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> VALORACION DE RIESGO

v v

Fisiopatoldgicos
Escala de Braden - Derivados del tto.

Socio-econémicos

Riesgo Bajo Riesgo Alto
>16 <12
- Abrir registro de prevencion
VALORACION DE CAPACIDAD DE CUIDADO de cuidados.
Reevaluar semanalmente y
siempre que se produzcan
cambios significativos.

o Precisa
Autosuficiente ayuda

Cuidados de la piel.
Control de la humedad.
Manejo de la presion:

- Movilizacién.

- Cambios posturales.
- Superficies de apoyo.
Aporte nutricional.
Aporte hidrico.
Educacion para la salud.

Aplicar acciones
preventivas —>

Abrir registro de tratamierb

de Ulceras.
Cura de Ulcera segun grado y
mantener prevencion.

No aparecen Aparicion de
lesiones lesiones

Reevaluar semanalmente y
siempre que se produzcan

cambios significativos. /
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Continuar medidas de prevencion.

Valorar prevencion de dolor.

Limpieza y secado suave.

Valorar exudado, cantidad y caracteristicas.
Valorar signos de infeccion.

Valorar cavitaciones, tunelizaciones...
Colocacién del apdsito adecuado.




1. INTRODUCCION.

Las Ulceras por presion representan un importante problema asistencial dada su prevalencia y
el impacto sobre la salud y la calidad de vida de los pacientes. Ademas, supone en la actualidad, uno
de los capitulos mas importantes del quehacer de los profesionales de enfermeria y ocasionan un
enorme coste al sistema sanitario.

La prevalencia de las Ulceras por presion en la poblacién hospitalizada muestra una amplia
variabilidad, entre el 3,5% y el 29%. La incidencia global en los hospitales de Espafia se aproxima a
un 8%.

El desarrollo de una Ulcera por presion supone la precipitacion de otros numerosos
problemas, por lo que su prevencion es primordial, ademas de un indicador de la calidad asistencial.

2. DEFINICION.

Lesion de origen isquémico localizada en la piel y tejido subyacentes, producida por la
accion combinada de factores extrinsecos, entre los que se destacan las fuerzas de
presion, traccién y friccion; siendo determinante la relacion presion-tiempo.

3. ETIOLOGIA.

Mecanismos que alteran la integridad de la piel:

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

La presién capilar oscila entre 6-32 mm. de Hg. Una presién superior a los 32 mm. de
Hg. ocluird el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando una hipoxia y
si no se alivia, una necrosis de los mismos.

FRICCION: Es una fuerza tangencial que actiia paralelamente a la piel, produciendo
roces, por movimiento o arrastre.

FUERZA EXTERNA DE PINZAMIENTO VASCULAR: Combina los efectos de la
presion y friccién (posicion de Fowler, que produce deslizamiento del cuerpo, puede
provocar presion en sacro y presion sobre la misma zona).

MACERACION: Provocada por exceso de humedad, por causas como incontinencia
fecal o urinaria, sudoracion profusa o mal secado de la piel tras el lavado. Produce
deterioro de la piel y edema, disminuyendo su resistencia y haciéndola mas
predispuesta a la erosién y ulceracion.



4. ESTRUCTURA DE LA PIEL

ESTRLCTURA DE LA PIEL

Esta constituida por dos capas principales que son, de fuera
adentro: la epidermis, o epitelio superficial y la dermis o
corion, que es la capa de tejido conjuntivo subyacente. Por .
debajo de la dermis hay un estrato de tejido conjuntivo, la
fascia superficial o hipodermis que, en muchas partes, esta
trasformada en tejido adiposo subcutaneo. i
La piel forma una cubierta celular ininterrumpida por toda la
superficie externa del cuerpo y se especializa para formar
ciertos apéndices o anejos cuténeos: pelo, ufias y -
glandulas. :

EPIDERMIS.

. ESTRUCTLEA DE LA PIEL EFIDERMIE
Tiene un grosor entre 0,07 y 0,12 mm y puede alcanzar 1,4

mm en las plantas de los pies y 0,8 mm en las palmas de las —
manos SO

- LR ]
Esta formada, de dentro afuera, por: s il s

Estrato basal: capa de células que reposan sobre la lamina -
basal y la dermis subyacente y que se llaman queratinocitos.

