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Objetivos de Aprendizaje

* Discutir el impacto de las lesiones por presion
« |[dentificar los factores de riesgo para el desarrollo de lesiones por presion
« Describir estrategias de prevencion y manejo de lesiones por presion

« |dentificar estrategias de prevencion y tratamiento basadas en la evidencia,
incluidos los tratamientos topicos y los apositos adecuados

« Reconocer el valor de la colaboracion interprofesional para optimizar el acceso a
productos y medicamentos.

"




Impacto de las Lesiones por Presion

2.5 millones

« de casos reportados anualmente en EE.UU.

8va causa de muerte

« segun los Centros para el Control de Enfermedades (CDC)
$26.8 mil millones

 costo anual estimado al sistema de salud de EE.UU

30% mas riesgo de infeccion de heridas

« en pacientes con depresion

En un estudio piloto, 60% de las personas con heridas

 Sufren de ansiedad superior




Anatomia de la Piel

La piel es el drgano mas extenso del cuerpo y actua como barrera funcional
entre el ambiente externo e interno. Esta compuesta por tres capas
principales:

Epidermis

Capa externa. Queratinocitos y melanocitos. Protege contra patégenos y
pérdida transepidérmica. La friccidon o presion prolongada compromete su
integridad.

Dermis

1-4 mm de espesor. Colageno, elastina, microvasculatura, terminaciones
nerviosas. La presion sostenida ocluye los capilares e interrumpe la perfusion
tisular — mecanismo primario de las lesiones por presion.

Hipodermis (Subcutaneo)

Tejido adiposo que amortigua y aisla. Varia por region anatémica: en sacro,
taldn y occipucio hay poco tejido subcutaneo, lo que aumenta la
vulnerabilidad.
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Areas de Mayor Riesgo de Lesiones por Presién

Una lesion por presion es un dafio localizado en la piel y/o tejido
subyacente, generalmente sobre una prominencia 6ésea, como &= Occipital

resultado de presion sostenida o presion combinada con =

cizallamiento (EPUAP/NPIAP/PPPIA) - —
Shoulder

Areas de alto riesgo:

e Sacro / coccix

e Talones Elbow (‘ l . lliac crest

 Trocanteres \

. Maléolos Sacrum \k /’ # ;\ \, Trochanter

e [squiones Ischium & CoaR

e Occipucio y orejas %

e Puntos de contacto con dispositivos médicos

Poblacion vulnerable:

e Lesion medular

e Pacientes en UCI / inmovilidad prolongada Lateral malleolus

e Neonatos Medial malleolus il yeion

o Adultos mayores en rehabilitacion Lateral edge of foot

Heel




Presion, Friccion y Cizallamiento

Presion

Fuerza perpendicular aplicada sobre el tejido contra una prominencia osea.
Comprime los capilares y causa isquemia tisular cuando excede la presion de
cierre capilar (~32 mmHg).

Friccion
. . . . e RS o £
Fuerza tangencial por roce repetido entre la piel y una superficie externa. SRS bl

Erosiona la epidermis y aumenta la susceptibilidad a lesiones mas profundas.

Cizallamiento (Shear)

Fuerza paralela que distorsiona y desgarra los tejidos internos mientras la
piel permanece fija. Comun al elevar la cabecera de la cama >30°, causando
deslizamiento del sacro.

B
Factor clave: Presion Cizallamiento Friccion
La inmovilidad es el principal factor contribuyente al desarrollo de lesiones Fuerza Deslizamiento Fuerza de dos
. aplicada sobre del esqueleto superficies que

por presién (NP|AP) el tejido en contra de la
piel

Repeinted with permission from Xodus Medicad, & 2020 Xodus Medical, (ne, All rights reserved,

frotan entre si






Humedad y Tolerancia Tisular

La exposicion prolongada a humedad (incontinencia, sudoracion, exudado)
reduce la tolerancia del tejido y aumenta el riesgo de lesiones por presion
(Braden & Bergstrom, 1987).

