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INTRODUCCION:

La elaboracion de una guia de practica clinica (GPC) sobre prevencion y
tratamiento de lesiones por presion (LPP) se justifica porque las LPP
constituyen uno de los mas importantes problemas asistenciales que afectan
al sistema de salud.

La guia, basada en la mejor evidencia disponible, esta dirigida a los
pacientes, cuidadores informales y personal sanitario de atencién primaria,
especializada , geriatricos y residencias.

Esta guia solo aborda al paciente adulto. No contempla las lesiones por
presion en nifios.

Con la divulgacion y el uso de la guia se pretende conseguir :

* En el paciente, un aumento de la calidad de vida.

* En el cuidador informal, un mejor manejo de la situaciéon a la hora
de aplicar cuidados.

* En el personal sanitario, la actualizacién de sus conocimientos
sobre LPP con el fin de lograr:

o Prevencion precoz de las LPP en el paciente de riesgo
(Segun Hibbs (1987), el 95% de las LPP pueden evitarse)

o Describir y registrar el estado de la lesion.

o Tratar la lesion de acuerdo a sus caracteristicas y a las del
paciente.

o Establecer un proceso enfermero.

* A nivel del sistema sanitario, la aplicacion de las
recomendaciones de las GPC sobre prevencién y tratamiento de
las LPP va a favorecer una disminucion del gasto por la
disminucién del tiempo de estancia hospitalaria, de las demandas
legales y del tiempo de enfermeria.

El indice de lesiones por presion es el indicador de calidad mas
representativo de los cuidados de enfermeria. Indices bajos de aparicion de
LPP estan objetivando buenos niveles de atencion por parte de las
enfermeras.

El HCU trabaja en este tema desde 2003, en el que se cred la
subcomision de LPP, realizando un Protocolo de actuacion en relacion a la
prevencion y al tratamiento de las lesiones por presion y talleres de
formacion para todos aquellos profesionales interesados en el tema.



Pasados cuatro afios el grupo se plantea la elaboracion de una GPC
utilizando la mejor evidencia clinica disponible, y cuya finalidad es facilitar a
los profesionales la practica diaria y que da respuesta a las siguientes
preguntas:

¢, Como se define LPP?

¢,Cuales son sus causas?

¢,Cuales son las localizaciones mas frecuentes?

¢, Cémo valorar el riesgo de padecer LPP?

¢,Qué medidas hay que aplicar para prevenir LPP?
¢, Como se valoran las LPP?

¢, Qué tratamiento es el mas adecuado?

¢, Qué complicaciones se pueden producir?

¢.,Qué recomendaciones son las mas indicadas?

¢ Facilita pautas claras para los cuidadores informales?

¢, Cudles son los mejores productos para el tratamiento de las LPP?

Esta GPC va especialmente dirigida a personal de enfermeria
(enfermeras y auxiliares), a cuidadores informales con personas
dependientes a su cargo y a pacientes.

Con el fin de conocer cual seria el alcance de la GPC y cuél es la
opinion de los profesionales que han de utilizarla como herramienta de
trabajo, se realiza una prueba piloto en las Unidades de Medicina Interna del
HCU. Esta prueba consiste en dar a conocer la guia mediante el algoritmo de
prevencion y tratamiento y el péster de prevencion incluidos en ésta,
acompafnados de una explicacion de cual es el enfoque que se le ha querido
dar a la GPC y cudles son sus objetivos. La respuesta de los profesionales,
tanto de los auxiliares de enfermeria como de las enfermeras encuestadas
ha sido satisfactorio. Se ha considerado que la opinién de los pacientes y
familiares no es necesaria por tratarse de una guia cientifico-técnica.

Para la elaboracion de la guia se ha realizado una lectura critica y se
han seleccionado revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorios de
alta calidad. Cuando no se han encontrado se han elegido otros estudios de
menor calidad.



Los términos de busqueda fueron “Glcera por presion”, “lesion por
presion”, “ulcera por decubito” y “ulcers pressure” en las siguientes bases de
datos Biblioteca de Zaragoza, REBIUN, DIALNET, COMPLUDOC, CSIC,
ENFISPO, CUIDATGE, CUIDEN Plus , COCHRANE Y PUBMED utilizando el
programa de administracion bibliografica REFWORKS, facilitado por la

Universidad de Zaragoza.

Se accedio también a la informacion a través de las siguientes paginas
de Internet:
» Joanna Briggs Institute: www.jbiconnect.org/

* Fisterra: www.fisterra.com.

* Fundacion Index. Evidencia cientifica: www.index.com

* Guia Salud. Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud. http://quiasalud.es/home.

Se revisan también multiples guias de practica clinica obtenidas
principalmente de las paginas web www.gneaupp.org y www.ulceras.net
(Consultadas 10 Octubre de 2008).

Las fotografias de las lesiones han sido realizadas por los autores
previo consentimiento del paciente o de la familia.

Los autores de la guia declaran haber asistido, en los dos ultimos afios,
a varios congresos sobre el tema, financiados por diversos laboratorios
comerciales.

La guia ha sido valorada como revisores externos por la Comision de
Cuidados de Enfermeria y la comision de guias clinicas del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

Para la implantacion de esta guia es de suma importancia que tanto las
distintas areas de atencidn especializada como los centros de salud la
difundan entre sus profesionales y consideren las LPP una prioridad dentro
de los cuidados de enfermeria y de la calidad de la atencion sanitaria a los
usuarios del Salud.

Es importante valorar las posibles barreras potenciales para facilitar al
méaximo la aplicabilidad de esta guia.

1. Falta de la adecuada priorizacion de las LPP como objetivo
prioritario en las estrategias de salud de nuestra comunidad
autonoma.



2. Ausencia o escasa difusibn por parte de las instituciones
competentes.

3. Dificultad de las instituciones para llevar a cabo su difusion e
implantacion.

4. Dificultades locales para acceder a materiales tanto preventivos
como material de cura.

5. Falta de coordinacion y/o comunicacion entre AP y AE.

6. Falta de interés o motivacion por parte de los profesionales (
gestores, sanitarios,...)

7. Grado de conocimiento de los wusuarios sobre las LPP
(profesionales y pacientes).

8. Aceptabilidad de los pacientes.

Para una aplicacion optima de la guia seria recomendable la creacion de
una unidad especifica de LPP. Aunque supondria un coste de personal
afiadido, éste se veria compensado tras la implantacion de la GPC por la
mayor eficiencia que proporcionan unos cuidados basados en la evidencia y
que suponen una unificacion de criterios tanto en la prevencion como en el
tratamiento de las LPP.

El seguimiento y actualizacién de la GPC serd llevado a cabo por la
subcomision de LPP y la comision de cuidados del HCU.

Esta Guia para la Prevencion y el Tratamiento de las LPP, realizada en
Enero de 2009 sera revisada en el plazo de 3 afios (2012) o con anterioridad,
si existieran nuevas evidencias cientificas disponibles.

Cualquier modificacion durante este periodo de tiempo quedara reflejada
en el formato electrénico consultable en las respectivas paginas web.



NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA

Revisada la literatura actual sobre lesiones por presion y de otras

guias de practica clinica, se han asignado a las recomendaciones de esta
Guia una clasificacion A, By C para indicar el grado de certeza o fuerza de la
evidencia que apoya cada recomendacién. ¥

La evidencia cientifica proviene de metaanalisis de ensayos
clinicos controlados y aleatorios

La evidencia cientifica proviene de al menos un ensayo clinico
controlado y aleatorio

La evidencia cientifica proviene de al menos un estudio
prospectivo controlado bien disefiado sin aleatorizar

La evidencia cientifica proviene de al menos un estudio cuasi
experimental bien disefiado

La evidencia cientifica proviene de estudios descriptivos no
experimentales bien disefiados, como son estudios comparativos,
estudio de correlacion o estudios de casos y controles

La evidencia cientifica proviene de documentos u opiniones de
comités de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de
prestigio

(Niveles de EC la,Ib) correctamente disefiado y de tamafio adecuado o

A Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio

un metadnalisis de ensayos controlados y

aleatorios
B Requiere disponer de estudios clinicos
(Niveles de EC lla, Ib, metodoldgicamente correctos que no sean
) ensayos controlados aleatorios sobre un tema de
la recomendacién. Incluye estudios que no
cumplen los criterios de Ao de C
C Requiere disponer de documentos u opiniones de
(Niveles de EC IV) comités expertos y/o experiencias clinicas de

autoridades reconocidas. Indica la ausencia de
estudios clinicos directamente aplicables de alta
calidad




EPIDEMIOLOGIA

Entre 57.000 y 100.000 pacientes con LPP son atendidos diariamente
en Espafia. Ademas, el 84,7% de los pacientes con LPP son mayores de 65
afios lo que supone entre 48.000 y 85.000 pacientes mayores de 65 afos
con LPP atendidos diariamente en Espafa”. (estimacion 2005 GNEAUPP)

Hay pocos estudios epidemiolégicos en Espafia a nivel nacional de LPP,
los datos mas recientes son los que encontramos en el 2° estudio nacional
de LPP en Espafia del 2005 llevado a cabo por el GNEAUPP. @

Con este estudio se pretendia como objetivo obtener indicadores
epidemioldgicos que permitiesen dimensionar el problema de las LPP en
Espafia, asi como algunos aspectos relacionados con las tendencias de
prevencion.

Los datos obtenidos proporcionaron informacion sobre 2.837 lesiones:

* 23,2% de estadio I,
e 37,5% de estadio Il,
e 27,0% de estadio llI,
* 11,8% de estadio IV
e 0,5% sin estudiar.

La localizacion mas frecuente fue el sacro seguido de los talones.
El grupo de poblacion mayoritariamente afecto era el de los mayores de
65 afos (84,7%).

La prevalencia fue:

* En Atencidon Primaria la PC (prevalencia cruda) fue de 3,73% y
la PM (prevalencia media) de 9,11% + 10,9%.

* En las unidades de hospital, la PC fue de 8,24% y la PM de
8,91% + 12,20%.

* En los centros sociosanitarios la PC fue de 6,10% y la PM de
10,9% + 11,9%.



Como se objetiva en los datos, las LPP contindan siendo un importante
problema de salud.

Pacientes con UPP.

Distribucion por grupos de edad (2005)

100%

12,92%
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GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

1.- (QUE ES UNA LPP? @

Segun la definiciéon del GNEAUPP de 2001, una lesion por presion es

una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de sustancia cutdnea y prod ucida por una
presion prolongada, friccion entre dos planos duros 0 pinzamiento
vascular.

2.- LAPIEL “9

La piel es el mayor o6rgano del cuerpo, forma una cubierta celular
ininterrumpida por toda la superficie externa, con una extensién de 2 m?, su
grosor oscila entre 0,5 y 4 mm, segun su localizacion (mas gruesa en las
palmas de las manos y plantas de los pies).

Sus funciones fundamentales son servir de barrera entre el medio interno
y el ambiente exterior y proteger al organismo de posibles agresiones
guimicas, fisicas y bioldgicas.

La piel esta constituida por tres capas principales:
* Epidermis
e Dermis
* Hipodermis

Epidermis

Capa corea ‘

Dermis

Vaso sanguineo

Glandula sudoripara Hipodermis o
@pa

Foliculo capilar

-12 -



GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

EPIDERMIS

Es la capa mas superficial de la piel, tiene un grosor entre 0,07mm y
0,012mm, la renovaciéon de la epidermis se produce en un periodo
aproximado de 30 dias, desde que ocurre la division celular hasta que llega
el desprendimiento de las células cronificadas.

La epidermis esta formada por tres tipos de células:

Queratinocitos : 90% de las células epidérmicas. Contiene una
proteina llamada queratina que impermeabiliza y protege la piel
Melanocitos : 8%, contienen la melanina que da color a la piel
Células de Langerhans : actian en los fenomenos de respuesta
inmunitaria.

Células de Merkel : participa en la sensibilidad del tacto.

Dentro de la epidermis podemos diferenciar una serie de capas o

estratos:

Estrato basal
Estrato espinoso
Estrato granular
Estrato lucido
Estrato cérneo

DERMIS

La dermis es una capa profunda de tejido conjuntivo con abundantes
fibras de colageno y elasticas dispuestas de forma paralela y dando a la piel
la consistencia y elasticidad caracteristica del 6rgano.

Su grosor no puede medirse exactamente, pues se continda con la
hipodermis sin que haya una frontera definida entre ambas, el promedio es
de 1-2 mm.

Consta de dos capas o estratos:

Dermis papilar o superficial:  formada por tejido conectivo laxo
Dermis reticular: formada por tejido conectivo denso con fibras de
colageno y fibras elasticas.

En dichas capas encontramos los siguientes componentes:

Foliculos pilosos.

Musculo erector del pelo.

Terminaciones nerviosas aferentes que permiten captar los
estimulos exteriores: calor, frio, tacto y dolor.

Glandulas sebaceas.

Vasos sanguineos que nutren la piel.

Glandulas sudoriparas: ecrinas y apocrinas.

-13 -



GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

HIPODERMIS

Es la capa mas profunda de la piel esta compuesta por tejido adiposo.
Esta recorrida por grandes vasos sanguineos y troncos nerviosos. Separada
de los tejidos mas profundos por fascias o aponeurosis.

3.- ETIOPATOGENIA “%9

La principal causa de su formacion es la presion ejercida y mantenida
entre dos planos duros y la tolerancia de los tejidos a ésta. Por un lado
tenemos el plano duro esquelético y prominencias 6seas del paciente y el
otro plano duro generalmente externos a él, representado por la cama, silla,
calzado u otros objetos.

En 1958 Kosiak ya destacé la importancia de la presiéon y el tiempo de
exposicion de ésta. Determind que las presiones provocan necrosis tisular
en poco tiempo y las bajas presiones necesitan de un tiempo de exposicion
mucho mayor. Comprobd que una presion externa de solo 70 mm Hg.
mantenida durante dos horas, podia provocar lesiones isquémicas en todos
los tejidos.

La presion capilar normal oscila entre 16 y 33mm Hg., lo que significa
gue presiones por encima de 16mm Hg. producen un colapso de la red
capilar.

La isquemia local aumenta la permeabilidad capilar con la consiguiente
vasodilatacién, extravasacion de liquidos e infiltracion celular, produciéndose
un proceso inflamatorio que origina una hiperemia reactiva, manifestada por
un eritema cuténeo.

Este es reversible si al retirar la presion desaparece en 30 segundos,
restableciéndose la perfusion de los tejidos.

Si no desaparece la presion se produce isquemia local, trombosis
venosa Yy alteraciones degenerativas que desembocan en necrosis y
ulceracion.

La presion no es el Unico factor implicado, sino que actda junto con
otras fuerzas mecanicas externas como son la friccion o rozamiento y el
cizallamiento.

Presién : Fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente y otro externo a él (sillén, cama, sondas, etc.).

-14 -



GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

Friccion : Fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel, produciendo
roces, por movimientos o arrastres. En el paciente encamado o sentado en el
roce con las sabanas o superficies rugosas produce fuerzas de friccion.,
sobre todo en las movilizaciones, al arrastrar al paciente.

Cizallamiento : Combina los efectos de presion y friccion (ejemplo: posicion
de Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccién en
sacro y presion sobre la misma zona). Debido a este efecto, la presion que
se necesita para disminuir la aportacion sanguinea es menor, por lo que la
isquemia del masculo se produce mas rapidamente.

Asi, por tanto, en la formacién de las LPP se identifican 3 tipos de
fuerzas: presion, friccion y cizalla.

La disminucion de la resistencia de los tejidos a estas fuerzas puede
verse alterada por varias causas. En la siguiente tabla se presentan los
principales factores de riesgo que disminuyen la tolerancia de los tejidos a las
fuerzas mecénicas. Se puede establecer 2 grandes grupos de factores
predisponentes para las LPP, los factores intrinsecos y extrinsecos.

- 15 -



GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

Condicién fisica: Inmovilidad Perfumes, agentes de limpieza

Alteraciones de la eliminacién (urinaria y/o Humedad

fecal)

Alteraciones respiratorias Estancia

Diabetes Superficie de apoyo

Edad Sondaje: vesical, nasogastrico.

Fijaciones, férulas

Malnutricién / deshidratacion Intervenciones quirdrgicas, con duracion
superior a tres horas, pueden provocar LPP.

