PREVENCION

Y TRATAMIENTO DE
LESIONES POR PRESION
EN ATENCION
PRIMARIA




Lesiones por Presion (LPP)

"... Lesiones de origen isquémico localizadas
en piel y tejidos subyacentes, producidas por
el efecto prolongado de la presion y/o friccion ...”

Problema de Salud Publica

“"Epidemia bajo las sabanas” Pam Hibbs
(1987)

Il EVITABLES el 95% de las lesiones!!



Repercusiones de las LPP

Repercusiones para el paciente
Grave problema de salud.
Decremento de calidad de vida

Repercusiones para el sistema de salud

Gasto socioeconomico elevado: 5,20% del total
Repercusiones para el equipo de
enrermeria

Sobrecarga importante de trabajo

“Mala Praxis”

Demandas legales

Disminucion de calidad de cuidados para el resto
de pacientes



PROTOCOLO de prevencion

de LPP consensuado en la
CCAA.

Objetivo:
Prevenir las lesiones por presiéon
en la Atencion Hospitalaria.

Basado en la Evidencia
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Ja 4 Poc.01.00 O 1
e PRESION EN ATENCION HOSPITALARIA Fecha:
Proceso de procedencia: Objeto: Alcance: REGISTRO DE MODIFICACIONES
Gestion de Cuidados Prevenir las lesiones por presion en la Atencion Todas las unidades de cuidados de la Atencion N Fecha Descripcion
Hospitalaria. hospitalaria de la Comunidad Auténoma de Aragén
Descripcion
Enfermera Equipo de Enfermeria de la Unidad Registros
e — ™" Protocolo de Acogida
Recibir al paciente en 2 Cada hospital posee un documento de valoracién de
unidad de cuidados necesidades del paciente al ingreso.
(3,4) Aplicar protocolo de tratamiento de lesiones por Presion
Valorar necesidades del paciente al del hospital.
ingreso en unidad (primeras 24h) (A) (5) Valorar y registrar riesgo de LPP segin Norton
diariamente
Valorar riesgo de LPP segin (6  Educacion parda la salud en cuidados de prevencion de
EscalaNORTON c/24h (A)  |@——|  Protocolo LPP.
Tratamiento
LPP U

¢Riesgo <14 ?

Registrar en Historia
Clinica del Paciente

|dentificar cuidador principal, valorar ©
capacidad de aprender y motivacion (C)

v

Implicar al paciente y cuidador en la @
planificacion y ejecucion de cuidados (A)

v

Mantener piel limpia, seca y evitar humedad

Utilizar agua tibia y jabones neutros en higiene

Usar cremas hidratantes, acidos grasos y no usar alcohol, colonias, ni talco (C)
Vigilar ingesta de liquidos y alimentos (B)

Aliviar la presion, cambios posturales c/2h (B) , + frecuentes cuanto + peso (A)
Utilizar espumas alternativas vs colchones reductores de presion en pacientes
con riesgo (A)

Estimular la actividad y el movimiento del paciente (B). Recolocarse por si
mismo a intervalos frecuentes. Si esta sentado recolocarlo cada hora , evitar
colocar al paciente sobre las ulceras (C).

No hacer masajes sobre prominencias dseas, , no usar flotador (B)
Inspeccionar la piel sistematicamente, evitar friccion y no Fowler >30°

. Educar al paciente y cuidador sobre higiene, movilizacion y nutricion (A)

No realizar vendajes protectores.
Si Norton de 12 a 14 utilizar colchén/superficie estatico

Si Norton de 5 a 11 utilizar colchén/superficie dinamico




Valoracion paciente 1° visita
domicilio o en consulta si hay
limitacion movimiento
importante

Valoracion de NECESIDADES del Paciente

ALIMENTACION HIGIENE
ELIMINACION CORPORAL /
ACTIVIDAD INTEGRIDAD
MANTENER DE LA PIEL
TEMPERATURA

CORPORAL



1 IMPORTANTE !!!

VALORACION
PRECOZ DEL
PACIENTE

"INMOVILIZADO"