Se dividen constantemente y van ascendiendo a niveles
superiores de la piel a medida que producen queratina. Esta

capa es la responsable de la renovacién de la epidermis, lo

gue se hace aproximadamente cada 4 semanas.

Estrato espinoso: formado por las células en vias de
gueratinizacion y unidas unas a otras.

Estrato granular: células aplanadas que contienen granulos de queratohialina.

Estrato cérneo: células queratinizadas, planas, sin ndcleo.

En la epidermis hay también otras células: las células de Langerhans, que se supone intervienen en las
reacciones inmunitarias, melanocitos, que producen melanina y otras células implicadas en la
percepcion sensorial.

DERMIS.

ESTRUGTURA DE LA PIEL. DERMES

Su grosor no puede medirse exactamente, pues se continua

con la hipodermis sin que haya una frontera definida entre

ambas. El promedio es 1-2 mm.

Consta de dos capas o estratos : auruez
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papilar en estrecho contacto con la epidermis, que suele ser

DAL

regular, con tejido conjuntivo laxo. fghiien i | o
™ iasibRLil
Reticular, en contacto con la hipodermis, formada por tejido iy
conjuntivo denso con haces de fibras colagenas en todas i
direcciones, pero fundamentalmente paralelas a la superficie ia..
corporal, y con fibras elasticas situadas entre los haces "’“‘W

colagenos y en torno a los foliculos pilosos y las glandulas
sebaceas.



En dichas capas se extienden también la red de vasos sanguineos que nutre la piel y las
terminaciones nerviosas que permiten captar los estimulos exteriores: calor, frio, tacto y dolor.

Tiene funciones muy importantes:

intercambio de metabolitos entre la sangre y el tejido

proteccion contra la infeccién
reparacion de las lesiones

inhibicion de las mitosis epidérmicas, evitando los carcinomas.

HIPODERMIS.

Es la capa situada por debajo de la dermis y esta formada
por tejido conjuntivo laxo, con fibras colagenas y elasticas
orientadas en todas direcciones, pero fundamentalmente
paralelas a la superficie de la piel . Donde la piel es flexible y
se mueve libremente las fibras de colageno son pocas, pero
donde esta firmemente fijjada a estructuras subyacentes,
como en palmas y plantas, son muy gruesas y numerosas.

Esta capa tiene un nimero variable de células adiposas y
también esti recorrida por grandes vasos sanguineos y
troncos nerviosos. Contiene muchas terminaciones
nerviosas.

Esta separada de los tejidos méas profundos por fascias o
aponeurosis. Debajo de éstas estan los musculos y huesos.

ANEJOS CUTANEOS.
Constituidos ~ fundamentalmente  por los  foliculos
pilosebaceos, ufas y glandulas sudoriparas.

Foliculos pilosebaceo: Se componen basicamente de
pelo, acompafiado por una o0 mas glandulas sebaceas y un
musculo erector del pelo.

- Pelo: delgado filamento de queratina, que nace a
partir de una invaginacién tubular de la epidermis,
el foliculo piloso, que se extiende profundamente
hasta la dermis, donde estd rodeado de tejido
conjuntivo.

Glandulas sebaceas: distribuidas por toda la piel
con excepcion de las palmas, las plantas y los
bordes de los pies y situadas en la dermis. Sus
conductos excretores se abren en el cuello de los

foliculos pilosos, aunque en determinadas areas de
la piel pueden abrirse directamente en su superficie.
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Musculo erector del pelo: formado por células musculares lisas.

Ufias: Son placas corneas situadas en la cara dorsal de las falanges terminales de los dedos de los pies

y de las manos.



Glandulas sudoriparas:

Ecrinas. La parte secretora esta en la dermis y desemboca por un conducto ascendente en la
epidermis, vertiendo el sudor al exterior. Son importantes en la regulacion de la temperatura
corporal y equilibrio hidroelectrolitico.

Apocrinas. Se encuentran en regién pubiana, aréola de mama y &rea perianal. Estan
conectadas con foliculos pilosos y funcionan a partir de la pubertad produciendo una
secrecion mas viscosa que las glandulas ecrinas.

RED VASCULAR CUTANEA.

