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Objetivo general

Proporcionar a los profesionales responsables
de la prevencion y tratamiento de las lesiones
Dor presion, los conocimientos suficientes y las
nabilidades necesarias para mejorar los
Drocesos que tienen lugar en su ambito de
actuacion.




Objetivos especificos

Prevenir el desarrollo de lesiones por presion.
Adecuar el tratamiento de las LPP.
Disminuir la morbilidad por lesiones por presion.

Identificar el riesgo de los pacientes de padecer LPP
con una escala validada .

Registrar sistematicamente las LPP en la Historia
Clinica.

Definir estrategias de prevencion, tratamiento y
educacion para el paciente y cuidador, basadas en
la mejor evidencia disponible.



Lesiones por Presion (LPP)

\\

Lesion de origen isquémico, localizada en la piel y
tejidos subyacentes con pérdida de sustancia
cutanea y producida por una presion prolongada,
friccion entre dos planos duros o pinzamiento
vascular.”(GNEAUPP 2001 ).

Problema de Salud Publica:

“Epidemia bajo las sabanas” Pam Hibbs
(1987)

Il EVITABLES el 95% de las lesiones!!



2.COMO SE PRODUCEN ?

LAS LESIONES DE LA PIEL POR PRESION SON CONSECUENCIA
DE TRES FUERZAS

PRESION FRICCION CIZALLAMIENTO

Presiones superiores a la presion capilar en

un area limitada y durante un tiempo Kg +
prolongado originan un proceso de
isquemia que impide la llegada de oxigeno y PRESION HEMPO

nutrientes,  produciendo una rapida
degeneracion de los tejidos.

UlCERA




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.



.Ficcion o realidad?




STOP A LAS UPP




PROTOCOLO de prevencion

de LPP consensuado en Ia
CCAA.

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

Basado en la Evidencia



Niveles de evidencia

NIVEL TIPOS DE EVIDENCIA CIENTIFICA

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

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

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

Ib La evidencia cientifica proviene de al menos un estudio cuasi

experimental bien disenfado

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

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




Grados de certeza

GRADO

RECOMENDACION

A
(Niveles de EC la,lb)

Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio
correctamente disefiado y de tamano adecuado o
un metaanalisis de ensayos controlados y
aleatorios

B
(Niveles de EC lla,lb,lII)

Requiere disponer de estudios clinicos
metodolégicamente correctos que no sean
ensayos controlados aleatorios sobre un tema de
la recomendacion. Incluye estudios que no
cumplen los criterios de Ao de C

C
(Niveles de ECIV)

Requiere dispones de documentos u opiniones de
comités expertos y/o experiencias clinicas de
autoridades reconocidas. Indica la ausencia de
estudios clinicos directamente aplicables de alta
calidad




e scTViCio aragoné

Valorar necesidades del paciente al

reso en unidad (primeras 24h) (A)

Valorar riesgo de LPP segin
Escala NORTON c/24h (A)

Identificar cuidador principal, valorar

¢ Riesgo <14 ? capacidad de aprender y motivacion (C)
Implicar al paciente y cuidador en la

planificacion y ejecucion de cuidados (A)

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, i 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 sisteméaticamente, evitar friccion y no Fowler >30°

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




Valoracion del paciente en el
primer contacto con el sist.

sanitario

Valoracion de NECESIDADES del Paciente:

ALIMENTACION
ELIMINACION
ACTIVIDAD

MANTENER
TEMPERATURA
CORPORAL

HIGIENE
CORPORAL /
INTEGRIDAD
DE LA PIEL



I IMPORTANTE !I!

