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Lugar Comunidad de Cuidado San José 

Fecha 06 de marzo del 2026   08:00 am a 10:30 am 

Tema Lesiones  de piel 

Desarrollo 

 
ORDEN DEL DÍA: 
 
1. Objetivo de la actividad 

2. Introducción de la actividad 

3. Metodología 

4. Materiales  

5.         Anexos 

 
DESARROLLO: 
 
 1. Objetivo de la actividad 
Fortalecer las competencias técnicas y prácticas del personal auxiliar de enfermería en la 
valoración integral de la piel, la identificación temprana de factores de riesgo y la 
implementación de medidas preventivas y de cuidado relacionadas con las lesiones 
cutáneas en las personas mayores, con el fin de disminuir la incidencia de lesiones por 
presión y otras alteraciones dérmicas, garantizando una atención segura, humanizada y 
basada en estándares de calidad. 
 
2. Introducción de la actividad 
Se desarrollar una intervención educativa en salud los días 5 y 6 de marzo del presente año, 
dirigida a los auxiliares de enfermería, en donde se brinda información fortaleciendo que: 
El envejecimiento conlleva modificaciones estructurales y funcionales en la piel, tales como 
disminución del grosor epidérmico, pérdida de elasticidad, reducción de la hidratación y 
menor capacidad de regeneración celular. Estas condiciones incrementan la vulnerabilidad 
de las personas mayores frente a la aparición de lesiones cutáneas, especialmente las 
lesiones por presión, las cuales representan un indicador de calidad en la atención en salud 
y un evento adverso prevenible en gran medida. 
Factores como la inmovilidad, la incontinencia, la desnutrición, las enfermedades crónicas 
(diabetes, enfermedad vascular, entre otras) y la dependencia funcional, aumentan 
significativamente el riesgo de deterioro de la integridad cutánea. En este contexto, el 
personal auxiliar de enfermería cumple un rol esencial en la vigilancia continua, la ejecución 
de cuidados básicos y la aplicación de estrategias de prevención, siendo el primer eslabón 
en la detección temprana de alteraciones. 
La presente actividad educativa se desarrolla con el propósito de actualizar y reforzar 
conocimientos, así como estandarizar prácticas seguras en el cuidado de la piel en personas 
mayores, alineadas con los protocolos institucionales y lineamientos de seguridad del 
paciente. 
 
De manera específica se busca: 
Reconocer los cambios fisiológicos de la piel asociados al envejecimiento.  
Identificar oportunamente signos de deterioro cutáneo y estadios de lesiones por presión.  
Aplicar medidas de prevención acordes con el nivel de dependencia del paciente.  
Promover el registro adecuado y la notificación oportuna de hallazgos relevantes.  
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3. Metodología 
La actividad se desarrolló bajo un enfoque teórico-práctico participativo, estructurado en las 
siguientes fases: 
a. Apertura y sensibilización  
Durante la fase inicial de la actividad, se realizó un espacio de interacción tipo conversatorio 
dirigido a explorar los conocimientos previos del personal auxiliar de enfermería en relación 
con las lesiones de piel en las personas mayores. Esta fase tuvo como propósito identificar 
el nivel de apropiación conceptual, las prácticas habituales en el cuidado diario y las 
principales dificultades enfrentadas en el contexto asistencial. 
Se indagó sobre aspectos fundamentales como: definición de lesiones de piel, 
reconocimiento de signos tempranos de deterioro cutáneo, identificación de factores de 
riesgo (inmovilidad, humedad, fricción, estado nutricional), y frecuencia en la aplicación de 
medidas preventivas como cambios de posición, hidratación de la piel y uso de superficies 
de apoyo. 
Adicionalmente, el personal compartió experiencias relacionadas con el cuidado de 
pacientes con alto riesgo de lesiones por presión, destacando situaciones como la 
sobrecarga laboral, limitaciones en el tiempo para la ejecución de cuidados, dificultades en 
la movilización de pacientes dependientes y barreras en la adherencia a protocolos 
institucionales. 
Se identificaron como principales dificultades: 
Reconocimiento oportuno de estadios iniciales de lesiones por presión.  
Aplicación correcta de técnicas de movilización sin generar fricción o cizallamiento.  
Manejo adecuado de la humedad en pacientes con incontinencia.  
Registro completo y oportuno de hallazgos en las notas de enfermería.  
Esta exploración permitió orientar el desarrollo de la actividad educativa hacia el 
fortalecimiento de los aspectos críticos identificados, promoviendo la unificación de criterios 
y la mejora en la calidad del cuidado brindado. 
b. Exposición teórica  
• Concepto de integridad cutánea y su importancia en la persona mayor 
La integridad cutánea se define como el estado de conservación estructural y funcional de la 
piel y sus anexos, actuando como una barrera protectora frente a agentes físicos, químicos y 
biológicos. En la persona mayor, mantener la integridad cutánea es fundamental debido a su 
papel en la prevención de infecciones, regulación térmica y percepción sensorial. Su 
deterioro incrementa el riesgo de complicaciones, prolonga la estancia institucional y afecta 
significativamente la calidad de vida. 
 