Las arterias que irrigan la piel se localizan en la capa il i i
subcutanea o hipodermis.

De una de las caras de esta red, la mas profunda, parten | I|
ramas que nutren el estrato subcutaneo y sus células o ¥ ky

profundas de los foliculos pilosos. De otro lado de esta red,
la mas superficial, los vasos suben y penetran en la dermis
y, en el limite entre la dermis papilar y reticular, forman una
red mas densa llamada red subpapilar que emite finas
ramas hacia las papilas. Cada papila tiene un asa Unica de
vasos capilares con un vaso arterial ascendente y una
rama venosa descendente.

adiposas, las glandulas sudoriparas y las porciones mas
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Las venas que recogen la sangre de los capilares de las

papilas forman una primera red de venas finas inmediatamente por debajo de las papilas. Mas
profundamente, estan continuadas por tres redes de venas aplanadas, de tamafio cada vez mayor, que
estan en la frontera entre las capas papilar y reticular.

En la parte media de la dermis y en el limite entre dermis y tejido subcutaneo, la red venosa esté al
mismo nivel que la red arterial cutanea.

En la piel hay conexiones directas entre la circulacion arterial y venosa sin interposicion de redes
capilares. Estas anastomosis arteriovenosas desempefian un papel muy importante en la
termorregulacion del cuerpo.

TERMINACIONES NERVIOSAS. ESTAUGCTLIAA OF LA PIEL. TERMIMACIDNES NERVIOSAS

Hay dos categorias: terminaciones nerviosas libres y
corpusculos receptores de Meissner, de Vater-Paccini, de
Krause y de Rufini.
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5. CLASIFICACION.

GRADO |

GRADO I

GRADO 1l

GRADO IV

Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presion,
gue se manifiesta por un eritema cutdneo que no palidece al
presionar; en pieles oscuras pueden presentar tonos rojos, azules o
morados.
En comparacién con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no
sometido a presion, puede incluir cambios en uno o mas de los
siguientes aspectos:

- Temperatura de la piel (caliente o fria).

- Consistencia del tejido (edema o induracion).

- Y /o sensaciones (dolor, escozor).

Pérdida parcial del grosor de la piel
gue afecta a la epidermis, dermis o
ambas. Ulcera superficial que tiene
aspecto de abrasion, ampolla o crater
superficial.

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por
la fascia subyacente. Puede presentarse en forma de crater, a
menos que se encuentre cubierto por tejido necrotico.

Pérdida total del grosor de la piel con
destruccién extensa, necrosis del
tejido o lesibn en masculo, hueso o
estructura de sostén (tendon, cépsula
articular, etc.). En este estadio,
pueden presentarse lesiones con
cavernas, tunelizaciones o trayectos
SinU0soS.

En todos los casos que proceda, debera retirarse el tejido necrético antes de determinar el estadio de

la Ulcera.



6. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES EN ORDEN DESCENDIENTE:

- Sacro.

- Talén.

- Maléolos externos.
- Glateos.

- Trocanteres.

- Escapulas.

- Isquion.

- Regibn occipital.
- Codos.

- Crestas iliacas.
- Orejas.

- Apdfisis espinosas.

- Carainterna de las rodillas.
- Cara externa de las rodillas.
- Maleolos internos.

- Bordes laterales de los pies.

6.1. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LAS ULCERAS YATROGENICAS:

- Nariz: Por exposicién prolongada de la mascarilla de oxigeno.

- Labios, lengua y encias: Por uso inadecuado de tubos endotraqueales.
- Meato urinario: Por tiempo prolongado de sonda vesical.

- Alas de la nariz: Por exposicion prolongada de sonda nasogastrica.

- Mucosa gastrica y rectal: Por sonda nasogastrica y rectal.

- Cintura pelviana y zonas blandas: Por pliegues de las sabanas.

- Mufecas y codos: En personas con sujecion mecéanica.



7. VALORACION DE ENFERMERIA.

Deteccion de problemas y necesidades de un paciente. Para ello tendremos en cuenta el
estado fisico, psiquico y social, para conseguir una vision global de la persona y sus circunstancias,
con el fin de adecuar las actuaciones de enfermeria a las necesidades detectadas.