VALORACION PRECOZ
DEL PACIENTE

“INMOVILIZADO"

Y REGISTRO EN HISTORIA
CLINICA




VALORACION DEL ESTADO DEL

FACTORES
FISIOPATOLOGICOS

Edad
Lesiones cutaneas

Trastorno del trasporte de
oxigeno

Alteraciones nutricionales

Trastornos inmunologicos
Trastornos neurologicos
Habitos toxicos

Alteracion del estado de
conciencia

Alteracion de la eliminacion

PACIENTE

FACTORES DERIVADOS
DEL TT°

Tratamiento con
inmunosupresores

Tratamiento con farmacos
sedantes

Cirugia de larga duracion

Uso de dispositivos y
aparatos

FACTORES SITUACIONALES
Y DEL ENTORNO

Modificaciones en el
ambiente que le rodea

Habitos incorrectos






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.



e scTViCio aragoné

Valorar necesidades del paciente al
ingreso en unidad (primeras 24h) (A)

Valorar riesgo de LPP segin
Escala NORTON c/24h (A)

Identificar cuidador principal, valorar

¢ Riesgo <14 ? capacidad de aprender y motivacion (C)
Implicar al paciente y cuidador en la

planificacion y ejecucion de cuidados (A)

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, i 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 sisteméaticamente, evitar friccion y no Fowler >30°

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




EVRPP

Instrumento que establece una
puntuacion en funcion de unos
parametros considerados como factores
de riesgo.

Objetivo: identificar a un paciente de
riesgo en un tiempo minimo con el fin de
establecer un plan de cuidados
preventivos.



ESCALAS DE VALORACION DEL
RIESGO (EVRLPP)

NORTON MODIFICADA POR EL
SALUD.

EMINA.
BRADEN.




Escala de Brade

PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante una

EXPOSICION
A LA HUMEDAD

Nivel de exposicion de la
piel a la humedad

MOVILIDAD

Capacidad para cambiar

y conirolar la posicion

Alto riesgo <12
Riesgo moderado 13-14
Riesgo bajo >15

1.Completamente limitada

Al tener diminuido el nivel de conciencia o
estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimuios dc-b'\c:sorsn:.e|an::l:-se
estremeciéndose o agamandose)o capacidad
limitada de sentir dolor en la mayor parte de su
CLEMDD

2. Muy limitada

Reacciona solo ante estimulos doforosos. Mo puede
cormunicar su malestar excepto mediante quejides o
agitacion, o presenta un deficit sensorial que limita
a capacidad de percibir dofor o molestias en mas
de la mitad del cuerpo

3 Ligeramente limitada

Reacciona ants ordenes verbales pero no siempre
pusde comunicar sus malesiias o '3 necesidad de
que le cambien de posicion, o presenta alguna
dificultad sensonal que limita su capacidad para
sentir dolor o malestar en 3! menos una de (35
extremidades

4. 5in limitaciones

Responde a drdenes verbales. No presenta défict sensorial
que pueda bmitar su capacidad de expresar o sentr dolor o
malestar

1.Constantemente himeda

La pigl 52 encusnira constaniemente eaq:uesa
al a humedad por: sudoracion, orina, eic_. Se
detecta humedad cada vez gue se musve o

gira 3l pacienie

2. A menudo himeda

La piel esta a menude, pero no siempre, himeda
La ropa de [a cama se ha de camiiar al menos una
vez en cada tume.

3. Oeasionalmente
humeda

La piel esta ocasionalmente himeda, requinendo un
cambio suplementario de ropa de cama
apromadaments una vez al dia

4. Raramente himeda

La piel esta generaimente seca. La ropa de |5 cama se
cambia de acuendo con los intervalos fijados para los
cambios de ropa.

1.Encamadoia

Paciente constantemente encamado’a

2_Ensilla

Patiente gue no puede andar o con deambulacion
muy imitada. Mo pueds sostensr su propio peso yio
necesita ayuda para pasaraunas’aoaunasia

3. Deambula
otasionalmente

Dieambulia ccasionaimente, con o sin ayuda, durante
&l dia pero para distancias muy conas. Pasala

4 Deambula
frecuentemente

Deamiula fuera de la habitacion al menos dos veces & dia
y dentro de |3 habitacién al menos dos horas durante las

de nuedas mayor parte de las horas diumas en la cama o en horas de pasen.
1.Completameants inmavil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4. 5in limitaciones

Sin ayuda no puede realizar ningln cambio de

COcasionalments efecia ligeros cambios en la

Efeciia con frecuencia ligeros cambios en la

Efectia frecuentements imporiantes cambios de posicion

la posicion de! cuempo o de alguna extremidad pesicion del cusrpe o de las exiremidades, pero no posicien del cusrpo o de las extremidades por & sin ayuda.
&5 capaz de hacer cambios frecuentes o solofa
significativos por si solalo
1. Muy pobre 2 Probablemente 3. Adecuada 4. Excelente

