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HERIDAS CURACIONES
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Antecedentes

Las heridas constituyen un
problema de salud de
especial importancia,
debido a que:

e Reducen la calidad de vida
de los pacientes.

* [ncrementan costos en sus
cuidados.

* Prolongan la estancia
hospitalaria.
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HERIDA

Se define como un estado patoldégico en el cual los tejidos estan
separados entre si y/o destruidos, que se asocia con una peérdida de
sustanciay deterioro de la funcion.

https://images.app.goo.gl/ScOW3PVFKzxonXkF6



CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

Heridas cerradas o contusas Heridas abiertas Heridas complicadas o avulsivas

Heridas simples o excoriaciones Heridas cortante
-




e
Quemaduras LPP
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Segun contacto con
microorganismos

* Herida limpia: son heridas sin
infeccion, generalmente las heridas
quirargicas, no comprometen ningun
organo.

Herida limpia-contaminada: son
heridas que se transgrede la barrera
conocidamente contaminada, ejemplo:
heridas del tracto gastrointestinal,
genitourinario, cavidad oral, nasal, via
biliar.
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Herida contaminada: son las de
origen traumatico, como los
accidentes automouvilisticos,
heridas de bala, cortopunzantes.
Estas heridas suelen infectarse
en un plazo de 6 horas, si se
dejan sin tratamiento.

Herida sucia: son las que
evidentemente estan infectadas,
contienen abundantes desechos,
pus, tejido desvitalizado o entran
en contacto con material
contaminado.




L
Tipos de cicatrizacion

« PRIMERA INTENSION: cuando la herida es aseéptica, incisa, no
complicada y permite la union inmediata de los bordes, por medio de
sutura.

« SEGUNDA INSTENCION: cuando existe pérdida de piel que impide el
cierre primario o la herida esta infectada y no es posible suturar. La
cicatrizacidon ocurre a partir del tejido de granulacidon y los bordes de la
herida.

ttps://images.app.goo.gl/Skel4d77Ei2JiUwW277



TERCERA INTENCION: herida que se sutura y se pierden
puntos por infeccion de herida o dehiscencia por lo que se
esperar a que granuley cierre la herida.




Complicaciones de las heridas
quirurgicas

* DEHISCENCIA PARCIAL O TOTAL: Separacion de los
bordes de la herida (piel + tejido subcutaneo).

« EVISCERACION: Salida del contenido abdominal al
exterior a través de la herida. Urgencia vital por riesgo
de infeccion.

* Hemorragiay hematoma



Evisceracion Abdominal

Los organos abdominales
internos protruyen a través de una
herida abdominal abierta.




infeccion

Gérmenes mas frecuentes que causan

GRAMPOSITIVOS

 Sthaphylococcus aureus.
Se encuentran en nariz, piel
y las heces.

* Estreptococos
hemoliticos alfa y beta. Se
encuentran en la
nasofaringe.

* Clostridios toxigenos. Son
bacilos que forman
esporas. Se desarrollan en
ambientes sin aire, se
encuentran en animales,
suelo, polvo. Clostridium
tetani.

GRAMNEGATIVOS

* Echerichia coli,
Proteus, Pseudomona,
se encuetran en el area
anogenital y son causa
comun de infecciones
de las vias urinarias.

https://images.app.goo.gl/vJiKXH2g2Yb6fknLA



Fases de la cicatrizacion de la herida

Aqui los globulos blancos se diferenicén
en distintas celulas




PROCESO DE CICATRIZACION
1. FASE INFLAMATORIA (0-3 dias)




2. FASE DE PROLIFERACION
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3. FASE DE MADURACION Y REMODELACION

Hay disminucion de fibroblastos y reduccién \
de redes capilares

capilar

>>Remodelaci6n del colageno vy regresi6n>




Cicatrizacion patologica

Desequilibrio de la sintesis y degradacion de

colageno:

e Cicatrizacion queloide

* Cicatrizacion hipertrofica Cicatrizacion queloide
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Cicatrizacion patoldgice

» Diferencias:

Hipertroficas

NO rebasan los limites

de la herida y tienden NO remiten y rebasan

los limites de las
heridas.

a ser regresivas con el
transcurso del tiempo.