• Cambios fisiológicos de la piel relacionados con el envejecimiento 
El proceso de envejecimiento genera modificaciones progresivas en la piel, entre las cuales 
se destacan: 
Disminución del grosor de la epidermis y dermis.  
Reducción de la producción de colágeno y elastina, generando pérdida de elasticidad.  
Disminución de la vascularización cutánea, afectando la oxigenación tisular.  
Menor actividad de glándulas sebáceas y sudoríparas, favoreciendo la sequedad.  
Disminución de la capacidad de regeneración celular y cicatrización.  
Estos cambios hacen que la piel sea más frágil, susceptible a lesiones y con mayor riesgo 
de ruptura ante mínimos traumatismos. 
 
• Clasificación de las lesiones cutáneas (énfasis en lesiones por presión) 
Las lesiones por presión se clasifican según la profundidad del daño tisular: 
Estadio I: Eritema no blanqueable en piel intacta, generalmente sobre prominencias óseas.  
Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel, que puede presentarse como ampolla o 
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úlcera superficial.  
Estadio III: Pérdida total del grosor de la piel con daño del tejido subcutáneo, sin exposición 
de hueso, músculo o tendón.  
Estadio IV: Pérdida total del tejido con exposición de estructuras profundas como hueso, 
músculo o tendones.  
Lesión no clasificable: Pérdida de tejido cubierta por esfacelos o escaras que impiden 
determinar la profundidad.  
Lesión por tejido profundo: Área de piel intacta con coloración púrpura o marrón, 
indicativa de daño subyacente.  
 
• Factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos 
Intrínsecos: 
Edad avanzada.  
Desnutrición o deshidratación.  
Enfermedades crónicas (diabetes, enfermedad vascular, insuficiencia renal, entre otras).  
Disminución de la movilidad o dependencia funcional.  
Alteraciones neurológicas o del estado de conciencia.  
Extrínsecos: 
Presión prolongada sobre prominencias óseas.  
Fricción (rozamiento de la piel con superficies).  
Cizallamiento (deslizamiento del cuerpo sobre la cama o silla).  
Humedad (incontinencia urinaria o fecal, sudoración excesiva).  
La interacción de estos factores incrementa significativamente el riesgo de deterioro de la 
piel. 
 
• Zonas anatómicas de mayor riesgo 
Las lesiones por presión se presentan con mayor frecuencia en áreas donde existen 
prominencias óseas, tales como: 
Región sacra  
Talones  
Caderas (trocánteres)  
Codos  
Región occipital  
Estas zonas requieren vigilancia continua, cambios de posición frecuentes y uso de medidas 
de protección. 
 
• Importancia de la valoración del riesgo mediante escalas 
La valoración sistemática del riesgo permite identificar de manera temprana a los pacientes 
susceptibles de desarrollar lesiones de piel. Instrumentos como la escala de Braden (según 
protocolo institucional) evalúan aspectos como percepción sensorial, humedad, actividad, 
movilidad, nutrición y fricción/cizallamiento. 
La aplicación periódica de estas escalas facilita: 
La implementación de intervenciones preventivas oportunas.  
La priorización del cuidado en pacientes de alto riesgo.  
La disminución de la incidencia de lesiones por presión.  
El seguimiento y evaluación de la efectividad de las medidas de cuidado. 
 
c. Cierre y evaluación  
Se realizó retroalimentación de los contenidos abordados, aclaración de dudas y evaluación 
verbal del aprendizaje adquirido. Se reforzaron mensajes clave relacionados con la 
prevención y el reporte oportuno de lesiones. 
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4. Materiales 
Presentación educativa (material impreso)  
Reloj de cambio de posición  
Escalas de valoración de riesgo (Braden u otra adoptada por la institución)  
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 

 

PROCESO GESTIÓN DOCUMENTAL 
 

FORMATO AYUDA DE MEMORIA 

Código: FOR-GD-040 

Versión: 0 

Fecha: Memo I2024016440 – 
18/06/2024 

Página: 5 de 7 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 

 

 

PROCESO GESTIÓN DOCUMENTAL 
 

FORMATO AYUDA DE MEMORIA 

Código: FOR-GD-040 

Versión: 0 

Fecha: Memo I2024016440 – 
18/06/2024 

Página: 6 de 7 

 
5. Anexos 
Lista de asistencia del personal participante  
Registro fotográfico de la actividad (si aplica)  
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Asistentes 

Nombre Cargo/Rol Dependencia 

 
Relacionados en la planilla  de 
asistencia 

 
Talento Humano 

 
 Comunidad De Cuidado 
San José 

Compromisos  

Actividad Responsable Fecha límite 

Diligenciar el formato de manera 
completa, clara y oportuna al 
finalizar cada actividad. Registrar 
información veraz, objetiva y 
basada en la observación directa. 

 

 
Profesionales y Técnicos 

en enfermería 

 

 
Permanente 

Supervisar periódicamente el 
correcto diligenciamiento del 
formato. Retroalimentar al 
personal asistencial frente a 
inconsistencias o mejoras 
necesarias. Garantizar el archivo 
organizado y seguro de los 
registros 

 
     Profesionales de 

Enfermería 

 
 

Permanente 

Mantener la educación 
continua y dar seguimiento 
permanente a las 
recomendaciones 
institucionales.  

Profesionales de 
Enfermería 

 
Permanente 

Próxima 
reunión 

Se Proyecta reunión para el próximo mes. 

Elaboró  
Ginna Esther Quevedo Mayorga  
Enfermera Profesional 

 