Munca ingiers una comida completa.
Raramente toms mas de un tercio de :ﬁ.lalq, er
alimente que se e ofrezca. Diariaments come

dos SEMICIoS ¢ MENOS CoN aponis prodeico
(came, Iéc:e:rs.:EleI:ge pocos liquides. Mo foma
suplementos disteticos hauidos, cesta en
ayunas yo diets liguida o suers mas de cneo
dias.

inadecuada

Raramente come una comida completa y
generalmente come solo (3 mitad de los alimentos
que se le ofrecen. La ingesia proteica incluye sclo
tres senicios de came o producios lacteos per dia.

Dcasionalmente toma un suplements distelico, o
recibe menos que la cantidad optrma de una dista
iquida o per sonda nase gastrica

Toma mas de la mitad de la may\cra de comidas
Come un tofs! de cuatre servicios al dia de profeinas
{came o producios |.]c‘EDEj
Orcasionaimente puede rehusar una comida pero
tomara un suplements detetico si se le ofrece, o
recibe nufricion por sonda naso pastrica o por via
parenteral cubriendo la mayoria de sus necesidades
nutricionales.

ngiere |a mayor parte de cada comida. Munca rehisa una
comida. :
Habituaimente come un total d= cuatro o mas senvicios de
came o preductos |actecs. Oeasionaimente come entre
horas, Mo requiers de suplementos distéticos

1 Problema

Requiere de moderada a maxima asistencia para ser movido. Es impositle
levantario/a completamente sin que se produzes un deslizamients entre las
=abanas. Frecuentemente se desiza hacia abajo en [a cama o en una silla,
requriendo de frecuentes reposicionamientes con maxima syuda. La
existencia de espasficidad, contracturas o agitacion producen un roce casi

constante

2

Se mueve muy debilmente o requiere de minima
asrstencia. Durante los movimienios, |a piel
probablemente roza contra parte de las sabanas, silla,
sistemas de sujecion u oiros chjetos. La mayor parte del
tiempo mantiene relatvamente una buena posicion en la
silla o en la zama, aungue en ocasicnes puede restalar
hacia sbaio.

Problema potencial

3. No existe problema aparente

Se mueve en la cama y en 3 silla con independencia y tiene suficiente fuerza
muscular para levantarse completamente cuando se muswe
mantiens una buena posicion en la cama o en la sfla.

. En iodo memento




Escala de EMINA

Estado mental

Paciente orientado y
consciente

Movilidad

Autonomia completa para
cambiar de posicion en la cama
o en la silla

Tiene control de esfinteres o
lleva sonda vesical permanente,
o no tiene control de esfinter
anal pero no ha defecado en 24

horas

Nutricion

Toma la dieta completa,
nutricion enteral o parenteral
adecuada. Puade astar en
ayunas hasta 3 dias por prueba
diagnadstica, intervencién
quirirgica o con dieta sin aporte
proteico. Albumina y proteinas
con valores iguales o superiores
a los estandares de lsboratorio

Autonomia completa para
caminar

Desorientado o apatico o
Apatico o pasivo o
desorientado en el tiempo y
en &l espacio. (Capaz de
responder a ordenes

Ligeramente limitada
Puede necesitar ayuda para
cambiar de posicion o reposo
absoluto por prescripcion
medica

Urinaria o fecal
ocasional
Tiene inconfinencia urinaria o
fecal ocasional, o lleva colector
urinario o cateterismo
intermitente, o tratamiento
svacuador controlado

Ocasionalmente incompleta
Ocasionalmente deja parte de la
dieta (platos proteicos).
Albimina y proteinas con
valores iguzles o superiorss a
los estandares de laboratorio.

Deambula

Deambula con ayuda ocasional
(bastones, muletas, soporte
humano, etc.)

sencillas)

—
!Lﬂlﬂl‘-ﬂm. inét
Letdrgico (no responde
ardenes) o hipercinético por
agresividad o irritabilidad

Siempre necesita ayuda para
cambiar de posician

Urinaria o fecal
Tiene incontinencia urinaria o
fecal, o tratamiento evacuador
no controlado

Diariamente deja parte de la
dieta (platos proteicos).
Albimina v proteinas con

valores iguales o superiores a

los estandares de laboratorio

i

Deambula siempre con ayuda
(bastones, soporte humano,
etc.)