Mecanismos de daho:

e Maceracion epidérmica — debilita la barrera cutanea
e Alteracion del pH fisioldgico (4.5-5.5)

e Aumento del coeficiente de friccion

e Dermatitis asociada a incontinencia (DAI)

Estrategias de prevencion:

e Limpieza con productos de pH balanceado

e Aplicacion de barreras protectoras (cremas, espumas, protector de piel)
e Uso de pafales y superficies con capacidad de absorcion

» Manejo de la causa de humedad

e Evaluacion frecuente
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Hemostasia Inflamacion Proliferacidn Remodelacion
0-4 horas 1-6 dias 4-21 dias 21 dias-2 afios
Vasoconstriccion, agregacion Migracién de neutrdfilos y Angiogénesis, formacion de Reorganizacién del colageno.
plaquetaria y formacion del macréfagos. Limpieza de debris y tejido de granulacion, Resistencia tensil alcanza 80%
coagulo de fibrina. bacterias. epitelizacion y contraccion. del tejido original.

Remodeling

Hemostasis Inflammation Proliferation




Formacion de Tejido
de Granulacion

Proliferacion de fibroblastos y angiogénesis
crean una matriz extracelular rica en colageno
tipo lll, con aspecto rojo granular
caracteristico.

Contraccion

Los miofibroblastos generan fuerzas

centripetas que reducen el area de la herida.

Puede disminuir el tamano hasta un 40-80%
en heridas abiertas por segunda intencion.

Epitelizacion

Migracion de queratinocitos desde los bordes
de la herida y anexos cutaneos. Las células se
desplazan sobre tejido de granulacion viable,
formando una nueva capa epidérmica.




ejidos

Tejido de Granulacion Tejido Epitelial
Saludable — objetivo del tratamiento Saludable — fase de cierre
Tejido rojo brillante, humedo y granular. Indica cicatrizacion activa con Tejido rosado/plateado que migra desde los bordes. Indica fase final de
angiogenesis y proliferacion de fibroblastos. Sangra facilmente al contacto. cicatrizacion superficial. Fragil — requiere proteccion contra trauma
mecanico.

Esfacelo (Slough) Tejido Necrético (Escara)

No viable — requiere intervencion No viable — requiere desbridamiento
Tejido desvitalizado amarillo/blanquecino adherido al lecho. Retrasa la Tejido muerto negro/marrén, seco y duro. Impide la evaluacion del lecho y
cicatrizacion y puede albergar bacterias. Requiere desbridamiento la cicatrizacion. Requiere desbridamiento (excepto en talones estables).

selectivo.




Cierres de Heridas

Primera Intencion Cierre Secundario Cierre Terciario
7-10 dias Semanas a meses Varia ec'i;irerf:po de
Bordes aproximados quirurgicamente (suturas, Herida abierta que cicatriza desde el fondo. Herida inicialmente abierta para control de
grapas, adhesivos). Minima formacioén de tejido Cierre por granulacién, contraccion y infeccion, luego cerrada quirdrgicamente
de granulacion. Cicatriz lineal fina. epitelizacién. Mayor tiempo y riesgo de cicatriz. cuando el lecho esta limpio y viable.

e Ly
. o

—

HERIDA ABIERTA MEJORIA DEL TEJIDO  CIERRE DIFERIDO
HERIDA LIMPIA APROXIMACION CIERRE PRIMARIO HERIDA ABIERTA FORMACION DE EPITELIZACION Y DISMINUCION DEL (3-7 DIAS)

DE BORDES INMEDIATO GRANULACION Y CICATRIZACION RIESGO DE INFECCION




Pérdida Parcial de Tejido Pérdida Total de Tejido

Dafio limitado a epidermis y/o dermis superficial. No atraviesa la dermis Destruccién completa de epidermis y dermis. Puede extenderse a
completa. tejido subcutaneo, fascia, musculo o hueso.
Caracteristicas: Caracteristicas:

e Lecho rosado/rojo, humedo e Tejido subcutaneo, fascia o hueso visible

e Puede presentar flictenas (ampollas) e Puede incluir tunelizacion o socavamiento

e Sin tejido subcutaneo expuesto e Frecuentemente con escara o esfacelo

» Dolorosa (terminaciones nerviosas intactas) e Menor dolor (destruccion de nervios)