Una vez realizada la valoracion general, las actuaciones de enfermeria iran encaminadas a la
prevencion y cuidado de la integridad de la piel.

7.1. RIESGO DE DESARROLLO DE ULCERAS POR PRESION.

FISIOPATOLOGICOS.
Ocasionados por problemas de salud que repercuten en:
- Lesiones cutdneas: Edema, sequedad de la piel, falta de elasticidad...
- Trastornos en el transporte de oxigeno: Trastornos vasculares periféricos,
éstasis venoso, trastornos cardiopulmonares.
- Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso): Delgadez, desnutricion,
obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion.
- Trastornos inmunoldgicos, cancer, infeccion.
- Alteracién del estado de conciencia: Estupor, confusién, coma.
- Deficiencias motoras: Paresia, paralisis.
- Deficiencias sensoriales: Neuropatias, pérdida de la sensacion dolorosa.
- Alteracion de la eliminacion (urinaria/fecal): Incontinencia urinario o fecal.

DERIVADOS DEL TRATAMIENTO.
Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos diagnésticos.
- Inmovilidad impuesta, resultado de determinadas alternativas terapéuticas:
dispositivos/aparatos como escayolas, tracciones, respiradores, etc.
- Tratamientos o farmacos que tienen accién inmunosupresora: radioterapia,
corticoides, citostéticos.
- Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéutico: sondaje vesical, nasogastrico,
etc.

SOCIO-ECONOMICOS.
Resultado de modificaciones de las condiciones personales.
- Habitos higiénicos inadecuados o insuficientes.
- Desconocimiento de los factores que amenazan la integridad de los tejidos y la
forma de evitarlos: movilizacion activa y pasiva, evitar arrugas en ropa 'y cama.
- Bajo nivel econémico: con baja calidad alimenticia.

Se consideran de riesgo todo paciente con:

- Paralisis cerebral o lesion medular debido a su extensa pérdida de funcion
sensorial 0 motora.

- Disminuciéon del nivel de conciencia por cualquier causa, dado que las
percepciones normales que estimulan los cambios de postura, estan reducidas o
ausentes.

- Deficiencia del estado nutricional o dieta insuficiente de aporte proteico.

- Mayores de 85 afos, debido a la mayor frecuencia de problemas de movilidad,
incontinencia, delgadez y disminucién de la capacidad del sistema circulatorio.

- Los pacientes encamados o en silla de ruedas, especialmente si dependen de los
demas para moverse.
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7.2. ESCALA DE BRADEN PARA LA MEDICION DEL RIESGO DE DESARROLLAR ULCERAS
POR PRESION.

Ante todo paciente en el que confluyan varios factores de riesgo, es necesaria una valoracion
gue determine el nivel de riesgo de presentar U.P.P. para emprender acciones encaminadas a su
prevencion.

Las escalas de valoraciéon de riesgos (EVRUPP), estan consideradas como herramientas de
trabajo muy eficaces para identificar a un paciente de riesgo en un tiempo minimo, con el fin de
establecer un plan de cuidados preventivos.

Percepcidn sensorial:
Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion.

Completamente limitada: 1

Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos
dolorosos (quejandose, estremeciéndose o agarrandose) o capacidad limitada de sentir dolor en la
mayor parte del cuerpo.

Muy limitada: 2

Reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar excepto quejidos o
agitacion o presenta un déficit sensorial que limita la capacidad de percibir dolor o molestias en mas
de la mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada: 3

Reacciona ante 6rdenes verbales, pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de
gue le cambien de posicion o presenta alguna dificultad sensorial que limita la capacidad sentir dolor
0 malestar en al menos una de las extremidades.

Sin limitaciones: 4
Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda limitar su capacidad de
expresar o sentir dolor o malestar.

Exposicion ala humedad.
Nivel de la exposicion de la piel a la humedad.

Constantemente humeda: 1
La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoracién, orina, etc. Se detecta
humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.

A menudo humeda: 2
La piel estd a menudo, pero no siempre, himeda. La ropa de cama se ha de cambiar al menos una
vez en cada turno.

Ocasionalmente humeda: 3
La piel estd ocasionalmente himeda: requiriendo un cambio suplementario de ropa de cama
aproximadamente una vez al dia.