Ambas ocacionan
prurito, ardor y dolor




Factores que modifican la

cicatrizacion

e Generales

NS ok b=

Nutricion
Hipovitaminosis C
Hipovitaminosis A

Edad

Alteraciones endocrinas
Obesidad

Citotoxicos: farmacos
Inmunosupresores

Locales
1. Aporte sanguineo

2. Elementos corrosivos

Isquemia
Infeccion
Cuerpo extrano
Radiacion

Insf. venosa

https://images.app.goo.gl/9LUfGxprx6dRFK7W8



VALORACION DEL PACIENTE

* Estado general del paciente

* Antecedentes personales

* Localizacion anatdémica de la
herida

 Caracteristicas de la herida

* Profilaxis antitetanica

NS
<>

https://images.app.goo.gl/ER8HVFRMBrBoDFgES

Local

e Ubicacion anatomica de la
herida

* Aspecto de la herida: color,
olor, tamano, forma,
extension y profundidad.

* Tipo de tejido: granulacion,
desvitalizado y/o necrotico.

 Exudado: cantidad y calidad
* Borde de la herida

* Presencia de infeccion




lEICL

TIME

Control del tejido. Limpieza, descontaminacion y desbridamiento

Control de la inflamacion e infeccion: reduccion de mediadores

inflamatorios, reduccién carga microbiana

Control de la humedad: gestion del exudado (proporcionar o reducir la
humedad), mantener ambiente humedo fisiolégico

Control de bordes y piel perilesional: proteger bordes y piel perilesional de

la maceracion o desecacion




T. Tejido no viable

Elementos de cuidado

* |dentificar profundidad,
localizacién anchura, profundidad
y clasificar herida.

e Desbridamiento: quirurgico,
enzimatico, autolitico o mecanico.

* Restauraciéon de la base de la
herida y las proteinas necesarias
para lograr cicatrizacion.

e Cultivo.




Tejido de Granulacién Tejido de Esfacelado

Tejido de Necrético




e
TEJIDOS DE CICATRIZACION

Tejidos viables

*Tejido de granulacion:
- rojo color carne

- humedo

- apariencia granulosa

*Tejido epitelial
- rojo palido o blanqueado
- fragil




TEJIDOS MUERTOS

Tejidos necrodticos (no viables)

* Escara (necrodsis seca)
- puede ser dura o suave
- negra, marron o gris

» Esfacelo ( necrosis humeda con
tejido fibroso)
- puede estar adherido a la base de la
herida o

suelto.
- firme o en hilos
- amarillo o beige



4 DE LOS CINCO SENTIDOS

Observar

Escuchar




. Infeccion — inflamacion

Elementos de cuidado

* Remover focos de infeccidn
sistémicos o locales.

» Utilizacidn de antimicrobianos.

* Aplicacion de productos
especializados como cremas,
apositos, geles, etc.

* Valoracion presencia de biofilm.




cPor qué es importante controlar la infeccion ?

* En herida aguda la presencia
de infeccidn retrasa el proceso
de cicatrizaciobn. Si no se
controla, complica al paciente
de manera local y sistémica.

* En herida cronica, la infeccion
produce un flujo cronico de
neutrofilos al sitio de la lesion
que libera encimas citiliticas,
radicales libres inflamatorios,
dananado aun mas el tejido.




M. Control humedad (exudado)

Elementos de cuidado

Herida seca: dificulta migracion

celular.

Herida exudativa: favorece la

infeccibn 'y macera el area

perilesional.

* Uso de geles, apédsitos con
tecnologia antimicrobiana,
terapia de presion negativa (VAC).

* Restauracion de la migracion
celular, controlar el exudado vy
lograr el balance de la humedad.