Ejemplos clinicos: Ejemplos clinicos:

e Lesion por presion Estadio 2 e Lesion por presion Estadio 3-4

Prondstico: Prondstico:

Cicatriza por regeneracion epitelial. Sin cicatriz significativa. Tiempo: Requiere granulacion y contraccion. Pasa por las etapas de

7-21 dias con manejo adecuado. cicatrizacion (hemostasis, inflamacion, proliferacion y remodelacion)




Sistema de Clasificacion

Estadios de Lesiones por Presion

National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP)




Estadio 1

« Alteracion en algun area de la piel,
comunmente sobre prominencias
o0seas

 Pijel intacta en un area localizada de
eritema no blangqueable

« Puede aparecer diferente en piel
oscura

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented

©2016 NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL | WNW NPUAP.ORG

"NPIAP copyright & used with permission”




Estadio 2

e Pérdida parcial del espesor de la dermis
con lecho de la herida rosado/rojo, humedo

e Puede presentarse como una ampolla
(flictena) intacta o rota con contenido seroso

e No hay tejido de granulacion, esfacelo ni
escara

Stage 2 Pressure Injury

"NPIAP copyright & used with permission”




@ KAHOOT

¢ Segun observado, esto representa?




Estadio 3

« Perdida total de la de la integridad
de la piel

« Es visible tejido graso, granular,
esfacelo, necrotico y/o escara.

« Presencia de socavados y tuneles.

« No existe evidencia de exposicion de
hueso, musculo, tenddn, ligamento.

Stage 3 Pressure Injury

2016 NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL | WWW NPUARZ.ORG

"NPIAP copyright & used with permission”




Estadio 4

Perdida total con exposicion de
hueso, musculo, tenddn, ligamento,
fascia entre otros.

Es visible tejido graso, granular,
esfacelo, necrotico y/o escara.
Presencia de socavados y tuneles.
La profundidad varia de acuerdo con
el area anatomica

Stage 4 Pressure Injury

"NPIAP copyright & used with permission"

NPIAP.com | Copyright ©2011 Gordian Medical, Inc. dba American Medical Technologies




No Clasificable

» Perdida total de la piel en la que no
se puede confirmar la extension del
dafo dentro de la lesion ya que esta
cubierta

* Puede estar cubierta por tejido
esfacelo, escara, necrotico. También
por algun vendaje o aditamento que
no pueda removerse.

« La escara estable en areas con
perfusion deficiente no debe
removerse.

Unstageable Pressure Injury - Slough and Eschar

"NPIAP copyright & used with permission”




Dano Profundo al
Tejido

« Piel intacta con cambio de color
persistente, puede ser de color rojo
escuro, marron, purpura

« También puede presentarse como
una vesicula llena de sangre

« Puede evolucionar rapidamente

Deep Tissue Pressure Injury

©2016 NATICNAL PRESSURE ULCER ADVISORY MANEL | WWWNPUAPCRG

"NPIAP copyright & used with permission”




MDRPI- Relacionada
A Equipo Medico

« Se definen como lesiones por
presion relacionadas al uso de
dispositivos con fines diagnosticos o
terapéuticos

Se sugiere que el elemento causante
se incluya en el registro para permitir
el analisis de la causa.

=

Used with .permisiion NPU&




« Condiciones mecanicas, incluyendo magnitud y
duracion aplicada, como ocurre (friccion,
deslizamiento o ambas)

« Factores Intrinsecos y Extrinsecos

« Buenos estandares de practica (GPS, por sus
siglas en ingles), considera los siguientes
factores al evaluar un paciente:

> Lesiones por presion previas

» Otras alteraciones de la piel

> Dolor en las areas de presion

> Déficit en estado de salud en general

oEdad avanzada
oFactor psicolégico
oTrastornos cutaneos
oCondiciones
medicas
preexistentes (DM,
neuropatia, COPD,
enfermedades
cardiovasculares,
arteriales,
enfermedades
malignas, etc.