Raramente humeda: 4

La piel esta generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados
para los cambios de rutina

11



Actividad.
Nivel de actividad fisica.

Encamado: 1
Paciente constantemente encamado/a.

En silla: 2
Paciente que no puede andar o con deambulacion muy limitada. No puede sostener su propio peso
y/o necesita ayuda para pasar a una silla o a una silla de ruedas.

Deambula ocasionalmente: 3
Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, durante el dia pero para distancias muy cortas. Pasa la
mayor parte de las horas diurnas en la cama o silla de ruedas.

Deambula frecuentemente: 4
Deambula fuera de la habitacién al menos dos veces al dia y dentro de la habitacién al menos dos
horas durante las horas de paseo.

Movilidad.
Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

Completamente inmovil: 1
Sin ayuda no puede realizar ningn cambio de la posicién del cuerpo o de alguna extremidad.

Muy limitada: 2
Ocasionalmente efectla ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las extremidades, pero no es
capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si solo/a.

Ligeramente limitado: 3
Efectta con frecuencia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las extremidades por si solo/a.

Sin limitaciones: 4
Efectua frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.

Nutricion.
Patron usual de ingesta de alimentos.

Muy pobre: 1

Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento que se
le ofrezca. Diariamente come dos servicios 0 menos con aporte proteico (carne o productos lacteos).
Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos o estd en ayunas y/o en dieta liquida o
sueros mas de cinco dias.

Probablemente inadecuada: 2

Raramente come una comida completa y generalmente come sélo la mitad de los alimentos que se le
ofrecen. La ingesta proteica incluye solo tres servicios de carne o productos lacteos por dia.
Ocasionalmente toma un suplemento dietético o recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta
liquida o por sonda nasogastrica.

Adecuada: 3

Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro servicios al dia en
proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente puede rehusar una comida o tomard un
suplemento dietético si se le ofrece, o recibe nutricibn por sonda nasogastrica o por via parenteral,
cubriendo la mayoria de sus necesidades nutricionales.
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Excelente: 4

Ingiere la mayor parte de cada comida. Nuca rehusa una comida. Habitualmente come un total de 4 o
mas servicios de carne y/o productos lacteos. Ocasionalmente como entre horas. No requiere de
suplementos dietéticos.

Roce y peligro de lesiones.

Problema: 1

Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es imposible levantarlo completamente
sin que se produzca un deslizamiento entre las sdbanas. Frecuentemente se desliza hacia abajo en
la cama o silla, requiriendo de frecuentes reposicionamientos con méaxima ayuda. La existencia de
espasticidad, contracturas o agitacion, producen un roce casi diario.

Problema potencial: 2

Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los movimientos, la piel
probablemente roza contra parte de las sabanas, silla, sistemas de sujecion u otros objetos. La
mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicion en la silla o en la cama, aunque
en ocasiones puede resbalar hacia abajo.

No existe problema aparente: 3

Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene suficiente fuerza muscular para
levantarse completamente cuando se mueve. En todo momento mantiene una buena posicion en la
cama o silla.

Riesgo alto: <12

Riesgo bajo:>16

LA ESCALA DEBE UTILIZARSE DE FORMA CONTINUADA O SEGUN CRITERIO DE LA
ENFERMERA.

Percepcion sensorial.
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada con
la presion

1. Completamente limitada:

Al tener disminuido el nivel de conciencia o
estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimulos dolorosos (quejandose,
estremeciéndose o agarrandose) o capacidad
limitada de sentir dolor en la mayor parte del
Ccuerpo.

2. Muy limitada:

Reacciona so6lo ante estimulos dolorosos. No puede
comunicar su malestar excepto quejidos o agitacion
o presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en mas de
la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada:

Reacciona ante Ordenes verbales, pero no
siempre puede comunicar sus molestias o la
necesidad de que le cambien de posicion o
presenta alguna dificultad sensorial que limita
la capacidad sentir dolor o malestar en al
menos una de las extremidades.

4. Sin limitaciones:

Responde a 6rdenes verbales. No
presenta déficit sensorial que
pueda limitar su capacidad de
expresar 0 sentir dolor o
malestar.

Exposicion a la
humedad.