Factores psicologicos Farmacos ( AINES, corticoides,
inmunosupresores,

Citotoxicos...)-

Trastornos sensoriales Deterioro de la propia imagen del individuo en
la enfermedad

Trastornos inmunolégicos La falta de educacion sanitaria a los
pacientes

Insuficiencia vasomotora La falta de criterios unificados en la
planificacién de las curas por parte del equipo
asistencial.

Insuficiencia cardiaca La falta o mala utilizacion del material de
prevencion, tanto del basico como del
complementario.

TA baja Entorno socioeconémico

Vasoconstriccion Periférica

Alteraciones endoteliales

Anemia

Septicemia

Trastornos neurologicos

Como puede verse la etiologia de las LPP debe considerarse siempre
multifactorial, con dos elementos clave:
» las fuerzas de presion, friccion o cizalla.
* la disminucién de la tolerancia de los tejidos a estas fuerzas debido a
factores extrinsecos, intrinsecos o combinacion de ambos.

4.- LOCALIZACIONES ©

La localizacion de las LPP mas frecuentes varian en dependencia de la
posicién habitual del paciente: decubito prono, lateral, supino o sedestacion.
El lugar de aparicion suele coincidir con la zona de piel sometida a mayor
presion, generalmente zonas con prominencias o0 maximo relieve 0seo.
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4.1 LOCALIZACION DE LAS LPP EN DECUBITO
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GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

4.2 LOCALIZACION DE LAS LPP EN SEDESTACION

4.3 OTRAS

Lesiones de origen iatrogénico causadas por dispositivos terapéuticos:

Nariz: por exposicion prolongada de la mascarilla de oxigeno.
Labios, lengua y encias: por uso inadecuado de tubos
endotraqueales.

Meato urinario: por tiempo prolongado de sonda vesical.

Alas de la nariz: por exposicion prolongada de SNG.

Mucosa gastrica y rectal: por el uso de SNG y rectal.
Mufiecas y codos: en personas con sujecion mecanica.

Zona perineal en pacientes con férula de Braun-Bohler.

En zonas inmovilizadas por férulas.

Zonas blandas: por pliegues en las sabanas.

Equipos de gotero y catéteres.
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5.-VALORACION DEL PACIENTE ©

5.1 Estado del paciente al ingreso: Necesidades

* |dentificar al paciente

* Identificar al cuidador principal

» Datos generales del paciente (antecedentes, alérgicas, diagndstico
principal....)

A continuacién y en las primeras 24h realizaremos una valoracion de las
necesidades del paciente (A) % segtn el modelo de Virginia Henderson:

* Respiracion

* Alimentacion

* Eliminacién

* Actividad

* Dormiry descansar

» Vestirse y desvestirse

* Mantener la temperatura corporal
» Higiene corporal /Integridad de la piel
» Seguridad

» Comunicaciéon

* Valoresy creencias

* QOcioy aprendizaje

5.2 Factores de riesgo  ©10

Debemos conocer que existen algunos factores que situan a las
personas en riesgo de padecer LPP. Los hemos clasificado en:

5.2.1 Fisiopatologicos

« Edad: en ancianos hay perdida de elasticidad en la piel

* Lesiones cutaneas : edema, sequedad, excoriacion, eritema

» Alteraciones Nutricionales y Metabdlicas por exceso o defecto:
Delgadez, desnutricién deshidratacion, obesidad, diabetes,
hipoproteinemia

» Trastornos Inmunolégicos:  Neoplasias, infecciones,
inmunodeficiencias

» Trastornos Neurologicos : ACV. lesiones medulares, déficit sensoriales
y motoras.
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« Trastornos en el transporte de Oxigeno : Patologias cardiovasculares:
isquemias periféricas, trastornos vasculares profundos....Patologias
hematolédgicas Patologias respiratorias: EPOC....

» Alteraciones del estado de conciencia  :Estupor, confusién, coma

» Alteracion de la eliminacion : Incontinencia urinaria y/o fecal.

5.2.2 Derivados del tratamiento

e Tratamiento con inmunosupresores : Radioterapia, corticoides,
citostaticos.

« Tratamiento con sedantes : Opiaceos, benzodiacepinas.

» Tratamiento con vasoconstrictores

* Uso de dispositivos y aparatos : Escayolas, sondajes (nasogastrico,
vesical), intubaciones orotraqueales. Traqueotomias, drenajes,
oxigenoterapia. Cirugias de larga duracion y técnicas exploratorias, sin
olvidar las sujeciones mecanicas.

5.2.3 Situacionales y del entorno

e Inmovilidad prolongada

* Falta de Higiene.

e« Cama arrugada .

» Falta de formacion y/o informacion especifica de lo s profesionales.

* La no existencia de un protocolo de prevencion y trata miento que
unifique criterios de todo el equipo asistencial.

» Sobrecarga de trabajo de los profesionales llegando a la desmotivacion.

» La falta de un cuidador principal.

* Mal uso 6 nulo de los recursos disponibles.

6. VALORACION DE RIESGO DE LPP (01112

6.1 ESCALAS DE VALORACION DE RIESGO DE PADECER
LESIONES (EVR)

Existen diferentes instrumentos para identificar y cuantificar los factores de
riesgo que tiene una persona de desarrollar LPP y establecer un plan de
cuidados preventivo.

Las escalas de valoracion de riesgo de padecer lesiones (EVR) estan

consideradas como herramientas de trabajo muy eficaces para identificar a
un paciente de riesgo en un tiempo minimo, con el fin de establecer un plan
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de cuidados preventivos. Es aconsejable usar una escala de valoracion de
riesgo de LPP validada . (B)

La Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) sefiala que
las EVR son un complemento al juicio clinico y no deben usarse de manera
aislada, por lo que si a pesar de determinar un riesgo bajo, nuestra
experiencia nos lo indica, debera considerarse al paciente como de riesgo.
Es preferible aplicar medidas de prevencion a algun paciente sin riesgo que
luego curar la lesioén, donde el coste social, econdmico y laboral es mayor.

6.1.1 La ESCALA DE NORTON MODIFICADA (ENM) es la elegida
por el SALUD.

La ENM es de facil manejo y valoracion. Como norma general todos los
pacientes son susceptibles de desarrollar LPP, siendo la aplicacion de una
EVRLPP quién confirme o descarte este riesgo.

La ENM se pasara en las primeras 24 horas después de su ingreso.

Las valoraciones sucesivas de los pacientes con riesgo de desarrollar
lesiones se realizaran con la siguiente periodicidad y criterios:

a) Grado de riesgo en la EVR:

> Riesgo alto reevaluar en 24 horas
» Riesgo moderado reevaluar en 3 dias
» Riesgo minimo reevaluar a los 7 dias

b) Cuando se produzca cualquier cambio relevante en la
situacion del paciente independientemente de que esté o no clasificado de
riesgo:

Aparicion de isquemia de cualquier origen.

Intervencion quirdrgica prolongada.

Pérdida de sensibilidad y/o movilidad de cualquier origen.
Pruebas diagnosticas o terapéuticas que supongan
reposo en cama y/o dieta absoluta mas de 24 horas.

YV VVY

c) En los pacientes ingresados en las unidades de cuidados
intensivos se recomienda reevaluar diariamente.

La (ENM) valora cinco aspectos, cada uno de ellos dividido en 4 categorias
con una puntuacion que va de 1-4, siendo 1 el de mayor deterioro y 4 el que
corresponde a un menor deterioro.
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La puntuacion que se puede obtener oscila entre 5 (maximo riesgo) y 20
(minimo riesgo).

Todos los resultados, asi como la fecha de la proxi  ma valoracion,
deben registrarse.

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

La clasificacion de riesgo segun la ENM seria:

Riesgo alto 5-11
Riesgo moderado 12-14
Riesgo minimo 214

pvilidad

Actividad

Estado fisico

Bueno 4 Alerta 4  Ambulante 4

Apético 3 | Camina con ayuda 3 | Disminuida

ESTADO FISICO

Bueno 4 Mediano 3

4 comidas diarias 3 comidas diarias 1 comida dia

ZRET[o CEN (oGS 3 raciones proteinas 1 racién proteina

Menu 2000 Kcal. Menu 1500 Kcal. Menu < 1000 Kcal.
Toma todo el menu Toma més % del menu Toma 1/3 del menu
Bebe 1500-2000 ml Bebe 1000-1500 ml Bebe < 500 ML

T2 36-37°C T2 37-37,5°C T2<3550>38
Mucosas humedas Relleno capilar lento Edemas generalizados,
IMC 20-25 IMC>20<25 piel muy seca

NPT Y SNG. IMC =6 >50

ESTADO MENTAL Valoracion del nivel de conciencia y relacion con el
medio.

Alerta 4 Apético 3

I RSNl oJHGIEI Pasivo, torpe, 6rdenes Valorar el reflejo
lugar y hora” Sencillas: “Deme la corneal.
Mano” Pupilar.
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ACTIVIDAD Capacidad para realizar series de movimientos que tienen una
finalidad.

Ambulante 4 Camina con ayuda 3
Independiente Capaz de caminar con Dependiente total.
Capaz de caminar ayuda de una persona o
SO a o [VERSERSIWZM aparatos con mas de un
de aparatos de un pto. de apoyo (andador,
punto de apoyo muletas...)

(baston) o lleve
protesis.

MOVILIDAD Capacidad de cambiar, mantener o0 sustentar posiciones
corporales.

Total 4 Disminuida 3

Completamente Inicia movimientos Incapaz de cambiar de
autébnomao. voluntarios pero postura por si mismo.
requiere ayuda para
completar o
mantenerlos.

INCONTINENCIA Pérdida involuntaria de orina y/o heces

Ninguna 4 Ocasional 3

(O0lali (] AY/e] Npi=T¢[oNe B Pérdida involuntaria de No control de ninguno
esfinteres. Igual orina y heces, una o de los dos esfinteres.
puntuacion si es mas veces al dia.

portador de sonda
vesical o rectal.

Una vez identificado el riesgo, se realizara un plan de cuidados
individualizado (C).

6.2 CUIDADOS ESPECIFICOS DE LA PREVENCION

6.2.1 Cuidados de la piel 71314

« Examinar el estado de la piel diariamente (C), haciendo mayor hincapié
en:

- Prominencias 6seas (sacro, talones, caderas, tobillos, codos etc.) y
puntos de apoyo segun la posicién del paciente

- Zonas expuestas a humedad (por incontinencia, transpiracion,
estomas, secreciones, drenajes etc.)

- Presencia de sequedad, eritema, maceracion etc.

- Zonas en contacto con dispositivos terapéuticos (sondas vesicales,
nasogastricas, gafas de oxigeno)
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« Inspeccionar la piel tras procedimientos prolongados que implican una
reduccion de la movilidad y en los que el paciente estd sobre una
superficie de apoyo dura (por ejemplo un examen radiolégico de larga
duracion). (C)

» La higiene es un aspecto fundamental que va a estar relacionado con la
imagen y la autoestima

- Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca.

- Fomentar la participaciéon del enfermo en su higiene diaria de
acuerdo a sus posibilidades.

- Lavado con agua tibia y jabon neutro (C) para no alterar el Ph
acido de la piel.

- Es muy importante un buen secado sin friccibn  sobre todo en los
pliegues, entre los dedos, debajo de las mamas, axilas...

- Realizar el aseo tantas veces como lo precise el paciente,
especialmente si esta sudoroso o presenta incontinencia.

- Hidratar la piel con aceites 0 cremas procurando su completa
absorcion (C).

- No utilizar substancias irritantes (alcoholes, colonia, tanino,) (C)
ni secantes como el talco.

- El cambio de ropa de cama se realizara moviendo al enfermo pero
sin arrastrarlo.

- La sabana encimera, colcha y mantas deben quedar huecas
evitando la presion en zonas de riesgo.

- Utilizar lenceria de tejidos naturales (C)

« NO aplicar masaje en zonas enrojecidas ni sobre pro  minencias
oseas.(C)

» Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en las zonas de riesgo 0
ante la aparicion de eritema no blanqueante (A) *® extendiendo el
producto hasta su total absorcidon sin masajear.

6.2.2 Exceso de humedad ®9111310

Debemos valorar y tratar los diferentes procesos que pueden originar un
exceso de humedad en la piel (C): sudoracion profusa, drenajes, exudado de
heridas, incontinencia etc.

Exceso de sudoracion: Cambiar la ropa todas las veces que se precise.

Control de drenajes: usar dispositivos adecuados como bolsas de
colostomia, redones, etc.

Control del exceso de exudado: aplicar apdsitos con capacidad de
absorcion.
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Incontinencia: aumenta el riesgo de aparicion de lesiones por presion
(B). La piel se vuelve vulnerable debido a la humedad y/o irritacidbn quimica de
la orina o heces. Esto puede alterar la barrera protectora de la piel, haciéndola
fragil y aumentando la probabilidad de lesiones.

Comienza un proceso inflamatorio (dermatitis), ya que el aumento de la
permeabilidad produce enrojecimiento, degradacion del tejido, excoriacion,
costras, picor y dolor.

* Alcalinizacion cutanea: Causada por la descomposicion de la urea
gue favorece también la proliferacion bacteriana.
e Alteracion de la capa dermolipidica.

Existen lesiones por incontinencia que en ocasiones se confunden con
LPP, y otras veces van asociadas con éstas. Las diferencias entre ambas es
gue las lesiones por incontinencia tienen apariencia purpurea edematosa
siendo muy improbable que aparezca en prominencias 0seas.

ACTUACION frente a la incontinencia:

* Reeducacion del esfinter.

* Cambiar el pafal en cuanto esté mojado.

* Lavado, aclarado y secado de la piel en cada cambio de pafial.

» Valorar la colocacion de colector de orina y si es necesario una sonda
vesical (comentar con facultativo).

» Para la incontinencia fecal existen en el mercado bolsas y tapones.

En las zonas de la piel que inevitablemente queden expuestas a
humedad excesiva y continuada , aplicar cremas a base de zinc o
productos barrera no irritantes, como son las peliculas cutaneas.

6.2.3 Nutricion e ingesta de liquidos ~ (143171921

La desnutricion es un factor de riesgo importante para la formacion de
LPP. (B)

Para valorar si el paciente esta correctamente nutrido e hidratado, pueden
ser Utiles una serie de indicadores:
* Nivel de albumina >= 3.5
* Recuento linfocitario total >= 1800
* Peso < 80% del ideal

Se debe garantizar un aporte nutricional e hidrico completo para disminuir
el riesgo de LPP. El paciente debe seguir una dieta equilibrada, ajustada a sus
necesidades, en funcion de la edad, género, actividad fisica que realiza, estado
fisiologico y patologico y los deseos del individuo, aportando todos los
nutrientes necesarios sin carencias ni excesos.
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Se recomienda de forma general una ingesta de:

CALORIAS: 30-35 Kcal./Kg./DIA (segin género)

PROTEINAS: 1°25-1'50 gr./Kg./DIA

APORTE HIDRICO: 30cc/kg/dia

Hay que controlar y registrar la ingesta de alimentos y liquidos de todos los
pacientes, haciendo especial hincapié en aquellos que presenten un NORTON
inferior a 14.

El paciente con alto riesgo de desarrollar LPP requiere una dieta
hiperprotéica e hipercalérica y en caso de que presente alguna LPP se
precisa del aporte de nutrientes que faciliten el proceso de cicatrizacion
(vitaminas, minerales, grasas, aminoacidos — albumina y arginina-) (C).

Si con la dieta habitual no se consigue una nutricibn adecuada se pueden
administrar suplementos nutricionales hiperprotéicos.

6.2.4 Manejo de la presion  ®*3#2)

Un correcto manejo de la presion disminuye la aparicion de LPP, por lo
gue consideraremos los siguientes puntos:

e La movilizacion.

* Los cambios posturales.

» Posiciones terapéuticas.

* Protecciones locales.

e Superficies especiales para el manejo de la presion.

6.2.4.1 Movilizacion.

Deberemos elaborar un plan de cuidados que favorezca la movilidad y
actividad del paciente. (B)

* En la cama proporcionaremos dispositivos como el trapecio, barandilla
lateral etc. para facilitar el movimiento independiente.

» Para facilitar las movilizaciones y los cambios posturales, se debera
colocar perfectamente estirada una entremetida o sabana travesera
bajo el paciente, evitando asi arrastrar al enfermo en la cama.

» Informar de la importancia que tiene sobre la circulacion la realizacion
de ejercicios activos y pasivos.

« Si el paciente lleva tubos, drenajes, sondas etc. fijarlos de modo que
no interfieran en los movimientos.

- 26 -



GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

» Si se precisa, utilizar grua para los traslados cama-sillon.