Y REGISTRO EN HISTORIA
CLINICA




Prevencion de Lesiones por
Presion

NO Sl

PREVENCION

PREVENCION

+

TRATAMIENTO
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Registrar en Historia
Clinica del Paciente

capacidad de aprender y motivacion (C)

v

Implicar al paciente y cuidador en la @
planificacion y ejecucion de cuidados (A)

v

Mantener piel limpia, seca y evitar humedad

Utilizar agua tibia y jabones neutros en higiene

Usar cremas hidratantes, acidos grasos y no usar alcohol, colonias, ni talco (C)
Vigilar ingesta de liquidos y alimentos (B)

Aliviar la presion, cambios posturales c/2h (B) , + frecuentes cuanto + peso (A)
Utilizar espumas alternativas vs colchones reductores de presion en pacientes
con riesgo (A)

Estimular la actividad y el movimiento del paciente (B). Recolocarse por si
mismo a intervalos frecuentes. Si esta sentado recolocarlo cada hora , evitar
colocar al paciente sobre las ulceras (C).

No hacer masajes sobre prominencias dseas, , no usar flotador (B)
Inspeccionar la piel sistematicamente, evitar friccion y no Fowler >30°

. Educar al paciente y cuidador sobre higiene, movilizacion y nutricion (A)

Si Norton de 5 a 11 utilizar colchén/superficie dinamico




PREVENCION

Valoracion del riesgo

Identificar al cuidador

Cuidados de la piel

Control de la humedad

Cuidados en la nutricion e hidratacion
Manejo de la presion. Movilizacion



ESCALAS DE VALORACION
DEL RIESGO (EVRLPP)

NORTON

NORTON MODIFICADA POR EL SALUD
EMINA

BRADEN



Valoracion del Riesgo de
presentar LPP

Plan de cuidados preventivos personalizado

Escala Norton Modificada: ™La quinta
constante”

Facil manejo y valoracion

Indicador de efectividad de la calidad de los
cuidados




Escala Norton

Modificada
Estado Estado Actividad Movilidad | Incontinencia
fisico mental

Valoracion segun el estado del paciente en el
momento actual "Aqui y ahora”

Riesgo muy alto 5-11
Riesgo evidente 12-14
Riesgo minimo >14




Escala Norton Modificada.
Estado Fisico s -




Escala Norton Modificada.
EstadoMental @

Valoracion del nivel de conciencia y relacion con el medio




Escala Norton Modificada.
AC t iVi d a d S

Capacidad para realizar series de movimientos que tienen una finalidad




Escala Norton Modificada.
Movilidad ———

Capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones corporales




Escala Norton Modificada.
Incontinencia .

Pérdida involuntaria de orina y/o heces
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No realizar vendajes protectores.
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Si Norton de 5 a 11 utilizar colchén/superficie dinamico




IMPLICAR AL PACIENTE Y CUIDADOR EN LA
PLANIFICACION/ EJECUCION DE LOS CUIDADOS




Cuidados de la Piel

INSPECCION DIARIA

REVISION DE LA PIEL del paciente expuesto
a tiempo prolongado de inmovilizacion total

o parcial.

HIGIENE

=)




Cuidados de la Piel

HIDRATACIC

AP()SI'!'OS PROTECTORES PARA DISMINUIR LA
PRESION




Cuidados de la
Incontinencial/ Control de
la Humedad

Correcta higiene/ evitar humedad

Abordaje de la incontinencia con
dispositivos que reduzcan la
exposicion

Reeducacion esfinteres

Uso productos barrera

Valorar procesos que originan exceso
humedad



Cuidados en la Nutricion
e Hidratacion

Desnutricion = factor riesgo de LPP
Vigilar ingesta liquidos y alimentos
Garantizar aporte nutricional completo
dieta equilibrada

Valoracion nutricional (prot, kcal...)
Paciente alto riesgo de LPP

dieta hiperproteica e hipercalorica

Suplementos hiperproteicos si son
necesarios



Cuidados en la
Movilizacion

INICAMBIOS POSTURALES!!!

C/2h / + FRECUENTES CUANTO + PESO
Estimular la actividad y movimiento del paciente
NO! FRICCION , CIZALLA, ARRASTRE.

EVITAR CONTACTO ENTRE PROMINENCIAS OSEAS (Lecho
de almohadas, cojines, protecciones locales...)

NO! FOWLER >30°
NO! COLOCAR AL PACIENTE SOBRE ULCERAS.