Inconsciente. No responde a
ningun estimulo. Puede ser
un paciente sedado

No se mueve en la cama ni en
la silla

Tiene ambas incontinencias o
incontinencia fecal con
deposiciones diarreicas

frecuentes

No ingesta
Oral, ni enteral, ni parenteral
superior a 3 dias y/o
desnutricion previa. Albumina y
proteinas con valores inferiores
a los estandares de |aboratorio

Paciente que no deambula.
Reposo absoluto

Riesgo bajo 1-3
Riesgo medio 4-7
Riesgo alto 8-15




Valoracion del Riesgo de
presentar LPP

Plan de cuidados preventivos individualizado (C)

Escala Norton Modificada: “La quinta
constante”.

Indicador de efectividad de la calidad de los
cuidados.




Escala Norton

Modificada I
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 e




Escala Norton Modificada.
Estado Mental

Valoracion del nivel de conciencia y relacion con el medio




Escala Norton Modificada.
Actividad

Capacidad para realizar series de movimientos que tienen una finalidad




Escala Norton Modificada.
Movilidad e —

Capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones corporales




Escala Norton Modificada.
Incontinencia =

Pérdida involuntaria de orina y/o heces




e scTViCio aragoné

Valorar necesidades del paciente al
ingreso en unidad (primeras 24h) (A)

Valorar riesgo de LPP segin
Escala NORTON c/24h (A)

¢Riesgo <14 ?

Identificar cuidador principal, valorar
capacidad de aprender y motivacion (C)
Implicar al paciente y cuidador en la
planificacion y ejecucion de cuidados (A)

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, i 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 , evi
colocar al paciente sobre las ulceras (C).

No hacer masajes sobre prominencias oseas, , no usar flotador (

Inspeccionar la piel sisteméaticamente, evitar friccion y no Fowlg

Educar al paciente y cuidadgyse giene, movilizacion y nutricion (A)




¢ Existe riesgo
de lesion?

¢ Existen LPP?







Cuidados de Ia Piel

INSPECCION DIARIA (C)

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

HIGIENE

=)







AGHO jen todos los protocolos!

Aceite : prevencion LPP 1.

Emulsion o leche : prevencion de ulceras
vasculares.

Funcion estructural y funcion reguladora.

Propiedades: aumentar la microcirculacion,
la resistencia de la piel a los agentes
causales de LPP, reducir la fragilidad
cutanea...

j no masajear !



Cuidados de Ia
Incontinencial Control de
Ila Humedad

Correcta higiene/ evitar humedad.
Incontinencia = aumenta riesgo LPP(B).

Abordaje de la incontinencia con dispositivos
que reduzcan la exposicion.

Reeducacion esfinteres.
Uso productos barrera.

Valorar procesos que originan exceso
humedad.



Cuidados en Ia Nutricion
e Hidratacion

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

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

dieta hiperproteica e hipercalorica (C)

Suplementos hiperproteicos si son
necesarios.



Cuidados en Ia
Movilizacion

INICAMBIOS POSTURALES!!!

C/2h (B) / + FRECUENTES CUANTO + PESO (A).
Estimular la actividad y movimiento del paciente (B).

NO! FRICCION, CIZALLA, ARRASTRE. )

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

NO! FOWLER >30° (C).

NO! COLOCAR AL PACIENTE SOBRE ULCERAS (C).
Mantener alineacion corporal, distribucion del peso y
equilibrio (C).

APOSITO HIDROCELULAR EN TALONES: NO VENDAIJE! (A).



Cuidados en Ia
Movilizacion

SEDESTACION

9 - CORRECTO ALINEAMIENTO.
L,  CORPORAL (C)

~  MOVILIZACION C/ HORA (C)

NO! FLOTADOR O DISPOSITIVO DE
ANILLO (B)

USO DE GRUA.