* Levantar al sillon en cuanto sea posible aumentando gradualmente el
tiempo de sedestacion.

* Proporcionar dispositivos para la deambulacion.

6.2.4.2 Cambios posturales

Permiten evitar o aligerar la presion prolongadas en pacientes con
movilidad limitada, estos cambios deben ser mas frecuentes a mayor peso
del individuo.

En pacientes encamados cambios cada 2-3h siguiendo una
rotacibn programada e individualizada, segun el riesgo y las
caracteristicas del paciente (C). Esta frecuencia vendra
determinada por los resultados de inspeccién de la piel y las
necesidades individuales.

Durante la noche coordinaremos el cambio postural con otras
actividades (cambio de pafial, medicacion) respetando en lo
posible el descanso del paciente. Es aconsejable que no superen
las 4 horas.

En lo posible hacer coincidir los cambios posturales con el
momento de mayor accion de algun analgésico pautado

En periodos de sedestacion se efectuaran movilizaciones horarias
y no permanecera mas de 2h. (C)

Favorecer la autonomia en las movilizaciones. Ensefiar al paciente
a movilizarse (si puede hacerlo) cada 15 minutos haciendo
cambios de postura y/o pulsiones (ejercicios de contraccion y
relajacion). (C)

Evitar presion en la zona lesionada, lo tendremos en cuenta a la
hora de programar la rotacion (C). Si la lesion fuera en zona sacra
se evitara la sedestacion o se mantendra el minimo tiempo posible.
Mantener la alineacion corporal, la distribucion del peso y el
equilibrio. (C)

Evitar fricciones y arrastres en las movilizaciones. (C)

Evitar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si (C)

y elevar talones para eliminar la presion sobre los mismos.

Elevar la cama maximo 30° y durante el minimo tiempo posible. (C)
En decubito lateral no debe superarse los 30° para evitar friccion
entre los trocanteres y elevar la zona de los pies maximo 20°.(C)

Es aconsejable tener un sistema rotatorio de cambios de
postura. (C)
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6.2.4.3 Posiciones terapéuticas _®*?%

» Decubito supino (boca arriba): colocar
almohadas debajo de la cabeza, de la cintura,
de las piernas, una apoyando la planta del pie
y dos opcionales debajo de los brazos. Deben
guedar libres de presion los talones, gluteos y
zona sacro-coxigea, escapulas y codos. Las
piernas ligeramente separadas, los piesy las
manos en posicion funcional y evitar la rotacion
del trocénter.

» Decubito prono (boca abajo) esta
postura se usa en la prevencién y
tratamiento de las Ulceras sacro-coxigeas y
trocantéreas y esta contraindicada en
pacientes con lesiones torécicas, cardiacas
y con respiracién asistida.
Las almohadas se colocaran debajo de la
cabeza, abdomen, muslos, piernas y
opcional debajo de los brazos. Deben
guedar libres de presion la cresta iliaca,
rodillas y primer dedo de los pies. El térax
debe quedar libre para respirar con
comodidad.

» Decubito lateral: colocar una
almohada debajo de la cabeza, una apoyando
la espalda y una entre las piernas.
Precauciones: la espalda quedara apoyada en
la almohada formando un angulo de 45-60°,
las piernas en ligera flexion, los pies en angulo
recto con la pierna. Los pies y las manos
estaran en posicion funcional.

-28 -



GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

e Sedestacion (sentado): sentarse
correctamente, con la espalda recta.
Se colocaran almohadas detras de la
cabeza, espalda, debajo de cada
brazo, vy pies.

6.2.4.4 Proteccion local.

Se llevara a cabo en las zonas mas vulnerables al roce y la presion:
zona sacra, trocanteres, occipital, codos y talones.

Los talones son especialmente vulnerables debido a su estructura
anatomica, por el efecto de la inmovilidad de las EEIl y por soportar niveles
de presion continua superior a 32mm /Hg.

Para reducir las posibles lesiones en las prominencias de riesgo usar
apositos de proteccion (A) @® (hidrocoloides y espumas de poliuretano).

En codos y talones NO utilizar vendajes
almohadillados, se recomienda el uso de
taloneras y coderas de espuma de poliuretano
sujetas con malla no compresiva (A)  ©"?® que
permitan la inspeccion de la zona que se debera
realizar diariamente. Contraindicados los vendajes
de crepe.

Merecen especial vigilancia las lesiones de origen iatrogénico.

6.2.4.5 Superficies especiales de apoyo

Son superficies disefiadas especialmente para el manejo de la
presion, reduciéndolas o aliviandola: camas, colchones, colchonetas, cojines
de asiento... Los individuos “en riesgo” no deberan ser colocados encima de
colchones convencionales. (B) ®°

Podemos clasificar las SEMP en estaticas, que reducen la presién y en
dinamicas, que eliminan la presion.

SEMP estéticas
» Soporte textil antidecubito: reduce la humedad, presion y rozamiento.
» Cojines de flotacion: No utilizar flotadores ni dispositivos de anillo (C)

para evitar edema de ventana y/o Ulcera en corona circular.

» Cojines estaticos de aire.
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» Caojines de fibras especiales (siliconizada).
» Cojines viscoelasticos.

e Colchdn estatico de latex / foam, viscoelastica u otras superficies
como aire, silicona, etc. Usar en pacientes con riesgo medio y
movilidad ligeramente limitada.

SEMP dinamica

Permiten variar los niveles de presion e g
de las zonas de contacto del paciente con la A o
superficie de apoyo. t 7 :

El sistema que utilizan estas superficies &’ q’[."_w i

para conseguir el citado efecto es el de

celdas de aire que se hinchan y deshinchan de forma alternativa, mediante
una rotacion determinada.

El ciclo de alternancia de las semp dinamicas se define como el periodo
de tiempo existente entre el momento de maxima y minima presion ejercida
sobre la zona de contacto.

Estas superficies estan indicadas en pacientes de medio y alto riesgo,
es decir, en pacientes con movilidad nula o muy limitada. (B)

Las semp dinamicas constan de dos elementos fundamentales:

1. Circuito de celdas hinchables integradas en un colchon,
colchoneta o cojin.

2. Bomba eléctrica que proporciona aire y que esta programada
para realizar ciclos de alternancia que oscilan entre los 7.5 y los
25 minutos.

Existen gran cantidad de semp dinamicas en el mercado. Las
diferencias entre unas y otras en:

» Altura de las celdas (a mayor altura, mayor alivio de presion).
» Configuracién de las celdas.

* Prestaciones de la bomba.

» Sistema de vaciado en caso de parada cardiorrespiratoria.

* Prestaciones de la funda cobertor.

» Capacidad de alivio de la presion.

Las semp dinamicas se pueden incluso utilizar en pacientes con
fracturas, siempre que estén reducidas y no haya contraindicaciones por
parte del traumatdlogo. En el caso de fracturas de espalda, éstas deben estar
estabilizadas.
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Algunas semp dindmicas requieren un peso minimo del paciente adulto
de 40 Kg. Para poder trabajar a su maxima capacidad.

Siempre que se vaya a utilizar una semp dinamica sera muy importante
tener en cuenta:

1. Para qué tipo de paciente se va a utilizar.
2. Qué nivel de riesgo de desarrollo de LPP tiene el paciente.
3. Severidad de las LPP.

EL MATERIAL DE ALIVIO DE PRESION NO SUSTITUYE
LOS CAMBIOS POSTURALES .

6.2.5 Educacioén sanitaria. ©17

Una correcta educacion sanitaria favorece la prevencion vy el
tratamiento de las LPP. (C)

Los programas educativos para la prevencion de LPP deben ser
impartidos y dirigidos a proveedores de cuidados de salud, pacientes,
familias y cuidadores.

Los programas de educacion sanitaria deben ser estructurados y
adaptados a las caracteristicas del paciente (previa valoracion de sus
capacidades).

Elaborar guias de recomendaciones para el autocuidado con la
implicacion del paciente y de la familia en todo el proceso, ambos deben ser
informados de la importancia y las repercusiones de una LPP, no solo para el
propio paciente, sino también para el Sistema Sanitario.

Deben conocer: qué son las LPP, donde y en quién aparecen,
factores de riesgo, cOmo evitarlas o minimizarlas. Ensefarles a inspeccionar
la piel, los cambios y cuidados de ésta, métodos de alivio de presion, sefiales
de alarma, adaptado a sus necesidades y recursos.

Informarles sobre la importancia de una buena alimentacion, como
mantener una posicion anatémica correcta y la realizacion de los cambios
posturales.

El objetivo es que los pacientes y sus familias sean sujetos activos en

la prevencion y tratamiento de este tipo de lesiones para lograr una mayor
independencia en el mantenimiento y/ o mejora de su propia calidad de vida
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7. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES POR PRESION

7.1 VALORACION DE LA LESION

7.1.1 Localizacién: ¢ Como registrar el
lugar donde tenemos la lesion?

Anotaremos la zona anatomica en la que se
encuentra ( sacro, talén derecho, maledlo izg.). Podemos
representar la LPP mediante un gréfico.

7.1.2 Estadiaje de las lesiones por presion (LPP) ~ ¢03

El estadiaje es un sistema de valoracion que clasifica a la LPP en base
a la profundidad anatémica del tejido dafado.

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion (GNEAUPP) ha recomendado un sistema de clasificacion-estadiaje
de la LPP, concordante con el propuesto en la Nacional Pressure Ulcer
Advisory Panel Consensos Development Conference (1989), por ser el
sistema mas difundido y aceptado a nivel internacional y ademas en proceso
de revisidn permanente.

ESTADIO |

e Alteracion observable en la piel integra,
relacionada con la presion, que se manifiesta por
un eritema cutdneo que no palidece al presionar;
en pieles oscuras, puede presentar tonos rojos,
azules o morados.

e En comparacibn con un area (adyacente u
opuesta) del cuerpo no sometida a presion, puede
incluir cambios en uno o mas de los siguientes
aspectos:

- Temperatura de la piel ( caliente o fria)
- Consistencia del tejido (edema, induracion)
- Y/o sensaciones (dolor, escozor)
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ESTADIO Il

» Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a
la epidermis, dermis o ambas.

« Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion,
ampolla o créater superficial.

ESTADIO llI

» Pérdida total del grosor de la piel que implica
lesion o necrosis del tejido subcutaneo, que
puede extenderse hacia abajo pero no por la
fascia subyacente.

ESTADIO IV

» Pérdida total del grosor de la piel con destruccion
extensa, necrosis del tejido o lesién en musculo,
hueso o estructuras de sostén (tendén, capsula
articular, etc....)

e En este estadio como en el lll, pueden
presentarse lesiones con cavernas,
tunelizaciones o trayectos Sinuosos.

En todos los casos que procedan, debera retirarse el tejido necrético
antes de determinar el estadio de la Ulcera.

-33-



GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

7.1.3 Tipos de tejido del lecho de las LPP  ©233)

e Tejido necrético (escara humeda / seca):
tejido oscuro, negro o marron que se adhiere
firmemente al lecho o a los bordes de la
herida que puede ser mas fuerte o débil que
la piel perilesional.

» Esfacelos : tejido que se adhiere al lecho
de la dUlcera en bandas de aspecto
fiboroso, bloque o en forma de tejido
blando muciforme adherido.

» Fibrina: tejido amarillento o blanco que esta
adherido al lecho de la Ulcera o en los
bordes.
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e Tejido de granulacion: tejido rojo o rosaceo
con una apariencia granular humeda vy
brillante.

* Tejido epitelial: Es un tejido nuevo, rosado y
brillante, que crece de los bordes de la
herida hacia dentro o en islotes en la
superficie de la misma.

» Cicatrizado/reepitelizacién: herida cubierta
de epitelio (nueva piel).
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7.1.4 Dimension de la LPP

« indice de severidad

Inicialmente se realizara una PLANIMETRIA G034

La medicion de la LPP se realiza colocando al paciente siempre en la
misma posicion, utilizando material estéril y transparente sobre la herida
y delimitando los bordes con un rotulador. También se puede utilizar una
regla estéril.

Se mide:

- LONGITUD

- ANCHURA

Luego se realiza el siguiente célculo:

indice de severidad de Braden ®® = ( Longitud + Anchura )/2 x Estadio de
la LPP

* Medicion del volumen: Podemos determinarlo de dos formas:

a. Rellenando la cavidad con un gel estéril e inocuo mediante el uso
de una jeringa hasta cubrir la cavidad ulceral. Los ml de gel
introducidos nos daran el volumen de la Ulcera

b. Método de Walter Berg: €°3%

» Pondremos al paciente en idéntica posicién para cada una de
las mediciones.

» Colocaremos un aposito transparente adhesivo de poliuretano
gue cubra la Ulcera y una amplia zona de piel perilesional.

> Rellenaremos la Ulcera con suero fisioldgico pinchando a través
del apdsito con jeringa y aguja.

> El volumen de la tlcera vendra determinado por la cantidad de
suero introducido.
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7.1.5 Forma de la LPP ®

a.- Circular

b.- Ovalada

c.- Reniforme
d.- Herradura
e.- Serpinginosa
f.- Irregular

7.1.6 Estado de la piel perilesional ©

La piel perilesional puede estar integra, lacerada, macerada,
eczematosa o presentar celulitis.

7.1.7 Secreciéon de la LPP ©

a.- Escasa

b.- Moderada
c.- Profusa

d.- Hemorragica
e.- Purulenta

f.- Serosa

7.1.8 Bordes de la LPP ©

a.- Oblicuo

b.- Excavado perpendicular
c.- Mellado

d.- Evertido

e.- Socavado

7.1.9 Valoracion de las tunelizaciones
(30,34,36)

Introduciremos una sonda acanalada o un estilete
metalico estéril dentro de la tunelizacién midiendo la
longitud introducida.

7.1.10 Signos de infecciéon  ©

Valorar la presencia de signos como: exudado purulento, mal olor,
bordes inflamados o fiebre sin foco.
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7.1.11 Dolor ©@0:3237.38)

El dolor es un sintoma subjetivo, influenciado por factores sociales,
emocionales, psicoldgicos y fisiolégicos por lo que evaluarlo es dificil,
especialmente en pacientes con deterioro cognitivo que no son capaces de
expresarse.

Se recomienda que la valoracion se haga mediante alguna representacion
o registro grafico. EVA (Escala Visual Analogica) o simplemente
preguntando u observando. El dolor que se valora debe ser exclusivo de la
lesion.

ESCALAS DE DOLOR

Pida al paciente que elija la cara que mejor describe cdmo Pida al paciente que elija, en una escala del 1 al 10, donde
se siente O=sin dolor y 10=dolor insoportable, &l nimero que mejor se

it
adecua a su nivel actual de dolor
A = 7,
@0 @ o5 ) (B8 (™) (4%
= = = ] = pio7d
N, i —_ —_— — —
1 2 3 4 5
Cusle Dusle Duels Dusis
un poce s

0
No
aus

o

1 2 3 4 g (] ] 8 e 10

Duslesigo Escala de puntuacién numérica
mas

usle e
. W mknomas  muchistne

Escala de CARAS de Wong-Baker
De Weng DL, Hockenberry-Eaton M, Wilson D, Winklestein ML, Schwartz P
‘Wong's Essentials of Pediatric Nursing (ed 6), St Louis 2001, p 1301.

Copyright de Mosby Inc. Reimpreso previa autorizacion.

Pida al paciente que marque un punto en la linea continua
0 de modo que refleje lo mejor posible cdmo se siente 10

DOLOR
DOLOR INSOPORTABLE
Escala analoga visual

Pregunte al paciente qué palabra describe mejor su nivel
de dolor actual

SIN DOLOR DOLOR DOLOR
DOLOR SUAVE MODERADO FUERTE

Escala de puntuaciéon verbal

7.2 FASES DE LA CICATRIZACION ©:30:3940)

Es importante conocer el proceso de curacion de las lesiones para
entender el tratamiento y los principios de la cura humeda.
La cicatrizacion se divide en TRES FASES:

1-. LA FASE INFLAMATORIA / EXUDATIVA

Se inicia en el momento en que se produce la lesion:
l.a Coaqulacion y hemostasia Vasoconstriccion  por liberacion de
sustancias vasoactivas para evitar pérdida de sangre y formacion de tapon

en los vasos lesionados formado por los trombocitos que circulan en el
plasma.