Significado del color del exudado*

Caracteristica Posible causa

Claro, ambarino Exudado seroso, que con frecuencia se considera ‘normal’, aunque
puede asociarse a infeccion por bacterias productoras de
fibrinolisina como Staphylococcus aureus; también puede deberse
a liquido procedente de una fistula urinaria o linfatica

Turbio, lechoso o cremoso Puede indicar la presencia de hebras de fibrina (exudado fibrinoso,
una respuesta a la inflamacion) o infeccion (exudado purulento que
contiene leucocitos y bacterias)

Rosado o rojizo Debido a la presencia de eritrocitos, indica lesion capilar (exudado
sanguinolento o hemorragico)
Verdoso Puede ser indicativo de una infeccion bacteriana, p. €.,

Pseudomonas aeruginosa

Amarillento o marronoso Puede deberse a la presencia de esfacelos en la herida o material
procedente de una fistula entérica o urinaria

Gris 0 azulado Puede relacionarse con el uso de apositos que contienen plata

*Nota. Se sabe que algunos farmacos modifican el color de la orina, por lo que ha de tenerse en cuenta su participacion como
causa de un cambio en el color del exudado cuando se han excluido el resto de causas



cPorque debe controlarse el balance de humedad?

El exudado en heridas crdnicas

debe controlarse porque:

* Disminuye o Dbloquea |Ia
proliferacion celular.

 |Impide la adhesion celular.

* Aumenta la actividad
proteolitica y la degradacion de
la matriz extracelular.
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E. BORDE DE LA HERIDA

La cicatrizacién ocurre desde los bordes hacia el centro de la ulcera por migracidon de las células
epiteliales. El manejo y la proteccion de los bordes y de la piel perilesional es esencial para
contribuir con el proceso de cicatrizacion.

Problemas en los bordes y piel perilesional son
muy frecuentes y causan retardo en el proceso
de cicatrizacion, dolor, incrementan el tamano
de la herida y afecta enormemente la calidad de
vida del paciente y su bienestar. La cantidad de
exudado en el factor clave que incrementa el
riesgo de lesion de los bordes y de la piel
perilesional.




S,
MEDIDAS CUALITATIVAS VS. CUANTITATIVAS

Cualiatativas Cuantitativas
e Describen el tipo de tejido * Miden las dimensiones de
enla herida. la herida en centimetros.
e Describen los colores del e Estiman los tipos de
tejidoy exudado. tejidos diferentes en
e Describen la consistencia relacion con los demas ( %
del exudado. en total ).
e Describen cualquier olor.




S,
DIMENSIONES DE LA HERIDA: LARGO Y ANCHO

*Mida el eje mas largo de la herida
y uselo como largo.

eLuego mida el eje perpendicular
mas ancho de la herida y uselo
como ancho.

eMida en centimetros.

# Anote la posicion del paciente.



DIMENSIONES DE LA HERIDA: PROFUNDIDAD
SOCAVAMIENTO Y TUNEL

*En las heridas de muy poca profundidad

estimese como 0,1 cm. .
e Socavamiento: un drea de

tejido

lastimado por debajo de la piel
intacta alrededor de las
margenes

de la herida.

*Mida la porcidon mas profunda de la herida
con un hisopo de algododn estéril.

e Tunel: un Iébulo o tracto de
lesion
qgue se extiende a partir de
una herida
por debajo de la piel intacta.

OF“
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MIDIENDO SOCAVAMIENTOS Y TUNELES

e Cuidadosamente explore los
margenes de la herida con la
punta de algodon de un hisopo.

* En el lugar donde el aplicador se
extiende debajo de la piel periférica
intacta, anote la distancia como |a
extension del socavamiento o tunel.




CURACION DE LA HERIDA
Objetivo

* Conseguiry facilitar el proceso de cicatrizacion de la herida y prevenir
la infeccidon y/o contaminacion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
* Cuidado de la herida y drenajes.
Administracion de medicamentos.
Inmovilizacidn
Manejo de la nutricion.
Manejo de liquidos.
Precauciones circulatorias.
Proteccidn contra infecciones.
Vigilancia de la piel.
Cuidado de ulceras por presion.