)

oRadiacion
oQuimioterapia
olnfeccion
oNutricion
inadecuada
oMedicacion
oFumador




 La carga biologica es el grado o la cantidad de
microrganismos que crean contaminacion en la
lesion

 El impacto de los microorganismos esta
determinado por la cantidad, virulencia y la
mezcla microbiana (cantidad, tipo y resistencia)

 Las bacterias pueden ser aerobias o anaerobias

« “Biofilm” son comunidades microbianas
complejas que contienen multiples especies de
bacterias y hongos, las cuales comienzan a
adherirse

iStock

Credit: gstraub




d én Lesiones

« Contaminacion — Todas las heridas o lesiones
abiertas estan contaminadas.

« Colonizacion - El entorno de la superficie de la
herida ofrece un medio ideal para el crecimiento
y la replicacion de bacterias.

* Infeccion local — El punto donde las bacterias se
multiplican en la superficie y comienzan a
interferir con la cicatrizacion.

« Son consideradas heridas infectadas
tipicamente aquellas con >100 000 CFU/g

« Otros s/s; eritema, enrojecimiento, edema
>2cm, cambio en exudado, fetidez, fiebre,

dolor, etc.

- Infeccién sistémica — Afecta todo el cuerpo INO TODAS LAS HERIDAS INFECTADAS NECESITAN
ANTIBIOTICOS;

Contamination

Vigilance required Intervention required

No antimicrobials indicated —»l«'l"opical antimicrobialvl% Systemic and topical antimicrobials —




ratamientos

Tejido de Granulacion Concepto Moist Wound Healing
* Se debe ConSIderar la etIOIOgllal IaS /d® l’”_ , x émr:‘;c':j?z':?:gn\:::;o x Secado al aire Barrera protectora

con un especto himedo {  de humedad
caracteristicas y la seleccion de apodsitos b ‘
topicales basados en evidencia

* La cicatrizacion de una herida depende de un
equilibrio adecuado de humedad.

« Comprension del entorno de la herida =
capacidad de la seleccion de tratamiento

« 2014 se informo que existia mas de 500 tipos

Textura Caracteristica
Superficia con textura
granular, descrita
visualmente como "bayes” o
empedrado.

Secado al aire Ambiente Hiimedo

Cicatrizacion Optimizada: La curacién es superior
en ambiente himedo comparado con el secado al aire.

: : “Humedo, pero no mojado”.
Ambiente Himedo

Prtitabelibios sntmmamoa el Lema fundamental para el equilibrio

pea eirmbumado comparado clinico de la humedad en la herida.
en la herida.

diferentes de apdsitos para tratar heridas, Beneficio Principal SRR R
Re-epitelizacié lerad Para Hidratar ;2 Para Absorber Para Mantener/
actualmente se reportado un aumento de e el | P

Hidrogeles Alginatos, Hidrofibras Colagenos y Pelfculas
y Espumas Transparentes (Films)

=Y O =
a través de superficies himedas. L 4 — sl

Informacién basada en Bryant & Nix y Guias NPIAP.

aproximadamente 900.




atamientos, cont.

Segun la necesidad de la lesion, el aposito debe:
» Mantener un ambiente humedo

> Facilitar desbridamiento

. _ Inflammation : Epithelial
» Ser adaptable de ser necesario Ma::s:;em and Infeation “é'::::]u;: (edge)
» Tamafno adecuado g Control Advancement
» Ser absorbente
> Aislante -  TIME -

> Barrera bacteriana
> Reducir o eliminar fetidez






sbridamiento

oBisturi, curette, tijeras

Biological Debridement
. . -

oLarvas (Maggots)

Autolytic Debridement

wamo -

oMiel, hidrogel, yodo, apositos

Mechanical Debridement

oWet to dry, hidroterapia, irrigacién

oColagenasa







oSy Secﬁlﬁ\

Primarios se conocen como aquellos que - Secundarios son aquellos que cubren un
entran en contacto con la base de la lesion aposito primario.