1.b Inflamacién : su objetivo es la eliminacién de los agentes nocivos, limpiar
el tejido y establecer las condiciones Optimas para los sucesivos procesos
proliferativos. Sus signos son: calor, rubor, hinchazén y dolor.
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Los vasos que se construyeron en el primer momento se dilatan
(vasodilatacién ) esto produce:

* Rubescencia: intensa irrigacion sanguinea en la zona de la
herida.

* Aumento de la temperatura por incremento del metabolismo
local.

* Edema visible en forma de hinchazén por aumento de
plasma sanguineo.

e Dolor por quedar al descubierto las terminaciones
nerviosas.

1.c Fagocitosis
* Se inicia la migracion de leucocitos.

* Inicialmente son granulocitos neutrofilos, fagocitan bacterias
y liberan enzimas disgregadoras de proteinas que se
encargan de eliminar las partes dafiadas y sin vitalidad.

* Después entran en accién los macrofagos.

La destruccion del material bacteriano en el interior de las células sélo
puede llevarse a cabo con la ayuda de oxigeno, por ello es de gran
importancia para la defensa contra las infecciones que la zona de la herida
se encuentre provista de suficiente cantidad de O,

La migracion de los leucocitos se detiene cuando la herida esta “limpia”,
sin embargo, ante una infeccion, la migracion de leucocitos se mantiene en el
tiempo.

2.- FASE DE PROLIFERACION O ANGIOGENESIS

2.a Reconstruccion vascular: __la curacion de la herida no puede progresar
sin nuevos vasos que garanticen el aporte adecuado. La reconstruccion
vascular se inicia desde los vasos intactos que se encuentran en el borde de
la herida.

2.b Formacion de tejido granular: __los fibroblastos forman el nuevo tejido
gue va a ser el encargado de rellenar la herida. Dura varias semanas.

3.- FASE DE RECONSTRUCCION

3.a Contraccion de la herida: cierre de los bordes desde fuera hacia dentro.

3.b Epitelizacién: _del tejido granular parten sefiales quimiotacticas para que
se inicie la migracién del epitelio desde los bordes de la herida. La migracién
de las células epiteliales necesitara una superficie himeda deslizante. Esta
migracion no se produce de manera uniforme, dependerd del estado de
granulacion de la herida.
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3.b Remodelacién: se produce una reestructuracion de las fibras de
colageno para mejorar la resistencia a la tensioén. Dura varios afos.

7.3 CUIDADOS LOCALES DE LAS LPP

La preparacion del lecho de la herida es un concepto dinamico que debe
adaptarse a las necesidades de la lesion y al proceso de cicatrizacion.®®

Existen cuatro componentes en la preparacion del lecho de la herida en
las lesiones cronicas que fueron descritas por Vincent Falanga en el afio
2000. Estos ofrecen a los profesionales sanitarios un enfoque global del
tratamiento de las heridas cronicas.

Los cuatro componentes se recogen en un acromion denominado TIME.
basado en el trabajo de la Internacional Wound Bed Preparation Advisory
Borrad (Junta Consultiva Internacional sobre la preparacion del lecho de
heridas). ‘¥

Los términos que se utilizan para describir los cuatro componentes en
espafiol son:

1.- Control del tejido no viable (T- Tissue)

2.- Control de la inflamacién y de la infeccion (I- Infection)

3.- Control del exudado (M-Moisture)

4.- Estimulacion de los bordes epiteliales (E-Edge)

CONTINUAR T ERAPIA
ACTUAL

TRATAMMENTO REEVALUARTIME
BASICO DE
LA HERIDA
COMSIDERACIONES /
INMEDIITAS —— HERIDA
i i cicaT ReZACI oM Ity APLIGAR
seal o TERAFIAS

EVALUA CIOM
CONETANTE

BIAGHOSTICO
PRELIMIMAR EVALUACION DEL
P o, tratar ls SEQUIMIENTO

cauan subyacenle

EVALUACION TIME
DEL PACIENTE / HERIDA CURADA HERIDA NO CONTROL DEL CONTROLDELA  CONTROL ESTMULACIODE HERIDA
HERIDA HO COMPLEJA CURADA TEADO INFLARACION Y DEL LOS BORDES CURADA
NO VIABLE LA INFECCION EXUDADO EPMTELIALES

Esquema de la puesta en practica de la preparacion  del lecho de la herida de la EWMA
(European Wound Management Association)
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7.3.1 Control del tejido no viable “+*

La presencia de tejido desvitalizado y/o necrosado constituye un
obstaculo para que el proceso de cicatrizacion se desarrolle de manera
adecuada y optima.

La eliminacién del tejido desvitalizado y/o necrosado modifica el
ambiente de la herida favoreciendo su curacion (C) y esto se lleva a cabo
mediante el DESBRIDAMIENTO.

Nos referimos al desbridamiento como al conjunto de mecanismos,
dirigidos a la retirada de tejidos necroticos, exudados, colecciones serosas 0
purulentas y/o cuerpos extrafios asociados, es decir, todos los tejidos y
materiales no viables presentes en el lecho de la herida.

Antes de iniciar el procedimiento valoraremos al paciente en su
conjunto, teniendo en cuenta su estado de salud, posibilidades de curacion,
expectativas de vida, problemas y beneficios. ES necesario prestar una
consideracion especial a pacientes en situaciéon terminal.

Existen varios tipos de desbridamiento que NO SON EXCLUYENTES
ENTRE SI, su combinacién puede hacer mas eficaz y rapido el proceso.

Seleccionaremos el método mas adecuado en base a criterios clinicos.
Actualmente, no existen evidencias que demuestren una mayor eficacia de
un sistema de desbridamiento frente a otro.

7.3.1.1 Desbridamiento cortante / quirGrgico  : ©®930:39:41,42,44,45-52)

El desbridamiento cortante es el realizado a pie de cama, retirando de
forma selectiva el tejido desvitalizado, en diferentes sesiones y hasta el nivel
del tejido viable. Se realiza con instrumental estéril y extremando las medidas
de asepsia. Se requiere técnica y habilidad.

El desbridamiento quirdrgico se realiza
en una sola sesion, en quirdfano o sala
quirargica bajo anestesia, Esta indicado ante
escaras gruesas, muy adherentes, tejido
desvitalizado de lesiones extensas, profundas,
de localizaciébn especial y con signos de
celulitis o sepsis, siendo este udltimo caso
considerado como urgente.
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* Limpieza de la herida.

* Aplicar antiséptico de accién rapida y amplio espectro antes del
procedimiento y esperar al menos 3 minutos para permitir su
actuacion.

e Aplicar medidas para controlar el dolor, generales o locales.® (C)

* Desbridar con bisturi y/o tijera estéril por planos, en diferentes
sesiones, siempre comenzando por el area central, procurando
llegar hasta uno de los bordes de la lesion.

* Posteriormente aplicar antiséptico para disminuir el riesgo de
bacteriemias, esperando 3 minutos.

* Limpiar la herida de restos de antiséptico con solucion salina (agua
bidestilada en caso de utilizar posteriormente productos con plata
de liberacion directa).

e Si aparece una pequefia hemorragia puede controlarse mediante
compresion directa o apoésitos hemostaticos. Si no cede sera
necesaria la sutura del vaso sangrante.

* Si ha aparecido sangrado es aconsejable utilizar un apésito seco
las primeras 8-24 horas, combindndolo posteriormente con un
aposito humedo.

El desbridamiento quirdrgico / cortante esta contraindicado en ulceras
no cicatrizantes por insuficiente aporte vascular ©.

Se debera tener especial precaucion en personas con coagulopatias o
tratadas con anticoagulantes.

En caso de placas necroticas situadas en talén, que no presenten
edema, eritema, fluctuacion o drenaje, no es necesario su desbridamiento
inmediato, precisando el seguimiento diario de la lesién y controlando la
aparicion de dichos signos ®°? (C).Esta es una excepcion a que toda escara
debe de ser desbridada.

7.3.1.2 Desbridamiento enzimatico: (30:32:39.45.50-52)

Se utilizan enzimas exdgenas (colagenasa, esteptoquinasa, etc.) que
funcionan junto con las enzimas endbégenas degradando la fibrina, el
colageno desnaturalizado y la elastina.

Existen en el mercado numerosos productos a base de papaina,
fibrinolisina, tripsina, etc., pero la enzima que se utiliza de forma mayoritaria y
que ofrece mejores resultados es la colagenasa bacteriana que procede del
Clostridium histolycum.
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2.a Pomadas a base de colagenasa: actia en una primera fase,
destruyendo los puentes de fibras colagenas que mantienen adherido el
tejido necrotico al lecho y paredes de la lesion.

Existen evidencias cientificas que indican que la colagenasa
favorece el desbridamiento y el crecimiento del tejido de granulacion.®

* Limpieza de la herida.

e Aplicar en capa fina el preparado sin que sobresalga de la parte a
desbridar. En caso de escaras muy duras mejorara su acciéon el
hacer unas incisiones en el centro de la costra, permitiendo que la
pomada entre en contacto con el tejido necratico del interior.

* Proteger la piel perilesional con una pasta de zinc o pelicula de
poliuretano trasparente.

* Si es preciso afiadiremos productos para mantener la humedad,
ya que de esta forma aumenta la actividad enzimatica (solucion
salina liquida o en forma de gel).

* No puede asociarse con otros preparados enzimaticos, apositos
sintéticos hidrocoloides, alcohol, ni a metales pesados (mercurio,
cromo, yodo, jabones, sales de plata etc.)

2.b Pomada a base de fibrinolisina: extraida del plasma bovino,
degrada la fibrina y otras proteinas plasmaticas a subproductos solubles no
reabsorbibles, no actla sobre el colageno ni en tejidos sanos.

2.c Pomada de desoxirribonucleasa: fragmenta el ADN y hace

menos adherentes los exudados de la lesion.

2.d Pomadas a base de tripsina y quimiotripsina.

2.e Papaina-urea.

7.3.1.3. Desbridamiento autolitico ¢°-32:39:46.50-52)

Consiste en al aplicacion de  productos de cura hiumeda que
proporcionen al tejido las condiciones Optimas de temperatura y humedad
de manera que se ponga en marcha el proceso natural de autolisis, es decir
la autodigestion del tejido desvitalizado por las enzimas, macréfagos y
neutroéfilos normalmente presentes en los fluidos de la Ulcera.

Es la forma menos traumatica, mas indolora y selectiva, ya que no
afecta a los tejidos sanos. No requiere habilidades clinicas especificas y es
generalmente bien aceptado por el paciente. Presenta una accidon mas
lenta. Puede provocar maceracion perilesional. Se puede combinar con los
otros tipos de desbridamiento.

7.3.1.4 Desbridamiento_mecanico: en la actualidad estd en desuso ya que
son técnicas no selectivas y traumaticas.
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7.3.2 Limpieza de las heridas cronicas =~ (0:41:4246:48.53:57)

La limpieza de las heridas, es fundamental, aunque con frecuencia no
se le da la importancia debida. Con la limpieza, se retiran microorganismos y
material necrotico presentes en el lecho de la lesion.

7.3.2.1 Lavado de la herida

Se seguiran las siguientes recomendaciones:

» Limpiar las lesiones inicialmente y en cada cura (C)

» Utilizar una solucién no toxica, suero fisiol6gico, agua destilada o agua
del grifo potable. (B) 57

e Usar la minima fuerza mecanica para la limpieza de la lesion, asi
como para su secado posterior. (C)

« Ejercer una presion de lavado efectivo (entre 1-4 Kg./cm?) para facilitar
el arrastre de los detritos, bacterias y restos de curas anteriores pero,
sin capacidad para producir traumatismos en el tejido sano. (B) ©*°

e La presion de lavado mas eficaz es la proporcionada por una
jeringuilla de 20-35 ml con una aguja o catéter de 19 mm. de diametro.
(B) (53,55)

* NO se utilizaran en las heridas antisépticos locales (povidona yodada,
clorhexidina, agua oxigenada, &cido acético, solucién de hipoclorito...)
(C), todos son productos de reconocida toxicidad y agresividad con los
granulocitos, monocitos, fibroblastos y el tejido de granulacion y en
algunos casos su uso continuado puede provocar problemas
sistémicos por su absorcion en el organismo.

» Si el paciente presenta varias lesiones y una tiene signos de infeccion
ésta se limpiara en ultimo lugar.

7.3.2.2 Utilizacién de antisépticos %Y

Antiséptico : producto que se aplica sobre los tejidos vivos con la finalidad
de eliminar los microorganismos patégenos o inactivar los virus. No tienen
actividad selectiva ya que eliminan todo tipo de gérmenes.

¢ CUANDO UTILIZAR UN ANTISEPTICO EN UNA HERIDA CRONI CA?

Como norma general no deben ser utilizados de manera sistematica (C), solo
en algunas situaciones especiales:

1.- Herida que va a ser sometida a desbridamiento ¢ ortante . Por la
posibilidad de bacteriemia transitoria durante el proceso de desbridamiento.

(®)

2.- Heridas con infecciones por microorganismos mul tiresistentes.
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3.- Heridas infectadas . No existen evidencias que justifiguen el uso de
antisépticos.

4.- Heridas sin signos claros de infeccién local . Tampoco esta justificado.

La mayoria de los antisépticos se presentan en soluciones acuosas 0
alcoholicas, por tanto pueden aumentar el riesgo de maceracion y producir
irritaciones en la piel y mucosas. No existen evidencias que justifiguen su uso como
barrera frente a la infeccién ni como productos secantes.

El uso continuado de algunos antisépticos locales, puede provocar problemas
sistémicos.

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE ANTISEPTICOS

* Respetar el tiempo de actuacion y concentracion indicada por el fabricante.
» Sistemas unidosis.
» Aplicar mediante una gasa para evitar el contacto de la herida con el envase.

CRITERIOS EN LA ELECCION DE UN ANTISEPTICO

* Amplio espectro de actividad.

« Baja capacidad de generar resistencias.

* No ser toxico para leucocitos, fibroblastos ni queratinocitos.

* No ser irritante.

» Ser efectivo incluso en presencia de pus, exudado y tejido esfacelado.
* No teiir los tejidos.

La propuesta de las directrices de tratamiento de UPP del European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)

“No se deberan utilizar de manera rutinaria antisépticos para limpiar las
heridas, aunque se puede considerar su uso cuando la carga bacteriana
necesita ser controlada (después de una valoracion clinica). De una manera
ideal los antisépticos solo deberian ser utilizados durante un periodo de
tiempo limitado hasta que la herida esté limpia y la inflamacion del tejido
periulceral reducida”.

Se deberan sopesar cuidadosamente las ventajas y desventajas de su
uso.

Las evidencias sugieren que se han de seleccionar antisépticos que
sean activos frente a la materia organica y que presenten pocas
contraindicaciones. El gluconato de clorhexidina al 0.05 -1 % es el
antiséptico que cumple mejor estos criterios. Algunos autores han
demostrado la mayor eficacia de productos con clorhexidina en la eliminacion
de cepas del Estafilococo Aureus Metil Resistente (MARSA).
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CARACTERISTICAS DE LA CLORHEXIDINA

* Actla frente a bacterias Gram + ( SARM ) , GRAM — (Pseudomonas ),
esporas, hongos y virus.

* Inicio de actividad en 15-30 segundos.

» Efecto residual durante 6 horas.

» Activo frente a materia organica.

* No es toxico.

* No se han descrito contraindicaciones.

« A concentraciones superiores al 4% puede dafar el tejido.

7.3.3 Control de la inflamacion y de la infeccion
bacteriana

Todas las lesiones estan contaminadas lo cual no quiere decir que
estén infectadas. ©

Conceptos basicos acerca del estado de la lesion en relaciéon con los
gérmenes:

* Herida contaminada: Presencia de bacterias que no retrasan la
cicatrizacion.

* Herida colonizada: Presencia de bacterias que se multiplican. No
retrasan la cicatrizacion.

* Colonizacion critica: Presencia de bacterias que se multiplican.
Ocasionan dafos locales y retrasan la cicatrizacion.

» Herida infectada: Las bacterias producen dafio tisular y respuesta
en el huésped, retrasando la cicatrizacion. En laboratorio se
considera infeccion a partir de 100.000 UFC aunque depende de
la virulencia del germen y de la resistencia del huésped.

El control de la infeccién se basa principalmente en: €29

* La higiene de las manos: es uno de los procedimientos esenciales
para la prevencion de infecciones nosocomiales y la disminucion de la
diseminacién de microorganismos multiresistentes.