Mantener alineacion corporal, distribucion del peso y
equilibrio.

APOSITO HIDROCELULAR EN TALONES: NO VENDAJE!!



Cuidados en la
Movilizacion

SEDESTACION

9 -/ CORRECTO ALINEAMIENTO
tLW CORPORAL

. MOVILIZACION C/ HORA
NO! FLOTADOR O DISPOSITIVO DE

ANILLO
USO DE GRUA




Cuidados en la
Movilizacion Superficies para
el manejo de la presion

1. COJINES DE FLOTACION

2. SUPERFICIES ESTATICAS: REDUCEN LA PRESION
(Agua, aire, espumas poliuretano, siliconizadas...)

PAC. BAJO /#EDIO RIESGO

!

COLCHONES VISCOLASTICO



Cuidados en Ia
Movilizacion Superficies para
el manejo de la presion

3. SUPERFICIES DINAMICAS : ALIVIAN LA PRESION

COLCHONETA O SOBRECOLCHONES (Encima del colchén)
- Prevencion en el paciente con Medio/Bajo riesgo de LPP
- Celdas pequenas o medianas

COLCHON DE REEMPLAZO (Sustituyen al colchén)
- Paciente con Medio/Alto Riesgo (Celdas medianas/grandes)
- Paciente con Alto Riesgo (Celdas grandes fluidificadas)
- Paciente con Muy Alto Riesgo (Colchon grandes prestaciones,
celdas grandes fluidificadas)

OTROS: Camas y colchones con posicionamiento lateral, camas
fluidificadas , bariatricas, y camas que permiten el decibito lateral y la
sedestacion






Caso Practico

Valoracion
Escala Norton



Valorar Norton - Caso
practico

Mujer de 82 afios con EPOC ,HTA, sindrome depresivo en tto.
farmacologico y psicologico.

Valoracion de necesidades:
- Peso: 89 Kag. - Talla: 164 cm -IMC: 32
- Tres comidas diarias: De (vaso de leche con galletas)
Co (Verdura ,carne o pescado a la

plancha y fruta)
Ce (Lacteo y algo de fruta)
- Bebe aprox. 1 botella de agua de 1.5 litros
- Camina con ayuda de un andador y necesita ayuda para las AVD
Vida sedentaria, en cama 12h/dia
- Incontinencia urinaria de esfuerzo, utiliza compresas.
- TA, FC, Sat. O2- Bien. T2 37.5 OC. Presenta edemas maleolares
Tto. Médico:
- Oxigenoterapia

- Corticoides y diuréticos junto con su medicacion antihipertensiva
habitual.




Modificada
Caso practico

Estado Estado Actividad Movilidad | Incontinencia
fisico mental

Clasificacion del riesgo segun
Escala NORTON Modificada: Riesgo muy alto 5-11
Riesgo evidente 12-14
Riesgo minimo  >14




Escala Norton
Modificada
Caso practico

MEDIDAS DE PREVENCION:

ONOI RN
1

Clasificacion del riesgo segun
Escala NORTON Modificada: Riesgo muy alto 5-11
Riesgo evidente 12-14
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Capas

Epidermis
Basal
Espinosa
Granulosa
Lucida
Cdrnea
Membrana basal
Dermis

Hipodermis



Funciones

Barrera contra microorganismos, radiacion
ultravioleta...

Proteccion.

Mantenimiento equilibrio
hidroelectrolitico.

Regulacién de la temperatura.
Relacion con el medio exterior.



Cicatrizacion

Fase hemostasica
Formacion de coagulo
Proceso inflamatorio

Fase proliferativa

Angiogénesis

Sintesis de fibroblastos: colageno
Fase de maduracion

Contraccion bordes de la herida



Tratamiento de
las LPP




EL MEJOR
TRATAMIENTO ES
LA PREVENCION




PRINCIPIOS DE LA CURA
HUMEDA (TIME)

DESBRIDAMIENTO
EQUILIBRIO BACTERIANO
CONTROL DEL EXUDADO

ESTIMULACION DE LOS BORDES



D

DEFINICION

Es el tratamiento global de heridas, que
elimina las barreras locales que impiden la
cicatrizacion.

BEs la base del tratamiento de heridas

cronicas.



