracién o dano nuevo
y para ello se recomienda®®%:
o Evaluar color, textura, uniformidad e integridad cutanea.
o Registrary reportar cualquier cambio observado.
o Comparar los hallazgos con valoraciones previas documentadas.

e Prevencion de MARSI
Para que la prevencion de las lesiones cutdneas relacionadas con adhesivos médicos sea
efectiva, deben implementarse al menos las siguientes estrategias®, las cuales se resumen
en la figura 8:

Figura 8: Medidas preventivas de MARSI

© MEDIDAS PREVENTIVA DE MARS!

- higiene con jabones de pH aptos para piel (4-6 o neutro)

CUIDADOS GENERALES DE PIEL « nutricién e hidratacion adecuada a edad
« hidratacion y humectacion diaria de piel

« asegurar adhesivos biocompatibles, no sensibilizantes, no irritantes y
no citotoxicos
« valorar caracteristicas anatémicas, microclima y calidad de piel de la

CORRECTA SELECCION DEL ADHESIVO MEDICO A zona aadherir 3 ey
« valorar caracteristicas del adhesivo como la transpirabilidad,
UTILIZAR elasticidad, adaptabilidad flexibilidad, resistencia y confortabilidad

« preferir adhesivos siliconados
=« si es necesario, realizar prueba de parche
« preferir adhesivos estirables para personas con edema

« aplicar el adhesivo en piel limpia y seca

« evitar limpiadores de piel con alcohol

« usar barrera protectora cutanea en pieles y zonas con humedad
« dejar secar la barrera protectora antes de aplicar el adhesivo

«» aplicar el adhesivo sin tension, tirones o estiramientos

TECNICA DE APLICACION Y RETIRO DEL ADHESIVO si es posible, dejar una lengiieta en una esquina del adhesivo, para un
MEDICO mejor retiro

« retirar deslizando el adhesivo en un angulo bajo, casi paralelo a la piel,
retrocediendo lentamente sobre si mismo en direccion del crecimiento
del vello

« evitar la traccion y la friccion en el retiro

« leer las recomendaciones especificas cada adhesivo

Fuente: Elaboracién propia, consenso de expertos, 2024.

e Seleccion del adhesivo médico a utilizar

Como caracteristicas generales, los adhesivos médicos deben ser®*:
- Biocompatibles

- No sensibilizantes

- Noirritantes

- No citotéxicos

Los criterios para la seleccién del adhesivo méas adecuado deben considera®®**r:
- Eluso previsto o propdsito del producto




- Laubicacién anatémica de aplicacion

- Las caracteristicas de la piel y el riesgo de dafio cutdneo

- Las condiciones del microclima (presencia de calor, sudoracién, exposicion a fluidos,
etc.)

- Eltiempo estimado de exposicion

- Lanecesidad de retirar y volver a aplicar el adhesivo repetidamente

Con base en estos criterios, se debe definir la necesidad de propiedades como
transpirabilidad, elasticidad, adaptabilidad, flexibilidad, resistenciay confort.

En este contexto, es importante sefalar que los adhesivos convencionales microporosos
aumentan progresivamente su contacto con la superficie cutdnea, incrementando asi su
adherencia. En contraste, los adhesivos de silicona establecen un contacto inmediato y
uniforme con la piel, manteniendo una adherencia constante, esto se traduce en una menor
fuerza necesaria pararetirarlos, una menor extraccién de células epidérmicas y unareduccién
significativa de las molestias para el paciente®®.

e Casos especiales®545881

- Antecedentes de sensibilidad cutanea o alergias: Se recomienda evaluar el cambio
del adhesivo por alternativas disponibles y considerar la realizacidon de una prueba de
parche.

- Vendajes oclusivos de uso prolongado o de cambios frecuentes: Se aconseja
utilizar métodos alternativos de fijacién para dispositivos, apdsitos u otros materiales.

- Presencia de edema: Programar cambios de vendaje en intervalos mas cortos para
reducir el riesgo de lesion cutanea. Utilizar adhesivos con soportes elasticos.

- Zonas articulares o de alta movilidad: Emplear adhesivos con soportes estirables
gue se adapten al movimiento de la piel, aplicdndolos en la direccién del movimiento
articular.

e Técnica de aplicacion y retiro del adhesivo médico

- Preparacion de la piel®*5481.62

o Limpiar y secar completamente la piel, ya que la humedad compromete la
adherencia.

o Siesnecesario, recortar el vello (nunca rasurar, para evitar foliculitis).

o Aplicarun protector cutaneo que actie como barrera entre la piely el adhesivo,
de acuerdo con las caracteristicas individuales del paciente.

o Esperar que el antiséptico o pelicula protectora esté completamente seco

antes de aplicar el adhesivo.
o Evitar preparados a base de alcohol y sustancias que aumenten la adherencia

como la colofonia (tintura compuesta de benjui).
- Aplicacién del adhesivo®®

o FEvitar tension, tirones o estiramientos durante la colocacion.
o Poner en contacto el adhesivo con la piel y alisar suavemente con presion
firme.




o Prevenir arrugas o espacios.
o Dejaruna lenglieta o pestana cuando sea posible (por ejemplo, en cintas).
o Seguir siempre las recomendaciones del fabricante.