Nivel de la exposicion de
la piel a la humedad

1. Constantemente himeda:

La piel se encuentra constantemente expuesta
a la humedad por sudoracion, orina, etc. Se
detecta humedad cada vez que se mueve o
gira al paciente.

2. Amenudo himeda:

La piel estd a menudo, pero no siempre, himeda.
La ropa de cama se ha de cambiar al menos una vez
en cada turno.

3. Ocasionalmente himeda:

La piel estd ocasionalmente himeda:
requiriendo un cambio suplementario de ropa
de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente himeda:

La piel estd generalmente seca.
La ropa de cama se cambia de
acuerdo con los intervalos fijados
para los cambios de rutina

Actividad.
Nivel de actividad fisica

1. Encamado:
Paciente constantemente encamado/a.

2. Ensilla:

Paciente que no puede andar o con deambulacion
muy limitada. No puede sostener su propio peso
y/0 necesita ayuda para pasar a una silla 0 a una
silla de ruedas.

3. Deambula ocasionalmente:

Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda,
durante el dia pero para distancias muy
cortas. Pasa la mayor parte de las horas
diurnas en la cama o silla de ruedas.

4. Deambula frecuentemente:
Deambula fuera de la habitacion
al menos dos veces al dia y
dentro de la habitacion al menos
dos horas durante las horas de
paseo.

Movilidad.

Capacidad para cambiar y
controlar la posicion del
cuerpo

1. Completamente inmovil:

Sin ayuda no puede realizar ninglin cambio
de la posicion del cuerpo o de alguna
extremidad.

2. Muy limitada:

Ocasionalmente efect(a ligeros cambios en la
posicién del cuerpo o de las extremidades, pero no
es capaz de hacer cambios frecuentes o
significativos por si solo/a.

3. Ligeramente limitado:

Efectlia con frecuencia ligeros cambios en la
posicién del cuerpo o de las extremidades
por si solo/a.

4. Sin limitaciones:

Efectlia frecuentemente impor-
tantes cambios de posicion sin
ayuda.

Nutricion.
Patron usual de ingesta
de alimentos

1. Muy pobre:

Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma mas de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios 0 menos con
aporte proteico (carne o productos lacteos).
Bebe pocos liquidos. No toma suplementos
dietéticos liquidos o esta en ayunas y/o en
dieta liquida o sueros més de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada:

Raramente come una comida completa y
generalmente come s6lo la mitad de los alimentos
que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye solo
tres servicios de carne o productos lacteos por dia.
Ocasionalmente toma un suplemento dietético o
recibe menos que la cantidad éptima de una dieta
liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada:

Toma més de la mitad de la mayoria de las
comidas. Come un total de cuatro servicios al
dia en proteinas (carne o productos lacteos).
Ocasionalmente puede rehusar una comida o
tomara un suplemento dietético si se le ofrece
o recibe nutricién por sonda nasogéstrica o
por via parenteral, cubriendo la mayoria de
sus necesidades nutricionales.

4. Excelente:
Ingiere la mayor parte de cada
comida. Nuca rehusa una

comida. Habitualmente come un
total de 4 o mas servicios de
carne y/o productos lacteos.
Ocasionalmente  como  entre
horas. No requiere  de
suplementos dietéticos.

Roce y peligro de
lesiones.

1. Problema:

Requiere de moderada y maxima asistencia
para ser movido. Es imposible levantarlo
completamente sin que se produzca un
deslizamiento entre las sébanas.
Frecuentemente se desliza hacia abajo en la
cama o silla, requiriendo de frecuentes
reposicionamientos con maxima ayuda. La
existencia de espasticidad, contracturas o
agitacion, producen un roce casi diario.

2. Problema potencial:

Se mueve muy débilmente o requiere de minima
asistencia. Durante los movimientos, la piel
probablemente roza contra parte de las sabanas,
silla, sistemas de sujecion u otros objetos. La mayor
parte del tiempo mantiene relativamente una buena
posicién en la silla o en la cama, aunque en
ocasiones puede resbalar hacia abajo.

3. No existe problema aparente:

Se mueve en la cama y en la silla con
independencia y tiene suficiente fuerza
muscular para levantarse completamente
cuando se mueve. En todo momento
mantiene una buena posicién en la cama o
silla.