RETRASO EN LA
CICATRIZACION POR:

TRAUMATISMO REPETITVO
ISQUEMIA TISULAR LOCAL
TEJIDO NECROTICO
CARGA BACTERIANA
RUPTURA TISULAR



DESBRIDAMIENTO

Eliminacion del tejido necrotico o
desvitalizado.

Posibilita la valoracion de la ulcera
Restablece la circulacion
Disminuye la infeccion

Favorece la cicatrizacion



TIPOS DE DESBRIDAMIENTO

QUIRURGICO

ENZIMATICO

AUTOLITICO

MECANICO



DESBRIDAMIENTO
QUIRURGICO

Es la forma mas rapida de eliminar tejido
necrotico

También es la mas dolorosa

Requiere destreza, técnica y material estéril.
Su principal complicacion es la HEMORRAGIA.
SEPSIS



CONTRAINDICADO

En enfermos con coagulopatias e
inmunodeprimidos

En escaras secas sin edema, eritema,
fluctuacion o drenaje.

En talones.



ENZIMATICO

Uso de compuestos que disuelven la necrosis:
colagenasa

Es un método indoloro

Trabaja junto a los enzimas naturales del
organismo

Debe aumentarse el nivel de humedad de la
herida para que sean eficaces

No usar sobre tejido sano



AUTOLITICO

Realizado por enzimas proteoliticas y
celulas fagociticas del organismo

Es un método indoloro
Es lento
En heridas secas no se produce

Es necesario controlar el nivel de
humedad



MECANICO

Retirada fisica de los restos de la herida
Es un método traumatico y doloroso
También elimina tejido sano



ESTABLECIMIENTO /
MANTENIMIENTO DEL
EQUILIBRIO BACTERIANO

LAS BACTERIAS ESTAN PRESENTES EN
TODAS LAS HERIDAS

EL AUMENTO DE CARGA BACTERIANA
RETRASA LA CICATRIZACION



FASES

CONTAMINACION

COLONIZACION

COLONIZACION CRITICA

INFECCION




CONTAMINACION

Presencia de bacterias en la herida

No retrasa la cicatrizacion



COLONIZACION

Presencia de bacterias que se
multiplican

No retrasan la cicatrizacion



COLONIZACION CRITICA

Las bacterias ocasionan danos locales

Se retrasa la cicatrizacion




INFECCION

Provoca dano tisular

Respuesta por parte del huésped con signos y
sintomas

Se contabilizan mas de 10s colonias o UFC
( unidades formadoras de colonias )
Se retrasa la cicatrizacion



SIGNOS DE INFECCION

Retraso en la cicatrizacion

Cambio de color y en el aspecto del tejido de
granulacion

Incremento del olor

Aumento del exudado seroso



NO SE DEBE RECOGER MUESTRAS MEDIANTE
FROTIS

LOS CULTIVOS SE REALIZAN MEDIANTE ASPIRADO
PERCUTANEOQO



EXUDADO




FORMACION DE EXUDADO

Por incremento de |la carga bacteriana
Por el drenaje de la herida

Por el edema

Por descomposicion del tejido necrotico



TIPOS DE EXUDADO

Escaso o ligero Seroso
Moderado Serosanguinolento
Abundante o alto Purulento



EPITELIZACION DE LOS
BORDES

 Epitelizacion de bordes al centro de la
lesion
] Valorar en los bordes signos de:
MACERACION
ENROJECIMIENTO
INFLAMACION

IRREGULARIDAD....

] Mientras los bordes no esten sanos no se
producira la epitelizacion



Valoracion de la




VALORACION DE LA LESION

Localizacion de la herida A tg’{_eg en Cuefgal-'

7 eneral ae
Estadio de la ulcera pgc?er?tg
Tejidos presentes en el Nivel asistencial y
lecho de la Ulcera disponibilidad de recursos.
Cantidad y cualidad del Coste-efectividad
exudado

Presencia de
tunelizaciones

Estado de la piel
perilesional.

Signos de infeccion.



~ Sacro

7+ Talon

~~ Maléolos externos
~ Gluteos

“+ Trocanteres, ...




ESTADIAJE DE LPP

T T A el

Eritema que no
palidece.

Piel integra.




ESTADIAJE DE LPP

ESTADIO I

Pérdida de epidermis
No afectacion de
estructuras de sostén.