Cuidados en Ia
Movilizacion Superficies para
el manejo de Ia presion (A)

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 Ia presion

3. SUPERFICIES DINAMICAS : ALIVIAN LA PRESION

COLCHONETA O SOBRECOLCHONES (Encima del colchén)

- Prevencion en el paciente con Medio/Bajo riesgo de LPP
- Celdas pequeiias 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 decubito lateral y la
sedestacion



MANEJO DE LA PRESION

SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL
MANEJO DE LA PRESION (S.E.M.P.)

Colchon convencional de
espuma

Colcho6n de espuma
viscolastico

Sacro

Sacro

Isquion

Isquion

Talon

Talon




MANEJO DE LA PRESION

SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL
MANEJO DE LA PRESION
S.E.M.P DINAMICAS




MANEJO DE LA PRESION

SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL
MANEJO DE LA PRESION
S.E.M.P. ESTATICAS.

No utilizar
fotadores




MANEJO DE LA PRESION

PROTECCIONES LOCALES




i Sorpresa!l







EDUCACION PARA LA SALUD

Instrumento para conseguir el nivel de
independencia y autocuidado, por parte
de pacientes y familias, a traves de la
informacion y adquisicion de habilidades
promoviendo habitos y conductas
saludables.



EDUCACION PARA LA SALUD

Prevwacioa & LPP

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

HU Loz Blews

[LGUE SONLAS LESIONES FOR PRESION {LPF)?

[LOCNDE APARECEN?. ]

Las LPP tambidn llamadas foeras, escaas o fagas

son les;
que sufre

es que se producen en cualquier parte del cuerpo

odos larges de presian

[LFORQUE SE PRODULE

LAS LPP?

Furdamentaimente por la PRESION drecta (el peso

del cuerpe aprieta los tefidos entre |

cama y &l husse), pero

tambign por la FRICCION (al subir al pacients hacia ia

pabecera

arastrandolo)
CIZALLAMIENTO {cuando & pacents

enio o
nlado y s va

y =
5ta

resbalande pooo 3 povo)
Su apariodn se ve favorecida por

Excese de humedad: sudoeacidn  excesiva,
incontinencia urinara o fecal y exudado de
hendas

Alteracion del estade de i3 piel por una
deficients nutricidn e hidratacidn

Ver zonas marcadas en los dibuios

Prevaacion ds LPP

[LCOMO PREVENIR LAS

CUIDADRO DIARID DE LA FIEL

« Higiene diaria de la piel con jabones de Ph neutro, adarar
£on agua tibia y secar sin frotar, prestando atencion a los
plagues y entre jos dedos.

« NO ufiizar ningin tipo de alkochol {romero, anino.
cofonias...} ni taloos.
+ Aplicar cremas hidratantes hasta su compiefa absoru

£0N Masaje suave svitando 1as zonas lesionadas

« ZSe aconsefa & uso de tejidos naturales

» Examinar {3 pel en busca de zonas gque comtndan

enrojenidas un rato después de eliminar la presion

7as, pequefias herias amp
i zonas de riesge { ialones. sacro, caderas. ) ©

zonas enrojecidas se pusden utilizar os grasos

pemxigenados dos o tes yecss al dia extendisndo &
oructe hasta su total absorcion, sin masajear

CONTROL DEL EXCESO DE HUINEDAD

5i &l paciente presenta incontnenc@ ufnana yio fecal

mantenesio siempre seco cambiando =l pafal con frecusncia

Si presenta un exceso de sudorscion, cambiade de rops
frecuentemente.

Provanciaa de LPP
MOVILEZACIONES

» Estimular la movilizacion activa frecuente

USD DE DISPOSITIVOS GUE DISMINUYEN LA PRESION

Cambiar §
« Colocar protecciones  locales
taloneras, coderas y  calostines

de algoddon v

+ Uso de colchones y cojines =
ESTATICOS  especiales pam

disr

fotador

» Realizar ejercicios pasives en caso de inmovilidad total

ir 1 prasion que no sean en forma de redete o

« En pacientes de alto riesgo uso de calod
DINAMICOS especiales para disminuir

HCU Lozwo Blsea

Darnbiar fute

HOU Losame Base

NUTRICKON ADECUADA

DISMINUCION

+ Almentacdn variada Debe de tomar diaraments
proteinas | came, pescado o husvos) minerales y
vitaminas #n forma de frutas y verduras