- Técnicade retiro del adhesivo®3545881

o Comenzar por la pestana o lenglieta dejada previamente.

o Aflojar suavemente los bordes del adhesivo. Si no hay lenglieta, se puede crear
una adhiriendo un pequeno trozo de cinta. :

o Retirar el adhesivo con un movimiento lento y continuo, deslizando en un
angulo bajo (casi paralelo a la piel), siguiendo la direccién del crecimiento del
vello.

o Presionar la piel con los dedos de la mano contraria a la que retira el adhesivo,
desplazandolos continuamente para sostener la piel recién expuesta y evitar
traccioén o friccion.

- Consideraciones especificas del retiro®35461.63.64

o Apésitos de pelicula transparente sin bordes: Aflojar una esquina y estirar
horizontalmente en direccién opuesta a la herida (técnica de “estirary relajar”).

o Adhesivos sobre heridas: Retirar lentamente desde los extremos hacia el
centro de la herida.

o Dispositivos de fijacion de catéteres: Seguir las instrucciones especificas del
fabricante, usualmente impresas en el envase del dispositivo.

o Removedores de adhesivo: Su uso estd recomendado para facilitar la
eliminacion del producto y remover residuos de adhesivos o peliculas barrera.

9.3.3 Manifestaciones clinicas de las MARSI

Como otras lesiones cutaneas, las MARSI requieren criterios clinicos especificos para su
identificacion y diferenciaciéon de otras afecciones como el dafo cutdneo asociado a la
humedad o las lesiones por presién vinculadas al uso de dispositivos médicos.

Los elementos clave para el diagnostico diferencial incluyen5®3461.65;

Presencia de un adhesivo en el area lesionada

Forma de la lesion tisular

Historial de sensibilidad previa del paciente

Productos utilizados anteriormente en la zona afectada
Técnica de eliminacién del vello en la region

Técnica empleada para el retiro del adhesivo

Historia de exposicion prolongada a la humedad

O 0 O 0O 0 0 0o

Los criterios clinicos que caracterizan los tipos de MARSI, segun la clasificacion de las
categorias mencionadas se pueden resumir en (tabla 3).




Tabla 3: Criterios Clinicos de MARSI

Categorias Tipos Causas Criterios clinicos caracteristicos
Desprendimien | Retiro de  adhesivos | Pérdida de una o mas capas de la epidermis
to de la | médicos (cintas | (capa superior de la piel).
epidermis (Skin | adhesivas, apésitos, | Eldafio es a menudo poco profundoy de forma
Stripping o | otros) irregular.

Epidermal La piel denudada puede tener apariencia
Stripping) brillante.
Las lesiones abiertas pueden ir acompanadas
de enrojecimiento de la piel y formacién de
flictenas.
Lesion por | La piel se distiende o se | Separacion de la epidermis de la dermis, que
tension o | estira bajo una cinta | se manifiesta como flictenas o vesiculas
flictena adhesiva ovendaje que no | (pequenas) que generalmente se desarrollan
(Tension injury | cede. en los bordes de la cinta o apésito adhesivo.
or Blister) Inadecuada técnica de
aplicacion (articulacion u
otra area de movimiento
Mecanica se cubre con una cinta
inflexible). :
Desgarro de Fuerzas mecanicas | Separacion de las capas de la piel que puede
piel (Skin (cizallamiento y/o | causar una herida de espesor parcial (una que
tear) friccién) asociadas al | se extiende hacia la epidermis y dermis) o una
retiro traumatico del | herida de espesor completo (una que se
adhesivo. extiende a las capas de grasa y musculo).
Segun la cobertura del lecho de la herida, se
pueden observar: desgarros sin pérdida de
piel, con pérdida parcialy con pérdida total del
colgajo.
Dermatitis Dermatitis de contacto no | El area afectada se observa bien definida en
Dermatitis irritativa por | alérgica que ocurre como | correlacion con el area de exposicién al
contacto - | respuesta de la piel al | adhesivo. La piel esta enrojecida e inflamaday
Irritant contact | contacto con un irritante | puede secarse, engrosarse, agrietarse y/o
dermatitis quimico. presentar vesiculas. Tipicamente es de corta
duracion.
Dermatitis Respuesta inmunoldgica | Tipicamente tiene la apariencia de un area con
alérgica por | mediada por células a un | dermatitis eritematosa, vesicular, pruriginosa
contacto - | componente del adhesivo | que persiste hasta por una semana.
Allergic contact | o al soporte.
dermatitis
Maceracion - Exposicién prolongada La piel tiene apariencia arrugada y de
Otros Maceration de la piel a la humedad | coloracién blanca/gris. Elreblandecimiento de
debajo de wuna cinta | la piel aumenta su permeabilidad vy
adhesiva o vendaje. susceptibilidad a la infeccion.
Foliculitis - Reaccioén inflamatoria del | Tiene apariencia de pequefas elevaciones
Folliculitis foliculo piloso causada | inflamadas de la piel alrededor del foliculo

por rasurado o | piloso, que pueden presentarse como papulas
atrapamiento de | (piel que ha cambiado de coloro
bacterias. textura) o pustulas.

Fuente: Elaboracién propia, consenso de expertos, 2024.
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