ESTADIAJE DE LPP
ESTADIO Ili

Afectacion de dermis
profunda e hipodermis

Fascia muscular
integra

[ pi

[ Epidermi
DDenn
[ Derm
M Hi
Wc

= g8




ESTADIAJE DE LPP

ESTADIO IV

Destruccion extensa
Afectacion muscular osea

[ Piel

[ Epidermis

[ Dermis Superficial
[ Dermis Profunda
I Hipodermis

(] Capa Muscular




TIPOS DE TEJIDO DEL LECHO

oscuro, negro o marron que se adhiere
firmemente al lecho o0 a los bordes de la
herida.




TIPOS DE TEJIDO DEL LECHO

e .

Esfacelos : tejido que se adhiere al lecho
de la ulcera en bandas de aspecto fibroso,
bloque o en forma de tejido blando
muciforme.




TIPOS DE TEJIDO DEL LECHO




TIPOS DE TEJIDO DEL LECHO

Tejido de granulacion: tejido rc ‘rosaceo
con una apariencia granular humeda y
brillante.




TIPOS DE TEJIDO DEL LECHO

brillante que crece de los bordes de la
herida hacia dentro o en islotes en la
superficie de la misma




DIMENSION DE LA ULCERA

OMedicion de volumen

dPlanimetria




Tratamiento de
lasupp




PRINCIPIOS DE CURA HUMEDA

ELIMINACION DE NECROSIS Y
ESFACELOS (desbridamiento)

MANEJO DE LA CARGA BACTERIANA
(apositos antimicrobianos)

CONTROL DEL EXUDADO (Absorber o
hidratar)



LIMPIEZA DE LA HERIDA

Recomendaciones del GNEAUPP:

OLIMPIEZA CON SF POR GRAVEDAD
(SIN PRESION)

NO se limpiara las heridas limpias
con antisépticos locales



CRITERIOS QUE DEBE CUMPLIR

UN APOSITO

Que elimine exceso de
exudado.

Que mantenga adecuado
nivel de humedad y piel
perilesional seca.

Que permita intercambio
gaseoso.

Que aisle térmicamente.

Que proteja de
agresiones fisicas,
quimicas y bacterianas.

Que se pueda aplicar y
retirar facilmente.

Que sea adaptable a las
localizaciones dificiles.

Que respete la piel
perilesional.

Que permita distanciar
las curas



TIPOS DE APOSITOS
APOSITOS LAMINARES

Peliculas transparentes de poliuretano.
Permeables a gases e impermeables a liquidos.

No tienen capacidad de absorcion pero retienen
el exudado (si no es muy abundante).

Aplicacion en heridas superficiales, quemaduras
de 19 grado y accesos venosos.



TIPOS DE APOSITOS
APOSITOS HIDROCOLOIDES

Definicion de hidrocoloide: Dispersion de

particulas solidas en un compuesto liquido
FORMACION DE GEL SEMILIQUIDO
POCO ABSORBENTES
FAVORECEN EL DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO

Uso en : estadio I ,II y en fase de epitelizacion
nunca en heridas infectadas

POSIBLES FUGAS DE GEL POR LOS BORDES
POSIBLE OLOR DESAGRADABLE



TIPOS DE APOSITOS
HIDROGELES

Aportan humedad a la herida (Aplicacion en ulceras poco o
nada exudativas)

Se encuentran en forma de placa o gel amorfo

Caracteristicas: Eliminan componentes toxicos de la
herida, mantienen la humedad y la temperatura,
favorecen el desbridamiento autolitico.

A tener en cuenta: Un exceso de producto puede
producir maceracion de la piel perilesional. Precisan de
aposito secundario (no son adhesivos)



TIPOS DE APOSITOS
APOSITOS DE ALGINATO
CALCICO

Formados por sales de acido alginico
Favorecen el intercambio de iones:
APOSITO p > HERIDA

l l

IONES CALCIO «—— IONES SODIO

Precisan de apositos secundarios
De eleccion en heridas muy exudativas
(Son capaces de absorber hasta 20 veces su peso)



TIPOS DE APOSITOS
APOSITOS HIDROPOLIMERICOS

Formados por espumas hidropolimeéricas (en ingles
foam)

Denominados también alveolares, hidrocelulares,
hidroactivos, hidrorreguladores.