» El uso de soluciones hidroalcohdlicas nos permite reducir el riesgo de
transmision de infecciones en el ambito hospitalario.

e Limpieza de manos:

» Sucias o contaminadas: lavado de arrastre.
» Limpias: Desinfeccion alcohdlica (etilsulfato de Mecetronio) o
lavado de arrastre.

» Colocarse guantes para realizar cualquier manipulacion de la lesion.
(©)

« En pacientes con varias lesiones comenzar por la menos
contaminada.
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* Proteger las lesiones de fuentes externas de contaminacion, heces,
orina etc. (C).

» Utilizar instrumentos estériles. (C)

» Eliminar los guantes y residuos segun la normativa.

En la mayoria de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz impide
que la colonizacién bacteriana progrese hacia la infeccién clinica.

No se recomienda la utilizacion de antibidticos sistémicos en la

re\)/encién de la infeccién, ya que no existen evidencias de su efectividad.
8,63

El diagnostico de la infeccibn asociada a LPP, debe ser
fundamentalmente clinico. Los sintomas clasicos de infeccion local de las
LPP son:

* inflamacién (eritema, edema, tumor y calor)
e dolor

e olor

e exudado purulento

En ocasiones se pueden encontrar lesiones que no tengan signos claros
de infeccion local pero en las cuales se observa retraso en el crecimiento,
aumento de exudado, aumento del dolor etc. Estas lesiones son sugestivas
de “colonizacion critica” y deben ser tratadas como una infeccién.®

Ante la aparicion de signos de infeccion local o indicios de colonizacion
critica los pasos a seguir seran los siguientes:

« Intensificacion de la limpieza y el desbridamiento. ¢

» Si transcurrido un plazo entre 2 y 4 semanas, la tlcera no evoluciona
favorablemente o continua con signos de infeccion local, habiendo
descartado la presencia de osteomielitis, celulitis o septicemia, debera
ponerse tratamiento durante un periodo maximo de dos semanas
entre estas alternativas © (C):
» plata ionica que reduce la carga bacteriana. (*)
» un antibiético local con efectividad contra los microorganismos mas

frecuentes (sulfadiazina argéntica, acido fusidico ...) ©®

 Si la lesién no responde al tratamiento local, deberan realizarse
entonces, cultivos bacterianos, cualitativos y cuantitativos,
preferentemente mediante aspiracion percutanea con aguja o biopsia
tisular (C) (la recogida de exudado mediante frotis detecta solo
contaminantes de superficie). ¢

e Ante un cultivo positivo MAS DE 100.000 BACTERIAS /gr. de TEJIDO
se planteara un tratamiento antibiotico especifico, se reevaluara la
paciente y la lesion.

e El tratamiento antibidtico a nivel sistémico sera bajo prescripcion
médica.

* NO se usaran apoésitos oclusivos (que no permitan el intercambio
gaseoso).

-47 -



GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

 No existen evidencias que justifiguen la utilizacion sistematica de
antisépticos tépicos en heridas infectadas. (C)

* Se aconseja hacer un balance entre posibles beneficios y riesgos ya
que no disminuyen significativamente el nivel de bacterias, sin
embargo se ha demostrado que tienen efectos toxicos en las células
que se estan regenerando. ©°>%

(*) La plata i6nica tiene un amplio espectro de actividad (destruye las
bacterias, los hongos, los virus y protozoos).

El uso de apdsitos que contienen plata en el tratamiento de las heridas
cronicas es cada vez mas frecuente, y tienen una eficacia antimicrobiana
mayor que el nitrato de plata o la sulfadiazina argéntica. ¢

Una infeccion local sin control puede llevarnos a situaciones mucho mas
complejas y graves como por ejemplo una osteomielitis, una celulitis 0 una
sepsis.

Los microorganismos mas frecuentes en las lesiones cutaneas
infectadas son ©°:

* En el centro de la lesidon Staphylococcus aureus, pseudomona
aeruginosa, proteus, enterococos y levaduras.

* En la piel perilesional Estreptococos betahemoliticos,
Estafilococos y enterococos.

7.3.3.1 La correcta toma de muestras ®%%%) nos va a ayudar en el
diagnostico de la infeccion:

A.- Frotis de la lesion mediante hisopo o escobillon estéril: esta técnica
detecta Unicamente gérmenes de superficie, es decir, nos impide detectar
flora anaerobia que suele ser la responsable de la infeccidon. Asi mismo, no
permite obtener informacién cualitativa, sélo cuantitativa.

» Material: suero fisiolégico y torundas
con medio de transporte tipo Stuart-
Amies.

* Retirar el aposito que recubre la
lesion, si procede.
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* Sifuera preciso realizar desbridamiento quirargico.

* Limpiar la herida con suero fisioldgico estéril antes de proceder a la
toma de la muestra.

* Rechazar el pus para el cultivo, tomar la muestra de la parte mas
limpia.

* No se frotara la lesion con fuerza.

* Se utilizara un hisopo estéril.

* Girar el hisopo sobre los dedos realizando movimientos rotatorios de
izquierda a derecha y de derecha a izquierda.

* Se recorrerda con el hisopo los extremos de la herida en sentido
descendente (agujas del reloj), abarcando diez puntos distintos en
los bordes de la herida.

* Colocar la torunda del hisopo dentro del tubo que contiene el medio
de transporte.
B.- Biopsia tisular
* Procedimiento de alta efectividad diagnostica. Se tomaran

muestras de tejido por escision quirargica de zonas que
manifiesten signos de infeccion.

C.- Aspiracion percutanea

* Material: gasas estériles, Povidona
yodada el 10%, jeringa estéril, aguja IM
(0,8x40) medio de trasporte para
bacterias aerobias-anaerobias

La puncion se realiza a través de la piel

integra de la piel perilesional,

seleccionando el lado de la lesion con

mayor presencia de tejido de granulacion o

ausencia de esfacelos.

* Limpiar de forma concéntrica la zona
de puncién con alcohol etilico.

* Desinfectar la piel perilesional con
Povidona yodada.

* Dejar secar durante tres minutos permitiendo que la povidona ejerza
Su accion antiséptica.

* Realizar una puncién-aspiracion con la jeringa y aguja manteniendo
una inclinacién aproximada de 45° y aproximandose al nivel de la
pared de la lesion. El volumen 6ptimo de aspirado se establece entre
ly5ml

* En procesos no supurativos, preparar la jeringa con 0,5 ml de suero
fisiolégico o agua estéril y aspirar. Es importante anotar en la
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peticion la cantidad de liquido afiadido para facilitar el contaje
posterior.

* Desinfectar la superficie de goma del medio con Povidona yodada al
10 % dejando secar al menos un minuto.

* Introducir el contenido en un vial con medio de transporte para
muestras liquidas de gérmenes aerobios y anaerobios.

* Resguardar estos viales de la luz y manténgase a una temperatura
entre 2 'y 25°.

7.3.4 Control del exudado  “%¢7

Con frecuencia se tiene el concepto erréneo de que el exudado en las
heridas es “malo”. En realidad se sabe que el exudado ayuda en la
cicatrizacion a:

» Evitar que se seque el lecho de la herida.

* La migracion de las células reparadoras de tejidos.

» Aportar nutrientes esenciales para el metabolismo celular.

» Permitir la difusion de factores inmunitarios y de crecimiento.
» Separar el tejido desvitalizado o lesionado (autdlisis).

No obstante, el exudado puede convertirse en un problema para el
paciente / cuidador cuando la cantidad producida y/o su composicién impiden
la cicatrizacién, por lo que nuestro objetivo sera mantener unos niveles de
humedad 6ptimos en la herida.

Deberemos observar las caracteristicas del exudado

* Exudado seroso: es de color claro-ambarino, con frecuencia se
considera “normal”.

 Exudado purulento: exudado de aspecto “cremoso”, puede
indicar la presencia de infeccion por contener leucocitos y
bacterias.

» Exudado sanguinolento o hemorragico: de color rosado o rojizo
debido a la presencia de eritrocitos, indica lesion capilar.

* Exudado verdoso; puede ser indicativo de infeccién bacteriana
(Pseudomonas aeruginosa).

* Exudado amarillento o marronoso. Puede deberse a la presencia
de esfacelos en la herida o material procedente de una fistula
entérica o urinaria.

 Exudado gris —azulado: puede relacionarse con el uso de
apositos que contienen plata.

La utilizacibn de apdésitos para cura humeda representa la principal
opcion para manejar el exudado (C). La cura en ambiente hiumedo a
den}é)ss}g)ado mayor efectividad clinica y rentabilidad que la cura tradicional
(B) ™
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No existe un Unico aposito que sea apropiado para todos los tipos de
lesiones, por lo que es muy importante conocer las caracteristicas tanto de
las lesiones a tratar como de los distintos tipos de productos para poder
elegir el mas apropiado en cada caso. Como norma se elegira un aposito que
mantenga el lecho de la ulcera continuamente hiumedo y la piel intacta
circundante seca.

7.3.4.1 Criterios que debe cumplir un aposito  : Turner en 1991 enunci6 7
criterios que deberia cumplir un apdsito, a estos requisitos se le han ido
afiadiendo otros: %3477

* Absorcion del exudado: El aposito deberia absorber el exceso de
exudado, pero sin secar nunca el lecho de la herida. Esta
absorcion deberia ser selectiva para las moléculas de agua,
respetando las enzimas, factores de crecimiento y demas
sustancias que intervienen en el proceso de cicatrizacion y que se
encuentran presentes en el exudado.

* Mantendréa el grado de la humedad de la herida.

* Permitira el intercambio gaseoso (oxigeno y vapor de agua).
* Mantendréa la temperatura: sera la mas parecida a la corporal.
* Reducira el dolor de la herida.

* No dejar residuos en la herida o que sean faciles de eliminar.
* Ofrecera proteccion mecanica.

* Actuara de barrera antibacteriana.

e Serd compatible con tratamientos coadyuvantes.

* No afectara a la piel circundante.

e Permitird cambios no traumaticos: no debera adherirse al lecho
de la tlcera, ni producir erosiones cuando se retire.

* Deberéa ser comodo.
* No producira malos olores.
* No seréa toxico, alérgico, ni sensibilizante.

* Requerira pocos cambios: cuanto mas tiempo pueda permanecer
el apésito en la herida manteniendo sus propiedades, sera mas
efectivo para la evolucion de la herida.

* Que su coste-efectividad sea adecuado.

No hay diferencia en la efectividad clinica de un producto de cura
humeda frente a otro.

7.3.4.2 Productos para cura hiimeda ~ (:24:30:32,34,38-40,51,73-85)
(VER ANEXO 3)

7.3.4.3 Otros_productos _ para la cura de lesiones por presion.
(VER ANEXO 4)
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7.3.5 Estimulacion de los bordes epiteliales ~ ®*™

Es preciso que los epitelios de los bordes se encuentren intactos,
funcionales, libres de restos de materiales de cura y de tejido no viable, asi
como humedos para que se produzca la migracion de las células necesaria
para la cicatrizacion.

Las causas por las que los bordes epiteliales no se mantienen en buen
estado pueden ser muchas y variadas. Entre ellas podemos encontrar la
hipoxia, la infeccion, la agresién por parte del apdsito, el exceso de humedad,
etc.

7.3.5.1 Exudado vy perilesion

Es importantisimo mantener el exudado adecuado para que la lesion
evolucione hacia su resolucién. Para ello son fundamentales los apdsitos
basados en la cura humeda.

Podemos encontrar heridas cuyo exudado es muy abundante. El
resultado de esta situacion no es otro que la inhibicion de la cicatrizacién y la
maceracion de la piel perilesional, haciendo que las células del borde de la
lesion no se encuentren en condiciones para favorecer su acercamiento.

En el lado contrario, podemos encontrar heridas excesivamente secas,

en las que se produce una deshidratacion tanto de las células del lecho de la
lesion como de los bordes, retrasando la cicatrizacion.

7.3.5.2 Infeccioén vy perilesion

En muchas ocasiones, es en la region perilesional de una lesion donde
vamos a encontrar los primeros signos de infeccion de una lesion. Segun
algunos expertos son determinantes para diagnosticar una infeccién el dolor,
el edemay el eritema en la perilesion.

Ademas de estos signos existen otras variables, como son:
enlentecimiento o estancamiento de la cicatrizacion, exudado seroso y/o
purulento con aumento del mismo, esfacelos, mal olor y tejido de granulacion
mas palido y sangrante.

7.3.5.3 Uso de antiséptico en la perilesion

Existen numerosas resefias bibliograficas, basadas en la evidencia
cientifica, que desaconsejan el uso de los antisépticos en las lesiones por su
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poder citotoxico, alterando la multiplicacion de los fibroblastos. Ademas, son
irritantes para la piel, o incluso pueden llegar a macerarla.

Segun el documento namero VIII de GNEAUPP, sélo es correcto el uso
de antiséptico en la perilesibn cuando se vayan a realizar procedimientos
como el desbridamiento cortante, donde existe un pico de bacteriemia o
cuando se vayan a efectuar recogidas de muestras microbiolégicas por
aspiracion percutdnea o mediante biopsias de tejido.

7.3.5.4 Cuidados de la piel perilesional

Si la piel esta INTEGRA se aconseja mantenerla limpia (se puede lavar
con un jabén neutro y agua tibia), secar de forma suave e hidratarla con:

¢ Cremas hidronutritivas

* Aceites
* Acidos grasos hiperoxigenados

ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS (AGHO)
COMPOSICION:

. Acidos grasos esenciales (linoléico, linolénico, pa Imitico y estearico).
PRESENTACION:

. Solucion topica en spray.
PROPIEDADES:
. Mejora la hidratacién de la piel y evita la sequ
resistencia al rozamiento.

. Mantiene el nivel de oxigenacion de los tejidosd e apoyo, aumentando la
microcirculacién sanguinea y evitando la isquemia t isular.

. Impulsa la renovacion celular epidérmica.
INDICACIONES:

. Prevencion de las Ulceras por presion

. Tratamiento de las UPP de estadio I.
CONTRAINDICACIONES

edad cutanea, aumentando su

. Sensibilidad a alguno de sus componentes.
MODO DE EMPLEO
. Aplicar sobre la piel integra.
. Realizar una o dos pulverizaciones sobre la zona  a tratar.
. Extender el producto con las yemas de los dedos h  asta su total absorcién.
. Repetir la operacion 2 6 3 veces al dia.
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Para prevenir la maceracion de la piel por el contacto con el exudado
se puede usar protectores barrera no irritantes como:

¢ Pastas o cremas de 6xido de zinc.
* Peliculas protectoras.

PRODUCTOS BARRERA
COMPOSICION:

. Peliculas cutaneas: estan formadas por copolimeroa  crilico (material formador
de pelicula), polifenilmetilsiloxano (plastificanta ) y hexametildisiloxano (solvente de
base de silicona no irritante y de rapida evaporaci  6n).

. Pastas y cremas: su componente fundamental es el Oxido de zinc. Las pastas
sSon mas viscosas, mientras que las cremas proporcio nan algo de hidratacién.

. Peliculas cutaneas.

. Pasta.

. Cremas.

PROPIEDADES:

. Protegen la piel de la accién de los agentes irri  tantes externos.

INDICACIONES:

. Prevencion y tratamiento de dermatitis por incon tinencia.

. Irritacién de la piel periostomal.

. Prevencion de maceracion e irritacion de la piel perilesional.

. Proteccion de la piel perilesional de cualquier tipo de herida, tubos de drenaje,

etc.
. Sensibilidad a alguno de sus componentes.
. No aplicar si existen signos de infeccibnenlap iel.
MODO DE EMPLEO
. Peliculas cutaneas:
- Se puede aplicar en piel intact a e incluso sobre piel lesionada.
- No es necesario retirar la pelicula entre  aplicaciones.
- Aplicar en la zona deseada y esperar 30 s egundos a que se seque. La
pelicula permanece durante 72 horas.
. Pastas y cremas: Aplicar una o dos veces al diae nla zona deseada, retirar
entre cada aplicacion con aceites o preparados espe  ciales para ello a base de aceite
de parafina.

8. Complicaciones de las LPP

8.1 Celulitis

Infeccion que afecta a partes blandas profundas y que se puede
extender muy rapidamente, causada generalmente por el Streptococcus
pyogenes o Staphilococcus aureus. ©

A nivel local se observa eritema, dolor, calor y a nivel general puede

aparecer fiebre. Puede haber también linfangitis ascendente y afectacion de
los ganglios linfaticos. En casos graves de infeccion pueden aparecer
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sintomas como vesiculas, pustulas, ulceracién y necrosis que afectan a la
fascia muscular y a la musculatura.