«  Triturar fa comida si no pueds masticar. En case de no
poder ragar, consiitar oon su enfermera

+ S aporte es insuficiente consulte la posibdidad de
dar algun tipo de aporte s ional

ingesta de liguidos (agua, zumos

& forma que tome apeoximadaments 1.9
a2 litros { dia si no hay contraindicacién

+ Si tiene dficultad para beber se aconseja el uso de
espesantes

LA PRESION SOBRE LA FIEL

CAMBIOS DE POSTURA

-

$i el paciente estd EN LA CAMA camblarse o camblario
de posicion cada 2-3 horas {slasgando este perodo porla
nochel 5 esta sentado, anmare a gue cambie de
postura,
£n la realzacidn de los cambios de postwra deberd tener
en cuenta
» No apoyar directamente al packents sobre sus
lesiones
» Evitar & contacts directs de as prominencizs oseas
entre si colocande almohadas.
» Evitar & arastre
> Mantenerias sabanas sin amugas




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

| ;QUE SON LAS LESIONES POR PRESION {LPP)? | [ZDONDE APARECEN?

Las LPP también llamadas (lceras, escaras o lagas  Verzonas marcadas en los dibujos.
son!esmesmseprodacenenw&quaerpmdalwm
que sufre periodos largos de presion.

[ ZFORGUE SE PRODUCEN LAS LPP?

Fundamentalmente por la PRESION drecta (el peso
del cuerpo aprieta los tejdos entre la cama y el hueso), pero
también por la FRICCION (al subir al paciente hacia la
cabecera  amastrandolo) y el desizamiento 0
CIZALLAMIENTO {cuando el pacente esta sentado y se va !
resbalande poco a poco). - Tomo
Su aparicion se ve favorecida por:
» Exceso de humedad: sudoracidn excesiva,
incontinencia urinaria o fecal y exudado de
hercas.
.Aﬁeracmdeiestadodeiapselporum
deficiente nutricion e hidratacion.




CUIDADO DIARIO DE LA PIEL

» Higiene diaria de la piel con jabones de Ph neutro, adarar
con agua tibia y secar sin frotar, prestando atencion a los
plegues y entre los dedos

o NO utlizar ningin tipo de alkoho! (romero, tanino.
colonias... ) ni talcos.

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

+ Seaconseja & uso de tejidos naturales.

o Examinar la pel en busca de zonas que continian
enrojecdas un rato despues de efminar la presion,

HCU Lozamo Blesa

NUTRICION ADECUADA

» Alimentacion varada. Debe de tomar diariaments
proteinas | came, pescado 0 huevos) mnerales y
viaminas en forma de frutas y verduras.

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

¢ Siel aporte &5 nsuficente consulte 13 posbidad de
dar algun tipo de aporte nutnicional.

o Estmular la ingesta de ligudos (agua, zumos
infusones...} de forma que tome aproximadamente 1.3
a2 liros / dia si no hay contraindicacion.

« 5i tene dficultad para beber se aconseja el uso de
espesantes,

fmaﬁuf&go mg\éxs her@&s amwlﬁas . ﬁggﬁégﬁﬁﬁ i@ﬁ £§£ m ngsg@ﬁ gﬁgﬁg m ?i%%

o En las zonas de riesgo { talones, sacro, caderas..) o
zonas enrojecidas se pueden utilizar acidos grasos CAMBIOS DE POSTURA

hperoxgenados dos o Tres veces al dia extendendo & , h ,
producto hasta su total absorcion, sin masajear. + Siel pacente esta EN LA CAMA cambiarse o cambiario

de posicion cada 2-3 horas (alargando este periodo por la
noche). Si esta sentado, anmarle 3 que cambie de

CONTROL DEL EXCESO DE HOMEDAD postura. ‘
+ Enlarealzacdn de los cambios de postura debera tener
Si el paciente presenta incontnenca urnara yio fecal, en cuenta:
mantenerio siempre seco cambiando &l pafal con frecuencia. ’ i*és‘ apoyar directamente al pacente sobre sus
£5i0N2s
Si presenta un exceso de sudoracion, cambiade de ropa » Evitar &l contacto directo de las prominencias 0seas
frecuentements. entre si colocando almohadas.