Diferentes formas, adhesivos, no adhesivos, con varias
capas, etc.



TIPOS DE APOSITOS
APOSITOS HIDROPOLIMERICOS

CARACTERISTICAS:

Protegen a las heridas de
presiones, fricciones y
posibles
contaminaciones.

Permiten el aislamiento
térmico.

Favorecen el
desbridamiento autolitico

No son formadores de gel
(incorporan a su
estructura el exceso de
exudado)

Tienen buena capacidad
de absorcion.

Permeables a gases e
impermeables a liquidos.



TIPOS DE APOSITOS
APOSITOS ANTIMICROBIANOS

Su componente fundamental es la PLATA

Unos son bacterizidas y otros bacteriostaticos
Existen liberadores y no liberadores de plata
Deben estar en contacto con el lecho de la lesion.
Necesitan apodsito secundario.

No son compatibles con antisépticos ni con colagenasa.
Atencion a las recomendaciones del fabricante.



TIPOS DE APOSITOS
APOSITOS BIOACTIVOS

Son reservorios de Zinc, Calcio y Manganeso.

Deben ser utilizados Unicamente en fases de
cicatrizacion y epitelizacion (no activos en heridas
necrosadas, infectadas, etc.)

Necesitan de apodsitos secundarios.



TIPOS DE APOSITOS
APOSITOS DE SILICONA

o [ e
Zma = LW -

De eleccion en

Se ponen en contacto con el lecho de Ia
Ulcera

PRODUCEN ALTO NIVEL DE
CONFORT Y BIENESTAR



TIPOS DE APOSITOS
APOSITOS DE SILICONA

APOSITOS EN FORMA DE MALLA

Siempre en contacto con la lesion, sus orificios
permiten el intercambio de sustancias entre la
herida y el resto de apositos. Son reciclables
(lavados con S.F.) y necesitan de aposito
secundario.

COMBINADOS CON FOAM

Son absorbentes, alivian la presion, aminoran el
dolor y respetan la piel perilesional. No precisan
de aposito secundario



COLAGENASA

Enzima cuya funcion es la rotura de los
puentes de colageno.

Produce desbridamiento enzimatico.

DEBE SER APLICADA EN AMBIENTE
HUMEDO



Tratamiento: Estadio |

Lavado con jabon
neutro.

Secado sin friccion.

Aposito hidrocoloide
(cambioentre 2y 7
dias) o

HIDROPOLIMERICO




Tratamiento: Estadio |l

Lavado con S.F. por
gravedad (SIN PRESION)
Si no hay infeccion, no
usar antisépticos.

Si exudado: APOSITO
HIDROPOLIMERICO.

Si no exudado: APOSITO
HIDROCOLOIDE.
HIDROPOLIMERICO
MEJOR




Tratamiento: Estadios lll y
1V

Necrosis seca Necrosis humeda
Aplicar desbridamiento Lavado de la lesion
Autolitico Desbridamiento si
Enzimético precisa
Cortante +
Malla de plata mas
carbon
+
Aposito

hidropolimérico



EXUDADO ESCASO O  EXUDADO ABUNDANTE
MODERADO

Aplicar alginato
Aplicar hidrogel calcico



TRATAR LAS LESIONES Il Y IV
COMO CONTAMINADAS HASTA
UNA SEMANA DESPUES DE
RETIRADA LA NECROSIS



Lesion con tejido de

granulacion
APOSITO
HIDROPOLIMERICO
APOSITO

HIDROPOLIMERICO MAS HIDROGEL



Tejido de epitelizacion

PROTEGER LA LESION CON AP.
HIDROCOLOIDE



U.P.P. ;(Como la curo?

Describir:

Objetivos del tratamiento
Tratamiento de la lesion
Cuidados del paciente

Ulcera por presion infectada

estadio IV en sacro

Hombre de 82 anos, encamado desde
hace tres meses, con enfermedad de
Alzheimer, incontinencia urinaria y
fecal; totalmente dependiente para las
AVD.

Presenta UPP de un mes de evolucion
con tejido necrodtico, abundante
exudado y tunelizacion.

Cultivo positivo a Pseudomona.
Piel perilesional macerada.



