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Introduccion

Los dispositivos de acceso vascular (DAV) son el procedimiento invasivo mas frecuente en hospitalizacion y
se asocian a un Lesiones Por Presion (LPP) nosocomiales, en gran parte prevenibles. Las enfermeras,
responsables de su insercién, fijacién y vigilancia, tienen un papel central en la prevencion de estas

lesiones mediante intervenciones sistematicas basadas en la evidencia (1-10).
Definicidn y relevancia clinica

Las LPP relacionadas con DAV son dafios tisulares localizados en piel o mucosas por presién, fricciéon o
cizallamiento ejercida por el dispositivo o sus sistemas de fijacion. Suelen coincidir con bordes de alas,
estabilizadores o apésitos rigidos y pueden evolucionar rdpidamente en pacientes vulnerables, causando

dolor, riesgo de infeccidn y prolongacién de la estancia (2,4).
Evaluacion del riesgo en practica diaria

La enfermera debe identificar desde la indicacién del DAV a los pacientes con mayor riesgo de desarrollar
lesiones asociadas al dispositivo, especialmente aquellos con factores que comprometen la integridad
cutanea o la perfusién tisular (edad avanzada, desnutriciéon, diabetes, hipoperfusion periférica, edema o

inmovilidad).

Es clave integrar la presencia de DAV en las escalas de riesgo de LPP y realizar una valoracién especifica de
la piel perilesional desde el momento de la insercién, mediante inspeccion y palpacién del area de
contacto del dispositivo para detectar signos precoces de dafio cutdneo como eritema persistente,

induracién, maceracion, dolor o cambios de temperatura.
Una pregunta sencilla para la préactica diaria es: “¢Es imprescindible este DAV hoy?” (1,2,4,11)
Seleccion del dispositivo y cuidados cutaneos

La eleccion del tipo de DAV (periférico, midline, PICC, CVC) debe basarse en duracion prevista de la terapia,

osmolaridad y pH de la solucién, siguiendo recomendaciones de la Infusion Nurses Society (INS) en el
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documento Infusion Therapy Standards of Practice 2024 y GAVeCelT (Gli Accessi Venosi Centrali a Lungo
Termine - Accesos Venosos Centrales a Largo Plazo). Se aconseja priorizar venas del antebrazo para
catéteres periféricos, evitar zonas de flexién y valorar accesos de media o larga duracién cuando la terapia

lo requiera, reduciendo intentos repetidos (8,11).
Guia de uso de apdsitos en CVAD (Central Vascular Access Device - Dispositivo de acceso vascular central).

En el caso de los dispositivos de acceso vascular periférico corto, la aparicion de una LPP asociada suele
conllevar la retirada inmediata del dispositivo como medida de seguridad. Por este motivo, y debido a la
mayor complejidad de manejo y duracién de uso de otros accesos vasculares, este apartado se centra en el
analisis de las LPP asociadas a CVAD, tanto de insercidén central como periférica, y a las lineas medias o

midlines.

Para el cuidado de la piel en torno al CVAD, puede utilizarse la siguiente guia de seleccidon de apdsitos,
adaptada del Apéndice B de los estandares de prdctica publicados por la Infusion Nurses Society en el
documento Infusion Therapy Standards of Practice 2024(11). Esta guia orienta la eleccion del tipo de

aposito en funcion del estado de la piel peri-catéter y de la presencia de exudado o lesion cutanea.

Lesién en la piel L Exudado Capaz de ver
- T Irritacion
Aposito* (enrojecimiento, de Ia piel el punto de
ampolla) elapiel | escaso | medio | abundante | insercién

Gasa de tejido sin tejer, no adherente (si la piel esta
intacta o se aplica agente tépico). </ </
No proporciona una barrera microbiana.
Aposito transparente \/ Si
Acrilico transparente absorbente </ </ Si
Apdsito hidrocoloide de proteccion fino **. \/ Si

Apdsito hidropolimérico/hidrocelular (espuma) sen
adhesivo o apésito de espuma de poliuretano de baja V4 v V4 N v Si
adherencia **
*Estabilizar el catéter con un
dispositivo/apdsito de sujecion.
**Aplicar directamente sobre la piel
como prevencion o tratamiento de
lesion por presion por dispositivo,

Apdsito de alginato de calcio. También tiene
propiedades hemostaticas. \/ \/ \/

Pegamento para la piel (cianoacrilato libre de alcohol | Si el colgajo de la Si, en el caso dejando ver el punto de insercién
para uso tdpico) + apdsito de espuma o apdsito piel se puede de aposito del CVAD

transparente. aproximar. transparente. ’

Apdsitos antimicrobianos, tales como apdsitos de \/ \/ \/

plata de alta absorcion.

Tabla 1. Adaptacion del apéndice B del documento INS 2024
La preservacion de la integridad cutdnea es esencial para prevenir LPP relacionadas con dispositivos de
acceso vascular, ya que una piel intacta tolera mejor la friccion, la cizalla y la presién. El uso de una lamina
de silicona suave como proteccién local reduce el traumatismo, protege la barrera cutanea y evita dafios

por adhesivos durante la fijacion del catéter.
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Antes de colocar el apésito, se recomienda aplicar una pelicula protectora estéril sin alcohol en la piel peri-
catéter y permitir su secado completo, lo que disminuye la irritacion y contribuye a mantener la integridad
cutdnea. Cuando existe dafio o exudado en la zona perilesional, debe valorarse su proximidad al punto de
insercidn: si estd alejado, la herida se aisla con un apdsito absorbente mientras el punto de insercidn se

mantiene visible mediante un apdsito transparente estéril.

En presencia de fugas o aumento del exudado, deben emplearse apdsitos con mayor capacidad de
absorcion, seleccionados segun el nivel de humedad de la piel. En todos los casos, una correcta
estabilizacion del catéter es fundamental para reducir la tensidon y el movimiento del dispositivo,

minimizando asi el riesgo de complicaciones cutaneas y mecdnicas.
Monitorizacion, documentacion y trabajo en equipo

La enfermera debe inspeccionar la piel bajo y alrededor del DAV al menos una vez por turno, valorando si
existe eritema persistente, dolor, induracién o signos de infeccion. Es esencial registrar el tipo de
dispositivo, sistema de fijacidn, tipo de apdsito y hallazgos cutdneos, y comunicar precozmente cualquier
signo de lesién al equipo multidisciplinar. La implantacién de protocolos basados en INS/INSS 2024, RNAO
(Registered Nurses' Association of Ontario -Asociacidon profesional de enfermeras en Ontario, Canada) y
GAVeCelT, junto con la formacidn especifica en accesos vasculares y heridas, constituye una estrategia

eficaz para reducir estas lesiones en la practica clinica (2—4,8,11).
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