» Evitar el amastre.
» Mantener las s3banas sin amugas.




Prevaacicn de PP HCU Lozamo Bl
« En pacientes de alto resgo uso de colchones y cojnes
MOVILIZACIONES DINAMICOS especiales para disminuir 1a presion

» Estimular la movilizacion actva frecuente.
» Realizar ejercicios pasivos en caso ¢e inmoviidad total.

USO DE DISPOSITIVOS QUE DISMINUYEN LA PRESION
Cambiar foro
+ Colocar proteccones locales:
taloneras, coderas y calcetines
de algodan. |
+ Uso de colchones y cojines
ESTATICOS especiales para
dismnuir 13 presion que no sean en forma de rodete ©
flotacor.

Cambiar foto







Valorar Norton - Caso
practico

Mujer de 82 afos con EPOC ,HTA, sindrome depresivo en tto.
farmacologico y psicologico. Ingresa por disnea.

Valoracion de necesidades:
- Peso: 89 Kg. - 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, utiliza panales.

- TA 130/70, FC 88, Sat. O2- 92%. T2 37.5 °C. Presenta edemas
maleolares

Tto. Médico:
-Reposo en cama.
- Oxigenoterapia domiciliaria.

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







VALORACION DE LA LESION

Localizacion de la herida

Tamano.
Estadio de la ulcera.

Tejidos presentes en el
lecho de la ulcera.

Cantidad y cualidad del
exudado.

Presencia de
tunelizaciones.

Estado de la piel
perilesional.

Signos de infeccion.

A tener en cuenta:

Estado general del
paciente.

Nivel asistencial y
disponibilidad de recursos.

Coste- efectividad.



DIMENSION DE LA ULCERA

dMedicion de volumen

dPlanimetria







ESTADIAJE DE LPP

ESTADIO I

Pérdida de epidermis
y dermis

No afectacion de
estructuras de sostén.







ESTADIAJE DE LPP

ESTADIO IV

Destruccion extensa
Afectacion muscular osea

[ piel

[ Epidermis

[ Dermis Superficial
I Dermis Profunda
I Hipodermis

I Capa Muscular




TIPOS DE TEJIDO DEL LECHO

Tejido necrético (escara humeda/seca): tejido
oscuro, hegro o marron que se adhiere
firmemente al lecho o a los bordes de la

herida.
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TIPOS DE TEJIDO DEL LECHO

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

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




Tratamiento de
las LPP.




EL MEJOR
TRATAMIENTO ES
LA PREVENCION










Funciones

Barrera contra microorganismos,
radiacion ultravioleta...

Proteccion.

Mantenimiento equilibrio
hidroelectrolitico.

Regulacién de la temperatura.
Relacién con el medio exterior.



Proceso de Cicatrizacion

Formacion de coagulo.
Proceso inflamatorio.

Angiogenesis.
Sintesis de fibroblastos: colageno.
Factores de crecimiento(FGF) (PDGF).

Contraccion bordes de la herida.
Epitelizacion. Migracion de queratinocitos.



PRINCIPIOS DE LA CURA
HUMEDA (TIME)

DESBRIDAMIENTO(T).
EQUILIBRIO BACTERIANO(I).
CONTROL DEL EXUDADO(M).

ESTIMULACION DE LOS BORDES(E).



DEFINICION

Tratamiento global de heridas, que
elimina las barreras locales que impiden la

cicatrizacion.

Es la base del tratamiento de heridas
cronicas.



DESBRIDAMIENTO

Eliminacion del tejido necrotico o
desvitalizado.

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

Favorece la cicatrizacion.






DESBRIDAMIENTO
QUIRURGICO | CORTANTE

Forma mas rapida de eliminar tejido necrotico.
También es la mas dolorosa.
Requiere destreza, técnica y material estéril.

Sus principales complicaciones: HEMORRAGIA
Y SEPSIS.






ENZIMATICO

Uso de compuestos que disuelven la necrosis:
colagenasa.

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.

Método indoloro.
Lento.
En heridas secas no se produce.

Es necesario controlar el nivel de
humedad.


















COLONIZACION CRITICA

| as bacterias ocasionan danos locales.