> Los que mantienen la humedad adecuada > Existen apdsitos que actlian como primarios

» Los que absorben exceso de humedad y secundarios.

» Los que trabajan en las heridas infectadas

» Los que aportan humedad




 Soluciones neutrales y no citotoxica

* La eleccion de la solucion utilizada depende del
estado de la herida

 Limpieza vs desinfeccion

« Los agentes antisepticos puede ser
beneficiosos en las heridas con alta carga
bacteriana

« Se debe minimizar el traumatismo




* Manejo heridas altamente exudativas

« Contraindicado en heridas con secas o0 exudado
leve y escaras

* Forma un gel que mantiene el lecho de la herida
humedo

* Puede presentarse con el componente de plata




« Favorecen un ambiente humedo

« Estimulan el deposito de nuevas fibras de
colageno y apoyan el crecimiento del tejido

« Se puede utilizar en combinacion con otros
apositos

 Diferentes presentaciones

» Se pueden utilizar en cualquier tipo de nivel de
exudado

« Se derivan de colageno bovino, ovino, porcino,

equino o aviar




* Proporcionan el beneficio del efecto
antimicrobiano

* Indicado para reducir la carga bacteriana en
heridas altamente colonizadas o infectadas

* Modelo de accidn varia

 Efectivos contra bacterias, virus y hongos

 Disponibles varias formas




« Combinacion con capas de fibra altamente
absorbente

 Su funcidn principal es controlar el exudado

» Cubierta adherente o no adherente

» Se pueden utilizar como vendaje primero o
secundario

« ApoOsito primario o secundario




* Vendajes de espuma altamente absorbentes
« Permiten la transmision de vapores
 Propiedad hidrofilica que permite la absorcion

de exudado a traves de sus capas

» Uso desde preventivo hasta heridas con

exudado abundante

« Uso primario o secundario

1. Vapour-perme:
/ waterproof backi

2. Superabsork

3. Nor
spreal

 Disponible con plata

Xia J, Huang K, Jiang Q, Wang W. The efficacy of sacral foam dressing in
preventing sacral pressure injury: a systematic review and meta-analysis.
Int Wound J. 2024;21(2):e14673. doi:10.1111/iwj.14673 = , === e

4. Hyc
foam

e — 5. Soft silicon
e contact layet







« ApoOsitos compuestos de miel grado medico
(leptospermum o Manuka)

« MUltiples mecanismos de accion

 Facilita el desbridamiento

 Disponibles en gel, laminas, hidrofibra, capa de

contacto

Tang Y, Chen L, Ran X. Efficacy and Safety of Honey Dressings in the
Management of Chronic Wounds: An Updated Systematic Review and
Meta-Analysis. Nutrients. 2024;16(15):2455.
do0i:10.3390/nu16152455
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Extravasacion con catéter venoso
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« Compuesto en su mayoria por mezclas de
adhesivo, polimeros, agentes gelificantes

« Son oclusivos o semioclusivos

* Las particulas hidrofilicas reaccionan con el
exudado

« Favorecen el desbridamiento autolitico por el
ambiente que crean

* Funcionan como barrera protectora

* Indicado para heridas con exudado leve a

moderado

‘3 ‘ ‘ ‘ ‘; Hydrocolloid dressing ultra-thin
'EE L LY

EE N
£ & ‘
, i

Hydrocolloid dressing with bordered

thttt

224>
"fse L




Gasacon

APOSITO COMPUESTO GASA CON BORDE (ISLAND DRESSING)

« Combinaciéon de material como capa « Combinacion de una almohadilla central y un
absorbente, capa antimicrobiana, capa de borde adhesivo. En ocasiones puede tener una
cobertura capa impermeable