=



EQUIPO

* Guantes esteriles

* Guantes no estériles
e Campo estéril

* Suero fisioldgico

* Antiséptico (clorexihidina,
betaina)

* Pomadas, vaselina

* Apdsitos/compresas
estériles, gasas

* Micropore, Fixomull

* Equipo de curacién
(pinzas de diseccion)

* Tijeras

* Pinzas

Drenajes

Bolsa de desecho

Recipientes plasticos

Jeringas

* AgujaN°18

* Tubo para cultivo
* Vaselina

* Productos de alta
tecnologia

b N
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|PRECUAUCIONES |

Lavado de manos (OMS, 5 momentos, clinico)

Técnica estéril

Informar al paciente y garantizar su intimidad

El orden de curaciones: primero las heridas no
infectadas y luego las infectadas

* Administrar analgesicos antes de la curacion

(prescripcion medica) .

PROCEDIMIENTO: b
&

-‘A‘/: - | ARt b

* Preparacion del ambiente
* Preparacion del paciente
(iid

* Preparacidon del material




Procedimiento

* Garantizar privacidad al paciente

 Administrar analgésicos (30 minutos antes de la curacion)
 Mecanica corporal adecuada

* Descubrir las zonas necesarias

* Lavarse las manos, EPP y calzarse guantes limpios
 Caucho protector

* Bolsade desechos

e Colocar el pano estéril

* Abrir paquetes de gasas, apositos, compresas esteriles y
ubicarlas sobre el campo esteéril

e Abrir solucién salina e insertar aguja hipodérmica # 18

* Realizar lavado a presion de lo mas limpio a lo mas
contaminado

e Utilizar antiséptico sies del' caso



* Secar la herida con toques con una gasa estéril

* Aplicar producto o apésito especial segun necesidad de la
herida

e Cubrir la herida e inmovilizar con micropore o fixomull

Retirar ropa de cama de paciente ma@jada o sucia
Acomodar al paciente =~ [ —

|
|
|

Desechar el mate?ﬁl efla bolsa

Lavado de manos

curacionesy reposiciér?de
/ ——

Limpieza del carro
elementos utilizag

o —

Plan de cuidaglos de eénfermeria

Registrar en fistoria clinica

a—)



Neutroderm

Principio activo: acido hipocloroso al
0,046gr/Lt

Solucion antimicrobiana, no antibidtica de
uso topico.

Estimula desbridamiento autolitico
Estimula la angiogénesis
Es un microbiocida

Manejo de cualquier herida: infectadas,
cronicas, superficiales, profundas,
necroticas.

Agente cicatrizante, proporciona humedad a
la herida.

Destruye BIOFILM, antiinflamatorio.
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POLIHEXANIDA Y

UNDECILENAMIDOPROPIL BETAINA

La polihexanida consigue la eliminacion de
microorganismos gracias a un efecto
fisicoquimico selectivo, de forma que los
elimina sin interactuar con las células propias
del organismo, siendo ésta, una técnica
segura y efectiva para la limpieza vy
descontaminacion de heridas.
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Indicaciones:

 Lavado, descontaminacion y mantenimiento de las
condiciones optimas para la correcta cicatrizacion.

* Retirada indolora de coberturas de fibrina.
* Eliminar malos olores.

* Excelente capacidad “detergente”.

* Buena tolerabilidad cutanea.

* No reseca la piel ni membranas mucosas.




DESBRIDAMIENTO

El desbridamiento es el procedimiento mediante el cual se retira el
tejido no vascularizado, esfacelado o necrotico que dificulta el
crecimiento espontaneo de tejido de granulacion y por tanto, la
cicatrizacion de la herida.

Métodos para desbridar:

e Quirurgico
e Mecanico
e Enzimatico
e Autolitico

« LARVAL



e Desbridamiento quirurgico:
Técnica: El esfacelo o tejido necrotico se elimina con
bisturi o tijeras.




Desbridamiento mecanico: consiste en la colocacion
de una gasa humeda en la herida luego de la limpieza
de esta y permitir que se adhiera al tejido esfacelado o
necrotico, se retira después de 24 horas.