Si se observan signos de celulitis se realizara un marcaje de los limites
con rotulador viendo su extensién (>2 cm. puede representar riesgo). ¥

Se avisara al médico para que prescriba el tratamiento adecuado.
vigilaremos su evolucion, ya que si empeora 0 no mejora en 24 horas de
tratamiento puede derivar en un problema grave para el paciente.

8.2 Osteomielitis

Complicaciéon infecciosa de algunas LPP que afecta al hueso
subyacente a la lesion. Es una infeccion pidgena causada por gran numero
de organismos- Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermis,
Streptococcus, Salmonella, Proteus y Pseudomonas.®

Cursa con signos inflamatorios pero a veces es asintomatica, siendo a
menudo dificil de establecer su diagndstico, ya que es necesario que el
hueso pierda entre un 40-50% del contenido mineral para hacer un
diagnéstico radiolégico. Los mejores sistemas para su diagndéstico son la
gammagrafia con tecnecio 99m, el TAC y la biopsia 6sea con cultivo. "

Hay que sospechar de una posible osteomielitis en los casos de
lesiones que después de una correcta limpieza y desbridamiento no
cicatrizan correctamente y continlan persistiendo signos de infeccion local.
La exteriorizacion 6sea en la base de una lesion tiene valor diagndstico.

Aunque el diagnoéstico y tratamiento de este tipo de complicaciones
corresponde al meédico, es muy importante que los profesionales de
enfermeria estén atentos y valoren adecuadamente esta posible
complicacion.

8.3 Sepsis

Los pacientes con LPP pueden desarrollar signos clinicos de sepsis:
fiebre, taquicardia, hipotension, anorexia, desorientacion y letargo.

Estas sepsis generalmente estan producidas por Staphylococcus
aureus, bacilos Gram-negativos o Bacteroides fragilis.
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Se debera estar atento a estos sintomas, ya que una sepsis necesita
atencion médica urgente; especialmente en ancianos en los que puede que
no se presenten todos signos y sintomas de una septicemia.

8.4 Dolor €739

Definicion.
El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada
con un dafio real o posible en un tejido.
Existen dos tipos de dolor.
» Dolor nociceptivo: Es una respuesta fisiologica normal a un estimulo
doloroso.
* Dolor neuropatico: Es una respuesta inadecuada provocada por una
lesion o una disfuncidon del sistema nervioso. Pacientes con dolor
neuropatico sienten dolor al mas ligero roce.

Nuestro objetivo es el alivio o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia
gue sea aceptable para el paciente.
Si el dolor se incrementa puede indicar problemas en la cicatrizacion.

Control del dolor

* Tratamiento de la causa subyacente. (C)
» Tratamiento de factores locales que favorecen la aparicién del dolor:
- Isquemia.
- Infeccion.
- sequedad o exudados excesivos.
- edema y maceracion de la piel perilesional.

» Silas curas son dolorosas debe valorarse administrar un analgésico 30
minutos antes de realizarlas.

Intervenciones que ayudan a mitigar el dolor:

» Evitar manipulaciones innecesarias.

» Tener en cuenta la temperatura del producto utilizado en la herida.

» Evitar que el apdsito ejerza demasiada presion.

e Segquir las instrucciones del fabricante.

» Valorar el uso de apdsitos atraumaticos (siliconas suaves) para mitigar
el dolor en la retirada del apdsito y evitar dafio en el tejido cicatricial.

» Seleccionar el apdsito que mantenga un ambiente humedo de acuerdo
al estado de herida y de la piel perilesional, procurando distanciar las
curas. (B)

* Reducir la ansiedad ante las curas.
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9. Metodologia enfermera en las lesiones por presio  n.
NANDA, NIC, NOC @9

En nuestro hospital, el modelo de enfermeria que se utiliza como
referente para la realizacion de la valoracion general del paciente es el
modelo de Virginia Henderson.

La necesidad que esta intimamente ligada a la aparicion de lesiones por
presién es la de higiene y cuidados de la piel, pero otras necesidades como
la de movilidad, alimentacion o eliminacién también estan relacionadas con
este tipo de heridas.

Al aplicar la metodologia NANDA a las lesiones por presion,
encontramos tres diagnosticos directamente relacionados. Son:

« RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (47)
relacionado con una puntuacién < a 14 en la escala de Norton.

« DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (46) relacionado
con factores mecanicos (presion, friccion y cizalla) y manifestado
por la aparicion de lesiones por presion de estadio | y Il

« DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR (44) relacionado
con factores mecanicos (presion, friccion y cizalla) y manifestado
por la aparicion de lesiones por presion de estadio Il y IV.

En el caso de encontrarnos en alguna o varias de estas situaciones,
debemos plantearnos los objetivos que queremos conseguir. Para ello, la
misma metodologia enfermera nos lleva a aplicar los CRITERIOS DE
RESULTADO o NOC, que son los objetivos que queremos alcanzar en el
paciente con riesgo y/o con lesiones por presion.

Una vez planteados los objetivos o0 NOC, debemos llevar a cabo una
serie de intervenciones o0 actividades, que nos ayudaran a conseguir el
objetivo y que estardan englobadas dentro de lo que en metodologia
enfermera se denominan NIC.
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(47) Riesgo de 1101 Integridad tisular: piel y 3540 Prevencion de las
deterioro de la membranas mucosas. Ulceras por presion.
integridad cutanea. 110110 Ausencia de lesion tisular.

110111 Perfusion tisular.
110113 Piel intacta

(46) Deterioro de la 1103 Curacion de la herida: por 3540 Prevencion de las
integridad cutanea. segunda intencién. Ulceras por presion.
110301 Granulacion. 3520 Cuidados de las
110302 Epitelizacién Ulceras por presion.
(44) Deterioro de la 1103 Curacion de la herida: por 3540 Prevencion de las
integridad tisular segunda intencién. Ulceras por presion.
110301 Granulacion. 3520 Cuidados de las
110302 Epitelizacion. Ulceras por presion.
110303 Resolucién de la secrecién
purulenta.
110307 Resolucién del eritema
cutaneo.
110308 Resolucién del edema
perilesional.

110312 Resolucion de la necrosis.

110314 Resolucion de la
fistulizacion.

110315 Resoluciéon de la
excavacion.

110317 Resolucion del olor de la
herida.

110318 Resolucion del tamafio de
la herida.
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ANnexos

ALGORITMO DE LA PREVENCION Y TRATAMIENTO D E LAS LPP.

POSTER

RELACION NIVELES DE RIESGO / ACTIVIDADES E N PREVENCION DE LPP.

CUADROS DE PRODUCTOS PARA CURA HUMEDA EN LESIONES POR PRESION.
OTROS PRODUCTOS PARA LAS CURAS DE LESIONES POR PRESION.

GUIA DE PREVENCION DE LESIONES POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS.
GUIA RAPIDA PARA EL CUIDADOR.

REGISTRO DE LAS LESIONES POR PRESION.

RECOMENDACIONES



VALORACION ENFERMERA EN LAS 24H POSTERIORES AL INGRESO

ESCALA DE NORTON (1)

Reevaluar c¢/7 dias o

¢ Existe riesgo

ANEXO 1 : ALGORITMO DE PREVENCION
Y TRATAMIENTO DE LAS LPP

cuando se produzca algun

. de lesion?
cambio relevante

\ 4

\ 4

RIESGO MODERADO (12-14 ptos)
Reevaluar c/ 3 dias o
cuando se produzca algun
cambio relevante

RIESGO ALTO (5-11 ptos) o
PACIENTE UCI
Reevaluacién c/24h

Sl

¢ Existen LPP?

A\ 4

IMEDIDAS DE PREVENCIC)N'—

v 4 v v v

Cuidados CG:)c:(r:\;r;CI’ ZZ' Manejo de ncu:?rircr:?grgae Educacién
de la piel(2) Humedad(3) la presion(4) hidratacion(5) Sanitaria(6)

| TRATAMIENTO (7) I»

Valoracion
de la lesi6n

[-Localizacic’)n
*Estadiaje
*Tipo de tejido
del lecho
*Dimension
*Forma
*Piel perilesional
*Secrecion
*Bordes de la lesién
*Afectacion osea

*Tunelizaciones

v v

v

v

v v v

v

L Cambios
Movilizaciéon

posturales

Proteccién

local

SEMP

Control de la
Inflamacion y
la infeccién

Control del
Tejido no

Control del

viable exudado

Estimulacion
de los bordes
epiteliales




ESCLA DE NORTON MODIFICADA (1)
PARAMETROS BUENO (4) MEDIANO (3) REGULAR (2) MALO (1)

ESTADO Alerta Apatico Confuso Estuporoso/comatoso
MENTAL
MOVILIDAD Total Disminuida Muy limitada | Inmovil
INCONTINENCIA Ninguna Ocasional Urinaria o Urinaria y fecal
(puntua igual si fecal
es portador de
SV)

Riesgo alto
Riesgo moderado

Riesgo minimo



CUIDADOS DE LA PIEL (2) CONTROL DEL EXCESO DE HUMEDAD (3)




MOVILIZACIONES
Elaborar un plan de
cuidados que favorezca
la movilidad y actividad
del paciente.

MANEJO DE LA PRESION (4)

CAMBIOS POSTURALES
Con caracter general de realizaran C/2-3
HORAS.

PROTECCION LOCAL
Para reducir las posibles
lesiones por friccion usar
apaositos de proteccion
(hidrocoloides y espumas
de poliuretano).

SEMP
Uso de superficies
estaticas que disminuyen
la presion en pacientes
gue son capaces cambiar
de posicién o de riesgo
bajo.

Proporcionar
DISPOSITIVOS para
facilitar el movimiento
independiente.

Durante la NOCHE se espaciara el tiempo a
C/4 HORAS.

Uso de coderas y
TALONERAS DE ESPUMA
DE POLIURETANO sujetas
con malla que permiten
revisar la zona cada poco
tiempo.

Uso de superficies
dindmicas en paciente de
moderado y alto riesgo de
lesion.

Movilizaciones activas y
pasivas.

Seguir una ROTACION PROGRAMADA.

NO VENDAJES
ALMOHADILLADOS.

Las SEMP dindmicas NO
SUSTITUYEN LOS
CAMBIOS POSTURALES.

Levantar al paciente de
la cama en cuanto se
pueda.

No apoyar directamente al paciente sobre
sus lesiones.

Proteger con hidrocoloides
finos las zonas de apoyo de
gafas mascarillas, SNG....

Mantener la alineacion corporal, la
distribucion del peso y el equilibrio
colocandolo en POSICIONES
TERAPEUTICAS.

Evitar el contacto directo entre
prominencias 6seas.

En decubito lateral no sobrepasar los 30°.

EVITAR EL FOWLER ALTO.

EVITAR LOS ARRASTRES en las
movilizaciones.

EN SEDESTACION realizar movilizaciones
C/1H y no permanecer sentado mas de 2 h.

-4-




CORRECTA NUTRICION E HIDRATACION (5)

EDUCACION SANITARIA (6)




TRATAMIENTO DE LAS LESIONES POR PRESION (7)
ESTADO TRATAMIENTO LOCAL ACONSEJADO

PIEL PERILESIONAL Uso de peliculas cutaneas de barrera no irritantes o0 pomadas de 6xido de zinc.

EXUDADO NULO O ESCASO Apasitos de silicona y/o
Hidrocoloide

TEJIDO DE EXUDADO MODERADO Espuma de poliuretano
LPP GRADO I GRANULACION |EXUDADO ALTO Alginato + aposito secundario o

Hidrofibra + apésito secundario

SIGNOS DE Aumentar frecuencia de desbridamiento y limpieza. Si no ceden los signos de infeccion en dos
INFECCION semanas aplicar apésitos con PLATA o SULFADIAZINA A RGENTICA. Sino ceden los signos en dos
semanas realizar cultivo y aplicar tt° con ANTIBIOT  ICO ESPECIFICO LOCAL Y SISTEMICO.

TEJIDO DE Apdsitos bioactivos.
EPITELIZACION

* Como apoésitos secundarios usar: apoésitos hidrioesioo espumas de poliuretano ( hidropolimérichisimcelulares




ANEXO 2: POSTER

4

INGRESO

ALGORITMO DE PREVENCION
Y TRATAMIENTO DE LAS LPP

o v

L4

RIESGO MODERADO (12-14 ptos) RIESGO ALTO (5-11 ptos) 0
evaluar ¢/ 3 dias o PACIENTE UCI
cambio relevante
Existen LPP 7
Controldel Correcta
Cuidados Educacion Control del Control de la. Estimulacion
de nutricion e Control del
id Inflamacion y de los bordes.
delapiel humedad Sentaria igratacien ey lainfeccion exudado epielales
~Examinar i pol DARIENTE OF SUDORACION: - VALORAR HIDRATACION Y NUTRICION.
Pl LV ¥ SECA cambiar i ropa sempre e  Caraniza i, CORRECTANUTRICIO £
[ B ommes v e oo O L AN
TEJIDOS NATURALES. medarnte apositos. it
e e AL e TEJDODE  [EVUDADUMODERADD " Ecpuma do polrstar
o LPPGRADO I | GRANULAGION [EXUDADOALTO Al s sointe swcuraos
téminos V. DESSRIDAMIENTG [0
* CREWAS A BASE DE 2NC 0 Tew0  |norormen e
PRODLCTOS BARERANO DESITALZAD [
IRRITANTES. LoP GRADO I | (T necraico,
LeP GRADD I
EXLOADO HoDERADD
TEioDE  [EXtoADG AT g
RANULACION oot secundre
SIGNOS DE — Fiamsrtarrscncls 3¢ Gsabdariony ez 5170 A7 o Signos de nfacion o dot Soaras
O ey ket o RTINS0 ESFRGICD LoORL Y STERER oo™
EPITELIZACION |
MOVILIZACIONES CAMBIOS POSTURALES PROTECCION LOCAL SEMP
Efaborar un pian ds | Con caracter general de realizaran C23 | Para reducir fas posibles | Uso de superficies
Guidados que favorezca | HORAS. P
1a movilidad y actividad apositos de proteccion | lapresion en pacientes
del paciente.
de poliuretano). de posicién o de riesgo
bajo.
Praperdarar Dirarts  NOCHE s sspaciard oo | Uso do codurasy. 3o G supericies
DISPOSITIVOS Cid HORAS. TALONERAS DE ESPUMA | dindmicas en paciente de
faciitar el moy DE POLIURETANO suietas | moderado y ato riesgo de
independient conmalla que permiten | lesion. <
revisar la zona cada poco
g O VENDAJES Las SEWP dnarmicas NO
pasivas. ALMOHADILLADOS. SUSTITUYE!
CAMBIOS POSTURALES.
X pacierte de | No apoy; 5
Iacama en cuantose | sus lesiones. finos fas zonas de apoyo de
ueda. NG...
Taalineacion corporal, fa
distribucion del pesoy el equiibrio
colocindolo en POSICIONES
TERAPEUTICAS.
Euitar of contacto directo erire
prominencias oseas.
En decublto ateral no SGbrep
EVITAR EL FOWLER ALTO.
EVITAR [0S ARRASTRES enas Riesgo alto 511
B SEoeSTAG O ratEar moizaganss Riesgo moderado 1214
Riesgo minimo >= 14
ESCALA DE NORTON MODIFICADA
PARAMETROS BUENO {4) | MEDIANG (3) [REGULAR (2] MALD (1)
N° Comidas /dia 4 3 2
Ingesta Kcal.fdia 2000 1500 1000 <1000
. Raciones Proteinardia |4 3 2 1
NUTRICION Cantidad de menu Todo el Masdela¥ [Mitadmend |13 meni
~ menud
ESTADOFISICO Datos IMC2025% |IMC>20 <25 [IMC =>50 IMC =>50
antropométricos
INGESTA DE 1500-2000 1000-1500 500-1000 <500 ceidia
LIQUIDOS ceidia ceidia ccidia
TEMPERATURA 36-37° 37375° >38.5 <35°
HIDRATACION Mucosas Relleno Edemay piel muy
Y ESTADO DE humedas capilar lento [escamosa seca
PIELY
MUCOSAS
ESTADO Alerta Apidtico Confuso EstL
MENTAL
ACTIVIDAD Ambulante [Caminacon [Sentado Encamado
ayuda
MOVILIDAD Total Disminuida Muy ada | Inmovil
INCONTINENCIA Ninguna Qcasional Urin Urinaria y fecal
(puntaa igual si fecal
es portador de
B




ANEXO 3: RELACION DEL NIVEL DE RIESGO / ACTIVIDADES EN PREVENCION DE LPP

NIVEL DE RIESGO

ACTIVIDADES

Vigilar prominencias 6seas y puntos de apoyo, LPP, sequedad, eritema,
maceracion ...