* Diferentes tamafos y capacidad de absorcion * Diferentes tamafos y capacidad de absorcion
leve a abundante leve

« Se adaptan al contorno de la localizacion de la  Tipicamente utilizado como vendaje secundario

herida
« Se pueden utilizar como apodsito primario o
secundario




« ApOsitos en gasa impregnados pueden ser
tejido o no tejidos

« Saturados con variedad de productos

« Aposito primario

« Promueven un ambiente humedo para la
cicatrizacion y protege las heridas

« En su mayoria se pueden utilizar combinada con

otros apositos




» Disenados para hidratar la herida

* Disponibles en diferentes presentaciones

* Pueden utilizarse en heridas superficiales como
heridas profundas, incluyendo tuneles y
socavados

* Promueve el desbridamiento autolitico

« Uso en heridas secas o exudado minimo
Hidrogel sera el
aposito
indicado?

« Algunos hidrogel contiene agentes

antimicrobianos (Ag)



Abdominoplastia infectada







* Prevenir una lesion por presion cuesta menos
del 10% del tratamiento avanzado

« Horario individualizado segun actividad y
movilidad

* Posicion lateral de 30° (preferida sobre 90°)

« Mantener la cabecera de la cama lo mas plana
posible

« Régimen de cuidado de piel individualizado

« Evitar friccion / frotar vigorosamente la piel en
riesgo

* Productos de alta absorcion para incontinencia

Yap TL, Horn SD, Sharkey PD, et al. Effect of varying repositioning frequency on
pressure injury prevention in nursing home residents: TEAM-UP trial results. Adv
Skin Wound Care. 2022;35(6):315-325.
doi:10.1097/01.ASW.0000817840.68588.04




 El enfoque multidisciplinario en lesiones por
presion mejora resultados y reduce
complicaciones

* Funciones definidas del equipo interprofesional
son criticas para la mejoria del paciente

« Educacion a paciente/recurso

* Acceso a los servicios de salud

 Discusion de casos continuas

« Establecer protocolos

“[os resultados no dependen de una disciplina en
especifico, sino en la integracion de todo e/
equipo multidisciplinario y la aportacion de cada
uno”

erpersona

Cirujano/
especialista

farmacéutico

Terapista
ocupacional

enfermeria

Terapista fisico

N

medico

A

nutricionista

S

Trabajo social







¢ Cuales son las tres capas de la piel?
b. Epidermis, dermis y tejido subcutaneo (hipodermis)

. Segun la NPIAP, las lesiones por presion se clasifican de la siguiente manera:
a. Estadio 1, Estadio 2, Estadio 3, Estadio 4, Lesion por Presidon No Clasificable y Lesion de Tejido Profundo

. ¢Qué diferencia una lesion por presion en Estadio 4 de una en Estadio 3?
c. Exposicién de estructuras subyacentes como hueso, tendén o musculo

. Preguntas de Verdadero o Falso
a. F Todas las heridas estan infectadas; por lo tanto, todas requieren terapia con antibidticos.
b. F Cambiar los apdsitos cuatro veces al dia ayudara a reducir el dolor y las infecciones.

. Es importante identificar la clasificacion o estadio de la lesidn por presion y sus caracteristicas para poder recomendar un producto o
aposito apropiado para su manejo y/o tratamiento.
a. Verdadero

. Cuando una herida presenta tejido no viable que requiere desbridamiento autolitico, ¢cual de las siguientes recomendaciones seria
apropiada?
d. Usar apdsitos que retienen la humedad, como hidrogel o productos de miel medicinal

. Eluso de alginato de calcio en heridas ayuda a:
b. Absorber el exudado

. Los signos y sintomas de una herida infectada incluyen:
d. Edema persistente mayor a 2 cm, dolor, fiebre, enrojecimiento
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Para obtener el Certificado deu
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1.Log in en tu cuenta de CFPR.org
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