Desbridamiento enzimatico: consiste en la aplicacion de
pomadas que contiene enzimas proteoliticas o agentes
fibrinoliticos induce la hidrolisis del tejido necroético vy
ablandan la escara. La aplicacion se puede repetir varias
veces en el dia. COLAGENASA




Desbridamiento autolitico: consiste en colocar un apoésito de
hidrogel sobre la herida o dulcera, previo lavado de esta. La
presencia de estos apodsitos permite que el organismo sea capaz de
eliminar el tejido esfacelado o necroético a través de los siguientes
mecanismos:

- La autodigestion.

- La activacidon de las enzimas proteoliticas del organismo.




CURACION

Curacion tradicional:
e Ambiente seco

Curacion avanzada:
« Ambiente humedo fisiologico

e Utilizacion de apdsitos pasivos e Utilizacion de apdsitos activos
« Uso de antisépticos y antimicrobianos * No uso de antisépticos

e Esde frecuencia diaria

antimicrobianos

Todopovidor  'odopovidor? Idopoie 'Womvww dopovide?

Bucofaringe® Solucion
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Finalidad de los apositos

1. Proporcionar un ambiente apropiado
para la cicatrizacion de las heridas.

Controlar el exudado
Inmovilizar la herida

Proteger la herida y el nuevo tejido de
granulacion de lesiones mecanicas

5. Proteger la herida de contaminacion
bacteriana o de desechos organicos
(orina, heces fecales u vomito)

Estimular la hemostasia

Proporcionar comodidad fisicay
mental al paciente.



‘ TERAPIAS MODERNAS \

Apdésitos especializados

Técnica Avanzadas

* Hidrocoloides

+ Alginatos * Ultrasonido

e Factores de crecimiento

Hidrogeles
* Apositos biologicos

Apositos de colageno
* Terapias con larvas

Hidropolimeros
* Terapias de presidon negativa (VAC)

Peliculas no adherentes
* Presion hiperbarica

Espumas

Apositos de control de exudado



‘ Clasificacion de los Apodsitos \

Segun su modo
de accion.

e
!
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Caracteristicas de apositos activos

No son toxicos ni alergénicos
Tienen capacidad de absorcion
No dejan residuos en la herida
Protegen contra la infeccion
Son resistentes y costo-
efectivos

Proporcionan un ambiente
humedo

No son adherentes

Son faciles de usar

Disminuye el dolory el olor

Son estériles

Se adaptan a los contornos
anatomicos

Fpasito Hidrocoloide

Aposito Mixto Antimicrobiano Desodorante



Técnicas avanzadas en cuidado de
heridas

Constituyen todas tecnologias,
diferentes apositos especializados
para el cierre de heridas agudas o
cronicas de dificil manejo.

{) CLinicA METCO~




Sistema de presion negativa o VAC
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La terapia de presion negativa se puede

aplicar en cualquier tejido siempre y cuando

esté bien vascularizado y que la herida esté

libre de tejido necrodtico.

Indicaciones

e Pie diabetico

Ulceras por presion

* Abdomen abierto

* Fistulas intestinales entero-cutaneas vy
heridas postraumaticas entre otras.

 Contraindicaciones: En pacientes con
heridas con necrosis y alto grado de
contaminacion, heridas de origen tumoral,
osteomielitis no tratada.




PRESION FRICCION

LESIONES POR
PRESION

CIZALLA

Es una lesidon de origen
isquémico, localizada en la piely
tejidos subyacentes con pérdida

de sustancia cutanea
<\, “y77 Tejiend
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CAUSAS

PRESION

Isquemia

CIZALLAMIENTO -

\

\\ ~ FROTAMIENTOS

Cizallamiento: fuerza aplicada o presion
ejercida contra la superficie y las capas de la
piel a medida que los tejidos se deslizan en
planos opuestos, pero paralelos, lo que
ocasiona una friccion que puede dar origen a
lesiones en la dermis.