Riesgo alto: <12

Riesgo bajo:>16
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8. CAMBIOS POSTURALES.

POSICIONES:

Para aliviar y eliminar la compresién de los puntos de apoyo, es imprescindible realizar cambios
posturales, manteniendo lo mas correcta posible la alineacién del cuerpo y estudiando
detenidamente la forma de reducir los efectos de la presion prolongada sobre las prominencias
Oseas.

DECUBITO SUPINO:

Se acolchara con almohadas de la forma siguiente: DECUBITO SUPINO
Una debajo de la cabeza.
Una debajo de los gemelos. —__—f_,f//‘?q’
Una manteniendo la posicion de la planta del pie. —~—_‘\_/
Dos debajo de los brazos (opcional). e ey

No se debe producir presién sobre:

Talones, cOccix, sacro, escapulas y codos.

PRECAUCIONES:

Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicion neutra y recta de forma que se
encuentre en alineacion con el resto del cuerpo; apoyar las rodillas en posicion ligeramente
flexionada (evitando la hiperextension), codos estirados y manos en ligera flexion.

Las piernas deben quedar ligeramente separadas.

Si la cabecera de la cama debe elevarse, procurar que no exceda de 30°.

Evitar la rotacion del trocanter.

Evitar la flexién plantar del pie.

DECUBITO LATERAL:

Se acolchara con almohadas de la forma siguiente: SUPINO LATERALIZADO 30°

Izquierda ;J derecha '8
Una debajo de la cabeza. ?ﬂ‘]

Una apoyando la espalda.
Una separando las rodillas y otra el maléolo externo de f“’
la pierna inferior. J!

| );

Una debajo del brazo superior. :ﬂ-?—?ffy"{i:
l
l"

I
No se debe producir presién sobre: [
& J J

.r'—

Orejas, escapulas, costillas, crestas iliacas, trocanteres,
gemelos, tibias y maleolos.
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PRECAUCIONES:
La espalda quedara apoyada en la almohada, formando un angulo de 45 -60°.

Las piernas quedaran en ligera flexion con la pierna situada en contacto con la cama, ligeramente
atrasada con respecto a la otra.

Los pies formando angulo recto con la pierna.

Si la cabecera de la cama tiene que estar elevada, no excedera de 30°.

POSICION SENTADA:

Se acolchara con almohadas de la forma siguiente: SENTADO EN LA CAMA LATERALIZADS
Izquierda J derecha

Una detras de la cabeza.
Una debajo de cada brazo.

. I-—'.:g—“? =

. Una debajo de los pies. j}'ﬂ; \‘ﬂ v
.'Il f:|1 @ l"-,__ ___,.-f":

No se debe producir presién sobre: i < ; _/*”/

Omoplatos, sacro y tuberosidades isquiaticas.

i

PRECAUCIONES:

La espalda quedara comodamente apoyada contra una superficie firme.

No se permitira la situacion inestable del térax.

En pacientes que pueden levantarse al sillbn o realizar algin movimiento en la cama, se debera
ayudar y animar a realizar movimientos activos, colocar soportes y asideros que faciliten su
movilizacion.

Es importante que estén sentados correctamente.

Los pies y manos deben conservar una posicion funcional.
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OBJETIVOS.

Identificar al paciente con riesgo de desarrollar Ulceras por presion (UPP).
Mantener la integridad de la piel.

Mantener al paciente en Optimas condiciones para su posterior recuperacion.
Proporcionar educacion sanitaria al paciente y/o familia.

CONSIDERACIONES PREVIAS.

A) Centradas en el paciente:

Riesgo de desarrollo de Ulceras por presion:

- Fisiopatoldgicos.

- Derivados del tratamiento.

- Socio-econ6micos.

- Se considera de riesgo todo paciente con: paralisis cerebral, disminucion del nivel
de conciencia, deficiencias del estado nutricional, mayores de 85 afios.

- Todo paciente que presente UPP, deberd ser considerado autométicamente de
alto riesgo.

Valoracion del riesgo de ulceracién (segun escala de Braden).

- Riesgo alto: < 12. Paciente de alto riesgo.
- Riesgo medio: 13-15.  Paciente de riesgo medio.
- Riesgo bajo: > 16. Paciente de bajo riesgo.