Aseo parcial segun necesidades. Agua tibia, Jabdn neutro. No alcoholes.

Aplicar AGHO en zonas de riesgo de LPP con piel intacta y con leve masaje.

Atendiendo a la valoracion individual, situacion del paciente y confort. Evitar
contacto directo de las prominencias 6seas, y dafos por friccion y cizalla.

Atendiendo a valoraciéon individualizada, confort, riesgo, estado de la piel y
disponibilidad.

Valoracion inicial: en las primeras 24h.
Revisar si cambios o deterioro del estado.

TENER EN CUENTA: Atencion integral a paciente y familia.- Control de la humedad.- Movilizacion.- Vigilar otras zonas de presion.- Nutricion e
hidratacion.- Educacion sanitaria.- Documentacion y registro de las actividades.-




ANEXO 4: CUADROS DE PRODUCTO PARA CURA HUMEDA

PO R ANO (en Torma de pe
OMPO O
. Peliculas delgadas de copolimero elastomérico.
DR A\ O
. Apdsitos en forma trasparentes y no tra  sparentes.
PROPIEDAD
. Son oclusivos o semioclusivos (permeabl  es a oxigeno y vapor de agua).
. Impermeables a liquidos por lo que mantienenlah  umedad.
. Acttian de barrera bacteriana.
. Mantienen la temperatura.
. Son biocompatibles.
. Son cémodos, flexibles y adaptables.
. No dejan residuos.
. Los transparentes permiten examinar facilmente la herida.
. NO ABSORBEN EL EXUDADO por lo que en heridas exud ativas su duracién es escasa y se pueden movery la
absorbldo puede MACERAR la piel sana.
Puede ser usado como un apésito de recubrimiento de otros tratamientos.
Son adhesivos pero no lesionan la piel al retirarlo  s.
No reduce el mal olor.
No se puede usar bajo compresion.
NnoiCACONES:

. Proteccion de zonas de riesgo de lesién (los tran  sparentes permiten observar la zona y controlarla).
. Abrasiones.

. Quemaduras de 1°y 2° grado.
. Lesiones con TEJIDO DE EPITELIZACION (en laterc era fase de la cicatrizacion) SIN EXUDADO.
. Proteccion de la piel fragil.
ONTRAINDICACIO
. Hipersensibilidad al producto.
. En lesiones exudativas e infectadas.
MODO DE EMPLEO

. Aplicar directamente sobre la herida adhiriéndol o sobre la piel perilesional con un margen de alme  nos 2 cm.
FRECUENCIA DEL CAMBIO

coleccién de exudado no

Puede permanecer hasta 14 dias colocado siempre que  no se despegue ni tenga fugas.

RECOMENDACIONES
Se pueden usar para planimetria.




» A

D . » A
OMPO O

. Estructura externa de pelicula de poliuretano sem

. Estructura externa de pelicula de poliuretano sem

(APOSITOS HIDROPOLIMERICOS).

. Estructura externa de pelicula de poliuretano sem

HIDROCELULAR).

. Gel de poliuretano.

. Son semioclusivos.
. Impermeables a liquidos por lo que mantienen la
. Barrera antimicrobiana.

producen mal olor.

. La absorcion es selectiva.

. Son biocompatibles.

. Reducen el dolor.

. Cuando el apoésito se satura, la coleccién de exud

. Son adaptables y flexibles.

. Se retiran con facilidad sin alterar la piel del

. Son adherentes pero al retirarlos no lesionan la
DICACIO

. Como apésito secundario.

. En lesiones con la piel perilesional alterada.
ONTRAINDICACIO

. En heridas sin exudado o necrosis seca.

. En lesiones de origen infeccioso.

. En caso de alergia a algun componente.

. En caso de afectacién de huesos y tendones.

. Los oclusivos en heridas infectadas.

ODO D PLEQ
. Aplicar directamente sobre la herida con un marg
R A D AMBIO

. Maximo 7dias.
RECOMENDACIONES

[. No deben usarse junto a agentes oxidantes que con

PRESENTACION
. Apésito.
PROPIEDADES

. Pueden absorber un EXUDADO MODERADO pero no se de scomponen en contacto con él (no forman gel) por lo

lecho de la tlcera.

. Como apésito primario en heridas con TEJIDO DE GR  ANULACION Y/O EPITELIZACION con EXUDADO MODERADO.

. Deben permanecer colocados sin moverse hasta que

etano (ESPUMA DE POLIURERANO).

ipermeable + capa interna de espuma o gel de poliur
capa interna acrilica no adherente

ipermeable + capa media hidréfila muy absorbente +

ipermeable + Capa absorbente hidrocelular + lamina  de poliuretano microperforado (APOSITO

humedad.

que no dejan residuos ni

ado no absorbida puede macerar la piel perilesional sana.

piel perilesional.

en de al menos 2-3cm.

ito.

el exudado se aproxime a 1,5 cm. del borde del ap6s

tienen hipocloritos, peréxido de hidrogeno o éter.
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DROFIBRA D DROCOLOID

OMPO O

. Producto tejido no tejido de CMC Na, que tiende a g elificarse una vez absorbido del exudado.
DR A\ .

. Cinta.

. Lamina.
PROPIEDAD

. No adhesivo.

. Alta capacidad absorbente (se convierte en gel s6  lido cuando entra en contacto con el exudado).
. Proporciona un medio himedo con riesgo de macerac i6n minimo, por la retencién del exudado en el inte  rior de las fibras.
. Las fibras se mantienen integras.
. Promueve el desbridamiento autolitico.
. Efecto hemostatico.
. Efecto bloqueante para las bacterias.
. Compatible con otros apdsitos.
. Puede usarse en heridas infectadas (Existen combi  naciones con Ag).
. Evita el trauma de los tejidos fragiles de la her  ida.
DICACIO
. Heridas con EXUDADO MODERADO a ABUNDANTE.
. En heridas tunelizadas o cavitadas.
. Facilita el desbridamiento autolitico.
[CONTRANDICACIONES |
. Sensibilidad al producto.
. Lesiones no exudativas.
MoDO DEEMPLEO |
. En heridas planas aplicar sobre la herida sobrepa  sando en al menos 1 cm. los bordes.
. En heridas cavitadas no rellenar mas del 75% del  volumen.
. Debe utilizarse un apdsito secundario .
R A D AMBIO
. Cuando el apésito se sature.
Méaximo mantenimiento 7 dias.

RECOMENDACIONES
. Tener precaucion a la hora de retirar el aposito.
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OMPO O
. Son fundamentalmente agua (el 80%) mas sistemas mi  crocristalinos de polisacaridos y polimeros sintéti cos muy absorbentes (almidon,
oxido de polietileno o carboximetil celulosa sédica (CMC Na).
D P A .
. En forma de gel amorfo: con alginato y CMC Na, co n CLNa y goma xantica, con CMC Na+ propilenglicol, con CMC Na+ propilenglicol+pectina,
con almidén+ glicerol+ propilenglicol, con glicerin a+polimetacrilato, con poliacrilamida.

. En forma de placa: con polimeros de poliuretano ¢ ubierto de fiel, con poliacrilamida+ agar en placa.
. En forma de malla: CMC Na+propilenglicol sobre ma lla de tejido no tejido.
PROPIEDADES:
. Ayudan a mantener un grado optimo de humedad en e Ilecho de la lesion de esta forma se ponen en marcha los mecanismos de autolisis
naturales favoreciendo el desbridamiento y la limpi eza de la herida, facilitando el paso a la fase de  granulacién y epitelizacién del proceso de
cicatrizacion.
. No son adherentes por lo que necesitan un apésito secundario.
. Ligera capacidad de absorcion cuando estan unidos a alginatos, CMC Na u otras sustancias absorbentes
. Proporcionan ellos mismos humedad.
. Reducen el dolor. Son confortables y producen sen  sacién de frescor.
. No se pueden usar bajo compresion.
. Se retiran facilmente.
En forma de placa constituyen una barrera antimic
INDICACIONES:
. Lesiones con necrosis SECAS para que se pongan e n marcha la autolisis natural favorecida por elau = mento de humedad.
. Lesiones con esfacelos o fibrina SIN EXUDADO ya  que favorece la fagocitosis, es decir, la limpieza de la herida.
. Lesiones con tejido de granulacién SIN EXUDADO .
. Se pueden usar en heridas infectadas en estructu  ra amorfa o en forma de malla ©)-
. En caso de existir trayectos fistulosos se amold a a sus formas (se aconseja rellenar ¥, partes del t  rayecto).
Pueden ser usados con seguridad cuando el hueso est  a expuesto en estructura amorfa o en forma de malla
ONTRAINDICACIO
. Sensibilidad a alguno de sus componentes.
. La presentacion en placa no puede utilizarse en h  eridas infectadas o con exposicion de huesos o tend ones.
. Lesiones altamente exudativas.
MODO DE EMPLEO
. En forma de gel amorfo o malla: limpieza de lah erida con SF, secar bien la piel perilesional, rell  enar hasta 2/3 partes del volumen de la herida,
evitar el uso en piel integra y cubrir con un apdési to secundario de cura humeda sobrepasando la herida en 3.cm.
. En forma de placa: limpieza de la herida con SF,  secar bien la piel perilesional. Colocar la placas  ola o con un apdsito secundario encima
sobrepasando la herida.
FRECUENCIA DEL CAMBIO
. En gel amorfo o en malla deben cambiarse cada 2-3  dias.
. En placa dependera de la saturacién o deterioro ( Maximo 7 dias) .
RECOMENDACIONES
[. La forma de canula de algunos productos facilita Su uso en cavidades y tunelizaciones. Una vez usado se desechara para mantener la esterilidad.

robiana y permiten observar la Ulcera.

I
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HIDROCOLOIDES

COMPOSICION:

Formados por una matriz hidrocoloide de gelatina, p ectina o carboximetilcelulosa sédica (CMC Na) En mu  chos de los productos comercializados dicha matriz esta
combinada con elastémeros y sustancias adhesivas ap licadas sobre una superficie transportadora, habitu almente una lamina o espuma de poliuretano (oclusiv.  ao
semioclusiva), para formar un sistema absorbente, a  utoadhesivo e impermeable

SR Nelle

. En forma de granulos.
. En forma de pasta.
. En forma de apdsito con pelicula de poliuretano f  ina: de proteccién y baja absorcion con reborde o s in él.
. En forma de apd@sito con pelicula de poliuretano g  ruesa: de media y alta absorcién con reborde o sin él.
PROPIEDADES:
. El mecanismo de accién consiste en la absorcién del exudado por parte de las particulas de hidrocol  oide, que una vez mezcladas, sufren una licuacion q  ue
produce la formacién de un gel himedo entre la Ulce ra y el aposito. El gel tiene un aspecto similar al pus con fuerte olor.
. Son impermeables a liquidos por lo que mantiene |  a humedad de forma que se estimula el proceso de au  tolisis.
. Son una barrera antimicrobiana.
. El gel tiene una gran capacidad de adherirse a su  perficies como hueso, tendén y musculo.
. Con su uso puede observarse un aumento del tamafio de la lesion a expensas de haberse destruido mater  ial necrotico que todavia estaba presente en ella,
definiéndose mas claramente los bordes .
. La biocompatibilidad con otros productos es relat iva.
. Ejercen una acci6n de retencién y ABSORCION LEVE  del exudado.
. Deja abundantes residuos.
. El gel producido puede macerar la piel sana si se sale del lecho de la Ulcera.
. Generalmente son autoadhesivos por lo que se amo  Idan bien. Pero la adhesividad es fuerte por lo que puede dafiar la piel perilesional si esta es sensib  le o fragil.
. Son faciles de aplicar y de retirar.
INDICACIONES:
. Se usan en Ulceras en fase de proliferacion (TEJ  IDO DE GRANULACION) y de reconstruccién (TEJIDO DE  EPITELIZACION) con EXUDADO LEVE a MODERADO.
. Son un buen apésito secundario en caso de produci rse exudado bajo .
. Para proteger frente a la contaminacion.
. Para proteccidn de la piel en zonas de friccion y roce.
ONTRAINDICACIO
. En heridas con alta exudacion.
. En heridas infectadas.
. En ulceras isquémicas.
. En heridas con afectacion de musculo, tendones o huesos por su gran capacidad de adhesion.
. En heridas con piel perilesional deteriorada.
. En heridas o ulceras causadas por tuberculosis, s ifilis 0 micosis.
. En quemaduras de tercer grado.
ODO D PLEO
. Retirada del film protector con técnica aséptica.
. Aplicar a la lesion ejerciendo ligera presién con la mano para asegurar buena adhesion y adaptacion.
. El ap6sito debe sobrepasar la lesion en 2-3 cm.
FRECUENCIA DEL CAMBIO

. Cuando el gel sobrepase el diametro de la herida o0 a los 7 dias. Para retirarlo, presionar sobre la  piel y levantar con cuidado desde los bordes.

. La limpieza de la lesion debe realizarse con SF,  no siendo necesario retirar los restos de gel, yaq  ue contiene células vivas. El secado debe ser suave
. Se debe advertir al paciente del olor especial de | gel.
. Si se utilizan en forma de pasta no rellenar mas  del 50% de la cavidad.
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ALGINATOS
COMPOSICION:

. Son apdsitos de alginato célcico, un polisacarido natural que se obtiene de algas marinas. Tras sua plicacion en el lecho de la herida y
ponerse en contacto con el exudado, se produce un i ntercambio de iones, el alginato calcico se convier  te parcialmente en alginato sddico para
formar a continuacion un gel coloidal c!ue crea un a mbiente himedo y una temperatura adecuada condicion es idoneas para la cicatrizacion, ese
gel absorbe hasta un 20% su peso. S
PRESENTACION:

. En placa: compuestos de alginato célcico, compues  tos de alginato calcico y alginato sédico, asociaci on de alginado célcico y CMC Na,
alginato célcico e iones Zn Y Mn, alginato célcico en combinacién con una placa de viscosa que aumenta su poder absorbente.

. En forma de cinta con las mismas variedades que |  a placa.

PROPIEDADES:

. No adherentes.

. No oclusivo.

. Presenta capacidad hemostatica.

. No toxico.

. No alergénico.

. Muy absorbente (20 veces su propio peso).

. Bacteriostatico, se puede usar en lesiones infect  adas.

. Se puede aplicar sobre pieles sensibles.

. Favorece el desbridamiento autolitico

Efecto hemostatico.
INDICACIONES:
. En lesiones CON EXUDADO ALTO en cualquier fase de la cicatrizacion.
. Requiere apésito secundario.
CONTRAINDICACIONES
. En lesiones de bajo exudado o necrosis seca.
. Hipersensibilidad al producto.
MODO DE EMPLEO
. Colocar directamente sobre la herida, sin cubrir mucho el borde o incluso recortar para hacerlo coi ncidir.
. Colocar un apdésito secundario.
FRECUENCIA DEL CAMBIO
. Cuando este saturado y rebase los bordes de lah erida.
. Maximo 7 dias.
RECOMENDACIONES
. En fistulas y cavidades no rellenar mas del 75%.

]
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ANEXO 5: OTROS PRODUCTOS PARA LAS CURAS DE LESIONES POR PRESION

DESBRIDANTES ENZIMATICOS
COMPOSICION:

. Formados por una o varias enzimas proteoliticas- colagenasa, fibrinolisina, estreptoquinasa... - que actdan junto con las enzimas
enddégenas degradando la fibrina, el coldgeno desnat  uralizado y la elastina
PRESENTACION:

. En polvo o crema.

PROPIEDADES:

. Elimina el tejido necrético, esfacelos y fibrina.
INDICACIONES:

. Desbridamiento enzimatico de los tejidos necrosad os en Ulceras cutdneas
CONTRAINDICACIONES

. Hipersensibilidad al producto.