Factores de riesgo

INTRINSECOS>

Edad
Enfermedades
concomitantes
Alteraciones
motoras
Alteraciones en la
perfusion
sanguinea

EXTRI NSECOS>

Humedad de la piel
Objetos extranos
en la ropa
Presencia de
dispositivos
clinicos
Inmovilidad
necesaria

Calidad de los
cuidados

Cambios de color
o textura

\

/—\ . | Areas mas
Edema | Slgnos de >sensibles

<— advertencia

) )

Cambios de
temperatura en
areas

Drenaje similar
al pus




Zonas mas
comunes

Donde los huesos estan
mas cerca de la piel,
como los tobillos, los
talones y las caderas.

Decubito supino y lateral

- —
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A Talones Sacro Codos Om(')p|atc:) osl::;ut:r %
(calcaneos) (olécranon) s
(hueso
occipital)
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(internoy (condilos iliaco Hombro de la
externo) internoy Trocanter (acromion) cabeza
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& parietal

y temporal)

Silla de ruedas

Decubito prono

b rl . Hombros Mejillay
Dedos de Rodillas Genitales Mamas e cabisllon

los pies  (rétulas) (hombres) (mujeres) (a auricular
(falanges) (hueso
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Posicion de Fowler
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Talones
(calcaneos)
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Pelvis Sacro

016 | (espinas
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ESTADIOS

GRADOS

Grado Il
ESTADIO ESTAD,IO ESTADIO ESTADIO

01 02 03 04

ERITEMA PERDIDA PARCIAL

PERDIDA TOTAL NECROSIS
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Clasificacion

Etapa |

Etapa |l

Etapa lll

Etapa IV

Eritema cutaneo, no presenta perdida de la
continuidad de la piel.

Perdida de la epidermis, dermis o ambas.

Perdida completa de la epidermis, dermis, y
dano del tejido subcutaneo que puede llegar
hasta la fascia.

Perdida completa del espesor de la piel con
destruccion, necrosis y dano muscular,
tendinoso u 0Oseo.



Factores modificables

Ensefar - Paciente

al:
TENDIDO DE
CAMA
m INMOVILIDAD



Prevencion/cuidados

. . Valoracion de
aloracion de riesgo

la piel

|

[ Movilizacion } [Evitarla humedad}

[Educacién

Realizar cambios
posturales

|

Lado Decubito -
derecho supino @

Lado
Sedestacion izquierdo

ﬂ @%

Sedestacion derecho

Deciibito "7, Decubito
supino supino

Lado L
izquierdo ég’, Sedestacion

Sedestacion Sedestacion



ANALISIS DE RIESGO
Escala de Norton

Estado Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia
4. Bueno 4. Alerta 4. Caminando 4. Total 4. Ninguna
3. Débil 3. Apdtico 3. Con ayuda 3. Disminuida 3. Ocasional
2.Malo 2. Confuso 2. Sentado 2. Muy 2. Urinaria
limitada
1. Muy malo 1. Estuporoso 1. En cama 1. Tnmavil 1. Doble
Incontinencia

« Deb5a9@riesgo muy alto
« De10a12@riesgo alto

« De13a14riesgo medio
« Mayorde 142 riesgo minimo/ no riesgo




Escala de Braden

.. | Exposicion Riesgo de
Percepcion ala Actividad Movilidad Nutricion lesiones
sensorial ,
humedad cutaneas
Completamen| Constanteme Completamente
te limitada | nte himeda Encamado inmovil Muy pobre Problema
e Humeda con . . Probablement Problema
Muy limitada frecuencia En silla Muy limitada e inadecuada potencial
Ligeramente |Ocasionalmen Deambula Ligeramente Ad q No beIX|ste
limitada te hUumeda ocasionalmente limitada ecugda PICREA
aparente
) _Sin' Rar,amente Deambula Sin limitaciones Excelente
limitaciones humeda frecuentemente

Indice < 12 ©> Riesgo
alto

Indice 13-15 >
Riesgo medio

indice 16-18 >
Riesgo bajo
Indice > 19 - Sin

riesgo



Cicatrizacion de la LPP

Depende del grado de profundidad de la ulcera, del
estado general de salud del paciente y del tipo de
cuidados que se le dedica.

ESTADO DE CURACION
ULCERA

Estado | En dias
Estado Il En semanas
Estado Ill En meses

Estado IV En meses o anos
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