Se retrasa la cicatrizacion.




INFECCION

Provoca dano tisular.

Respuesta por parte del huesped con signos y
sintomas.

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



BIOFILMS

Detachment

Growth

Attachment




({QUE ES UN BIOFILMS ?

" Una comunidad microbiana sésil, caracterizada

por células que estan adheridas irreversiblemente a un
substrato o interfase, o unas con otras, encerradas en
una matriz de sustancias poliméricas extracelulares
que ellas han producido, y exhiben un fenotipo
alterado en relacion con la tasa de crecimiento y
trascripcion génica”.(Donlan 2002).



SIGNOS DE INFECCION

Retraso en la cicatrizacion.

Cambio de color y aspecto del tejido de
granulacion.

Incremento del olor.
Aumento del exudado.

Dolor.






MANEJO CARGA BACTERIANA

Lavado manos.
Uso guantes.
Material esteril.

Proteger lesiones de fuentes externas de
contaminacion: heces, orina.

Limpieza y desbridamiento.
Apositos de plata.






LIMPIEZA DE H. CRONICAS

Limpiarlas inicialmente y en cada cura (C).

Utilizar solucion no toxica: S.Fco, agua destilada o del
grifo potable (B).

Limpiar en ultimo lugar la lesion con signos de
infeccion.

Recomendaciones del GNEAUPP:

Usar presion lavado suave (x gravedad) que arrastre
bacterias y tej. Necrotico, sin danar el tej. sano (B).

NO usar antisepticos locales (C).



FORMACION DE EXUDADO

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

Por el edema.

Por descomposicion del tejido necrotico.






EPITELIZACION DE LOS BORDES

 Epitelizacion desde los bordes al centro de
la lesion.

] Valorar en los bordes signos de:
MACERACION
ENROJECIMIENTO
INFLAMACION
IRREGULARIDAD....

 Mientras los bordes no estén sanos no se
producira la epitelizacion.



Tratamiento de
las upp.




PRINCIPIOS DE CURA HUMEDA

ELIMINACION DE NECROSIS Y
ESFACELOS (desbridamiento)

MANEJO DE LA CARGA BACTERIANA
(apositos antimicrobianos)

CONTROL DEL EXUDADO (Absorber o
hidratar).

ESTIMULACION DE LOS BORDES
(Proteccion).



CRITERIOS QUE DEBE CUMPLIR

UN APOSITO

Eliminar el exceso de
exudado.

Mantener un adecuado
nivel de humedad y piel
perilesional seca.

Permitir intercambio
gaseoso.

Aislar térmicamente.

Protejer de agresiones
fisicas, quimicas y
bacterianas.

Aplicar y retirar
facilmente.

Adaptable a las
localizaciones dificiles.

Respetar la piel
perilesional.

Permitir distanciar las
curas.






TIPOS DE APOSITOS

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

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

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

Se encuentran en forma de placa o gel amorfo.

Caracteristicas: Eliminan componentes tdxicos 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).






HIDROFIBRA DE
HIDROCOLOIDE

Tejido de CMC Na, que tiende a
gelificarse una vez absorbido el

exudado.

Heridas con EXUDADO MODERADO a
ABUNDANTE.

En heridas tunelizadas o cavitadas.
Facilita el desbridamiento autolitico.






TIPOS DE APOSITOS

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 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 per|Ie5|onaI No precisan
de aposito secundario.









Tratamiento: Estadio Il

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 Ill y
1v

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

hidropolimérico












U.P.P. ;Como la curo?

Ulcera por presion infectada

estadio IV en sacro

Hombre de 82 ahos, 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 necroético, abundante
exudado y tunelizacion.

Cultivo positivo a Pseudomona.
Piel perilesional macerada.

Describir:

Objetivos del tratamiento
Tratamiento de la lesion
Cuidados del paciente



PAGINAS DE INTERES

ULCERAS.NET:
Catalogo materiales y apositos.

“Guia de practica clinica sobre prevencion y
tratamiento de lesiones por presion”, elaborada por la
subcomision de lesiones por presion del HCU “Lozano
Blesa “de Zaragoza.

GNEAUPP
GUIA SALUD
INTRANET area III