MODO DE EMPLEO
. Debe aplicarse en contacto con la herida, evitan  do su salida a la piel perilesional.
. Precisa de un apésito secundario
FRECUENCIA DEL CAMBIO
. Cura diaria.
RECOMENDACIONES
. La humedad aumenta su actividad enzimatica.
. En caso de escaras duras, cuadricularla conun b isturi facilitara la accion.
. No asociar con alcohol, mercurio, yodo, sales de plata ...
. Proteger la piel perilesional con productos barr  era.
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[ IAN AN
COMPOSICION:

PRESENTACION:
. Aposito o malla de tela de carbén activado y plat  a.
. Aposito de hidrofibra de hidrocoloida y plata.
. Aposito de hidrocoloide y plata.
. Aposito de plata nanocristalizada.
. Pomada : sulfadiazina argéntica.
PROPIEDADES:
. Atendiendo a sus mecanismos de accion se puedend ividir:
1) Liberadores de plata: liberan gradual y sosten  idamente la plata idnica durante un periodo de tiem  po (minimizando la posibilidad
de riesgo citotéxico sistémico).
2) No liberadores de plata, en los que el exudado  es absorbido por el apésito (no hay riesgo citotox ico).
. Son antibacterianos .
. No crean resistencias.
. No son toxicos frente a los fibroblastos.
. Acortan la fase inflamatoria favoreciendo la cura  cién.
. Disminuyen el olor.
INDICACIONES:
. Lesiones colonizadas criticamente.
. Lesiones infectadas.
CONTRAINDICACIONES
. Hipersensibilidad al producto.
. Pacientes sometidos a exploracién con RMN.
MODO DE EMPLEO
. Antes de la aplicacion debe retirarse el tejido seco necrético mediante desbridamiento.
. El aposito debe de estar en contacto directo con la herida.
. Requieren aposito secundario.
. En caso de tenerse que humedecer el apoésito, por  no existir exudado, se realizara con suero fisiol6  gico salvo en el caso de los apositos
de plata nanocristalizada en los que se usara agua destilada o ringer.

. la sulfadiazina argéntica en crema ha de aplicar se sobre la herida formando una capa de 2-3 mmde g rosor.

FRECUENCIA DEL CAMBIO

. Se debe realizar entre 1-4 dias, segun el exudad o.

RECOMENDACIONES
. En combinacioén con el carbén activado son una ac  ertada eleccion para heridas mal oliente.
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CARBON ACTIVADO
COMPOSICION:
PRESENTACION:

. Aposito de carbon vy plata.

. Aposito de carbon y CMC Na.

. Aposito de carbén y alginato.

. Apésito de carbon, viscosa, poliamida
PROPIEDADES:

. Inactivan el mal olor.
INDICACIONES:

. Heridas mal olientes.
CONTRAINDICACIONES

. Hipersensibilidad a alguno de sus componentes.
MODO DE EMPLEO

. Después de la limpieza colocar el aposito en con  tacto directo con la herida y cubrir con un apdsito secundario.
FRECUENCIA DEL CAMBIO

. Hasta la saturacion del apoésito, maximo siete di  as. En heridas infectadas conviene revisar diariame  nte.
RECOMENDACIONES

. No se deben recortar.

ACIDO HIALURONICO
COMPOSICION:
. El &cido hialurénico es un polisacéarido bioldgico distribuido en la matriz extracelular de la mayori  a de los tejidos.

PRESENTACION:

. Lo podemos encontrar en forma de apésitos (gasas estériles impregnadas de acido hialurénico), crema, gel y spray.
PROPIEDADES:

. Gracias a sus propiedades hidrofilicas, favorece

la proliferacion y migracion celular.
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SILICONA
COMPOSICION:
. Formados por una cubierta de silicona y red de po  liamida.

PRESENTACION:
. Aposito.
PROPIEDADES
Estos apdsitos tienen dos caracteristicas:
. microadherencia selectiva, es decir, se adhieren suavemente a la piel de alrededor de la herida (zon a mas seca) y presenta mas adherencia
en el lecho de la herida (zona mas humeda), esto fa  vorece que se disminuya el dolor y la eliminacion de células epidérmicas al retirarlo.
. haturaleza hidrofobica de manera que fuerza al ex udado a pasar al interior del apésito absorbente ev  itando asi que el exudado afecte a la
piel sana que rodea la herida, disminuyéndose asi € n riesgo de maceracion.
 INDICACONES:
. Heridas en fase de granulacién con piel fragil.
. Heridas con tejido epitelizacion.
. Fijacién de injertos.
. Ulceras dolorosas.
. Se pueden usar en caso de infeccion.
CONTRAINDICACIONES
FRECUENCIA DEL CAMBIO
. Mantenerlo maximo 5 dia.

COLAGENO
COMPOSICION

. Compuestos por colageno de origen animal heter6l ogo liofilizado.
PRESENTACION:

PROPIEDADES:
Absorbe exudado y acelera el proceso biol  dgico de reparacion con la incorporacién de colagen 0 a la herida debido a que:
. Posee un efecto estimulador de la angiogenesis (f  ormacion de vasos sanguineos) por activacion de los macrofagos.
. Favorece la division y migracion de los fibroblas tos o células madres de la piel.
. Estimula el crecimiento de los queratinocitos o ¢ élulas de la epidermis y de fibroblastos.
INDICACIONES:

. Heridas estancadas en fase de granulacion.
CONTRAINDICACIONES

. Hipersensibilidad a alguno de sus component
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Prevencion de LPP HCU Lozano Blesa

CICATRIZACION ASISTIDA POR VACIO 7389

¢ QUE ES?

Es una terapia no invasiva y controlada que utiliza la presion negativa sobre la superficie de heridas para promover su
cicatrizacion en un medio humedo y cerrado, favoreciendo la eliminacién del exceso de fluidos, estimulando la formacion de tejido
de granulacion y disminuyendo la colonizacion bacteriana.

INDICACIONES:

» Heridas abiertas cronicas:
> Ulceras diabéticas.
> Ulceras por presion.
> Ulceras vasculares.
» Heridas agudas y traumaticas.
* Incisiones dehiscentes.
* Injertos por malla.
» Colgajos.
» Heridas quirtrgicas toracicas y abdominales.
e Zonas donantes.

CONTRAINDICACIONES:

* Malignidad de la herida.

* Presencia de placas necroéticas secas.
e Osteomielitis sin tratar.

« Arterias 0 venas expuestas.
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Prevencion de LPP HCU Lozano Blesa

ACTUAR CON PRECAUCION ANTE :
e Sangrado activo.
» Pacientes tratados con anticoagulantes.
* Hemostasia de heridas dificiles.
* Vasos sanguineos debilitados, irradiados o suturados.
» Fistulas no exploradas.
» Pacientes con dolor en el cambio de apésito.
» Piel perilesional alterada por el film de poliuretano o por contacto con el exudado.

MECANISMO DE ACCION DEL SISTEMA DE VACIO:

» Estimula la neoangiogénesis.

» Estimula la formacion de tejido de granulacion.

* Promueve la cicatrizacion en ambiente humedo, favoreciendo el desbridamiento autolitico.

* Reduce el volumen de la herida, ya que ayuda a aproximar los bordes de la lesién por la fuerza centripeta que produce la
presion negativa.

« Elimina el liquido intersticial, reduciendo los edemas.

* Reduce la carga bacteriana al favorecer la eliminacion de tejido esfacelado y controlar los niveles de exudado.

* Prepara las heridas para el cierre quirurgico.

» Favorece el prendimiento de colgajos e injertos.

¢ QUE ES UN SISTEMA DE CICATRIZACION ASISTIDA POR VA CiO?

Es un dispositivo que ayuda a la cicatrizacion de una herida mediante una bomba de presidbn negativa ajustable,
computerizada, que puede programarse a diferentes niveles de presion, tiempo de funcionamiento y continuidad (ciclo continuo o
ciclos intermitentes).

El sistema se aplica mediante una esponja adaptable a la lesion. Esta a su vez se conecta a la bomba mediante un tubo de

aspiracion y un recipiente que recoge el liquido aspirado. Para realizar un buen vacio, el apoésito debe estar sellado con un film de
poliuretano.
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Prevencion de LPP HCU Lozano Blesa

Normalmente, la presion utilizada oscila entre los 50 y 125 mm/Hg. aunque esto puede variar dependiendo del tipo de lesion,
localizacion y tiempo de aplicacion del sistema.

1. Lz sspurma de PLLse colecs an g herida 2. Tras la apicacian del tratamiento con PNT (125 mm
Eliminacién de exudado de la herida Hgl, la succidn hace que disminuya & voluman de la
espuma, pero su pomsided se mantiens, por lo que la
prackon os la misma an todo el lacho de la herida

TRA.C Pad: (‘7 = =

Z 5 ‘J'A.C‘;ranuFoam"
Retirada

A e
de fluido = i v ‘.. s;litr:jti‘:ﬂzdén
de granulacion

intersticial

% Disminucién de @

@ @@ ) colonizacion bacteriana @

; Mejora de flujo
8 sanguines

TERAPIA LARVAL ¥

Consiste en la aplicaciéon de larvas estériles de la especie Lucilia sericata en lesiones susceptibles de ser desbridadas.
Estan indicadas en heridas cavitadas, con tejido necrotico y de dificil acceso, con altos niveles de exudado e incluso se pueden

utilizar en lesiones complicadas con osteomielitis.

Su mecanismo de accidn consiste en la produccion de potentes enzimas por parte de las larvas que consiguen eliminar el
tejido muerto pero respetando el sano.

Hay que crear un ambiente adecuado para que las larvas realicen bien su funcion. Asi habra que mantener un nivel 6ptimo de
exudado para evitar o bien su deshidratacion o bien si es en exceso, el ahogamiento.

Igualmente, hay que evitar el uso de otros productos para la cura en ambiente himedo, pues podria alterar la fisiologia de las
larvas.
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Prevencion de LPP HCU Lozano Blesa

ANEXO 6: GUIA DE PREVENCION DE LESIONES POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS

| ¢ QUE SON LAS LESIONES POR PRESION (LPP)? | | :DONDE APARECEN?

Las LPP también llamadas Ulceras, escaras o llagas Ver zonas marcadas en los dibujos.
son lesiones que se producen en cualquier parte del cuerpo
gue sufre periodos largos de presion.

resbalando poco a poco).
Su aparicion se ve favorecida por:

» Exceso de humedad: sudoracidon excesiva,
incontinencia urinaria o fecal y exudado de
heridas.

e Alteracion del estado de la piel por una
deficiente nutricion e hidratacion.

| ¢ PORQUE SE PRODUCEN LAS LPP? |

Fundamentalmente por la PRESION directa (el peso
del cuerpo aprieta los tejidos entre la cama y el hueso), pero
también por la FRICCION (al subir al paciente hacia la
cabecera arrastrandolo) y el deslizamiento o]
CIZALLAMIENTO (cuando el paciente estad sentado y se va
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¢, COMO PREVENIR LAS LPP?

CUIDADO DIARIO DE LA PIEL

Higiene diaria de la piel con jabones de Ph neutro, aclarar
con agua tibia y secar sin frotar, prestando atencién a los
pliegues y entre los dedos.

NO utilizar ningun tipo de alcohol
colonias...) ni talcos.

Aplicar cremas hidratantes hasta su completa absorcion
con masaje suave evitando las zonas lesionadas.

Se aconseja el uso de tejidos naturales.

Examinar la piel en busca de zonas que contindan

(romero, tanino,

HCU Lozano Blesa

NUTRICION ADECUADA

» Alimentaciéon variada. Debe de tomar diariamente
proteinas ( carne, pescado o huevos) minerales y
vitaminas en forma de frutas y verduras.

e Triturar la comida si no puede masticar. En caso de no
poder tragar, consultar con su enfermera.

* Si el aporte es insuficiente consulte la posibilidad de
dar algun tipo de aporte nutricional.

e Estimular la ingesta de liquidos (agua, zumos
infusiones...) de forma que tome aproximadamente 1.5
a 2 litros / dia si no hay contraindicacion.

e Si tiene dificultad para beber se aconseja el uso de
espesantes.

enrojecidas un rato después de eliminar la presion,
rozaduras, pequefias heridas ampollas ...

e En las zonas de riesgo ( talones, sacro, caderas...) O
zonas enrojecidas se pueden utlizar acidos grasos
hiperoxigenados dos o tres veces al dia realizando un
masaje suave.

DISMINUCION DE LA PRESION SOBRE LA PIEL
CAMBIOS DE POSTURA

* Si el paciente esta EN LA CAMA cambiarse o cambiarlo
de posicidon cada 2-3 horas ( alargando este periodo por la

noche). Si esta sentado, animarle a que cambie de
CONTROL DEL EXCESO DE HUMEDAD postura.
* En la realizacion de los cambios de postura debera tener
Si el paciente presenta incontinencia urinaria y/o fecal, en cuenta: _ _
mantenerlo siempre seco cambiando el pafal con frecuencia. > NO_ apoyar directamente al paciente sobre sus
lesiones.
Si presenta un exceso de sudoracion, cambiarle de ropa » Evitar el contacto directo de las prominencias oseas

entre si colocando almohadas.
> Evitar el arrastre.
» Mantener las sabanas sin arrugas.

frecuentemente.
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Prevencion de LPP HCU Lozano Blesa

+ En pacientes de alto riesgo uso de colchones y cojines
MOVILIZACIONES DINAMICOS especiales para disminuir la presion.

» Estimular la movilizacion activa frecuente.
* Realizar ejercicios pasivos en caso de inmovilidad total.

USO DE DISPOSITIVOS QUE DISMINUYEN LA PRESION

* Colocar protecciones locales:
taloneras, coderas y calcetines
de algodon.

* Uso de colchones y cojines
ESTATICOS espemales para :
disminuir la presiéon que no sean en forma de rodete o
flotador.
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ANEXO 7: GUIA RAPIDA PARA EL CUIDADOR

ULCERAS

SON LESIONES QUE APARECEN EN LA PIEL
POR UNA PRESION PROLONGADA SOBRE
SUPERFICIES DURAS. POPULARMENTE SE LAS
CONOCE COMO ESCARAS, LLAGAS O

PRESION + TIEMPO = LESION POR PRESION

. COMO EVITARLAS?

CUIDANDO LA PIEL

_turales.

CORRECTA NUTRICION E HIDRATACION

CONTROLANDO LA HUMEDAD

« Sudoracién: cambio de rop

ALIVIANDO LA PRESION

evos y frutos secos.
ura.
on moderacion.

a en menor cantidad.

« Cambio de postura en la cama cada 2-
« Levantar a su familiar de la cama al sill¢
« Evitar el arrastre.

« Animar a mover las piernas y pies freci
« Realizar ejercicios pasivos en caso de
« Proteger los talones con taloneras o cal
algodon.

« Poner almohadas en las zonas de presi
sean con forma de “flotador”.
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ANEXO 8: REGISTRO DE LAS LESIONES POR PRESION

El registro se lleva acabo en el programa de gestion “GACELA” en el apartado para “registro especiales”.
Desde esta pantalla se realiza la valoracion del riesgo de padecer lesiones por presién mediante la escala de NORTON.

En caso de que el paciente presente lesiones rellenaremos la | EE=ErETEEs |
s ; ; Registro de Ulceras 2
siguiente hoja de registro. Persanal Clinico: Basta Lépes, Heria Erfsmers) WIGGCS Pavionto CALVO SEFRATO WATISS
Fecha de Aparicion |2EIDBID7 1040 Ee reglisllu'- Damicilio j Sex_n; Hoimbre: Fecha Hto.: 30121567
Fecha de egisio |28/m807 10,40 " [Domicie Alergia:
ziﬁ“:edma ¥ edad Diagnostico:

Localizacion de la dlcera: [

Por presicn

Codo derecho h _I Tipo:
~ Grado de la dlcera Diam [cm]
™ Estadio | £~ Estadioll Long [cm)
" Estadioll " Estadio I indice Severidad
Forma Dolor
ICucuIar j

Wolumen I
Borde I

Piel perilesional I
Tejicho I
Secrecion I
Signos infeccion I
Curas I

Cada [Cada 2 dias |

Productos IPDHUI’E‘IE‘IUS
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ANEXO 9: RECOMENDACIONES

| RECOMENDACIONES EN CUANTO A PREVENCION DE LPP

VALORACION DEL RIESGO




CUIDADOS DE LA PIEL
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CONTROL DE LA HUMEDAD

NUTRICION
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MANEJO DE LA PRESION




EDUCACION SANITARIA

RECOMENDACIONES EN CUANTO AL TRATAMIENTO DE LAS LPP

CONTROL DEL TEJIDO NO VIABLE
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CONTROL DEL EXUDADO

LIMPIEZA DE LAS LESIONES
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CONTROL DEL DOLOR

CONTROL DE LA INFECCION BACTERIANA