B) Centradas en el personal:
Siga las recomendaciones sobre el manejo de pesos y cargas del hospital.
Lavado higiénico de las manos.
Coloquese guantes para el lavado e higiene de los pacientes.
Siga las normas universales sobre prevencion de transmision de infecciones del
Hospital.

PERSONAL NECESARIO.

Enfermera.
Auxiliar.
Celador (actividades de movilizacion)

PREPARACION DEL MATERIAL.

Medidas para su correcta preparacion y manipulacién.
- Tenga todo lo necesario antes de comenzar su actividad, para evitar
incomodidades al paciente y pérdidas de tiempo.

Material necesario:

- Material de higiene: jabones o sustancias limpiadoras con ph neutro, agua tibia.

- Solucién hidratante.

- Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO).

- Lenceria de tejidos naturales, preferentemente.

- Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP): estéticas o dinamicas.
- Apdsitos protectores: hidrocoloides, peliculas y espumas de poliuretano u otros.

- Protectores cutdneos (pomadas, peliculas, etc.)
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

CUIDADOS DE LA PIEL:

Revise diariamente el estado de la piel del paciente considerado de riesgo, teniendo especial
cuidado con las prominencias éseas (sacro, talones, caderas, tobillos, codos, ...) y con el
deterioro del estado general de la piel (sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion,
fragilidad, temperatura, induracion, ...).

Dedique una atencion especial a las zonas donde existieron lesiones por presién con
anterioridad.

Realice la higiene corporal diaria con agua tibia y jabon con Ph neutro, aclare la piel con agua
tibia y proceda al secado por contacto (sin friccién), secando muy bien los pliegues cutaneos y
los espacios interdigitales.

Aplicar a continuacion crema hidratante en la superficie corporal excepto en los pliegues
cutaneos. Si se utiliza aceite corporal hidratante, se aplicara en la piel himeda, secandola
posteriormente.

Aplicar un masaje suave si la piel esté intacta y no presenta cambios de color (enrojecimiento o
palidez). No realizar masajes directamente sobre prominencias 0seas.

Mantenga la ropa de cama y del paciente limpia, seca y sin arrugas. La lenceria sera
preferentemente de tejidos naturales (algodén). No usar productos irritantes para lavar la ropa.
Para reducir las posibles lesiones por friccion pueden utilizarse hidrocoloides, peliculas y
espumas de poliuretano. Utilice preferentemente apdsitos no adhesivos.

No utilice vendajes protectores. En caso de utilizarlos, deberdn se cambiados diariamente.

Los &cidos grasos hiperoxigenados, deben aplicarse con suavidad en todas las zonas de riesgo,
siempre que la piel esté integra.

Prevenir aparicion de UPP.

Estas zonas presentan un elevado riesgo de
aparicion de nuevas lesiones (recurrencia).

Esta contraindicado el uso de cualquier tipo de
alcohol sobre la piel: colonias, alcohol de
romero, taninos; ya que resecan la piel.

No previenen la aparicion de lesiones, y ademas
pueden ocasionar dafios adicionales. Cuando se
friccionan (masaje), disminuye la circulacion y
aumenta el riesgo de deterioro cutaneo.

Algunos apositos no permiten la visualizacion de
las zonas de riesgo y presentan la posibilidad de
lesionar la piel sana (adhesivos).

Los vendajes protectores impiden una correcta
inspeccidn y dificultan el cuidado local de la piel.

Productos especificos con accion a nivel de
epidermis/dermis.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

CONTROL DEL EXCESO DE HUMEDAD:

Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso de humedad en la piel del
paciente: incontinencia, sudoracion profusa, drenajes y exudado de heridas.

Incontinencia. La principal causa de exceso de humedad es la incontinencia urinaria y/o fecal.
Para su control se deben utilizar los dispositivos indicados en cada caso: colector de orina,
pafales absorbentes, sonda vesical, etc.

- Determine el patron de incontinencia.

- Programe el cambio de pafiales.

- Utilice colectores de tamafio adecuado, teniendo cuidado con las fijaciones.

- Después de cada episodio de incontinencia (especialmente tras cada deposicion), lave la
zona perineal, limpie bien con agua templada y jab6n neutro.

- Seque sin friccionar, prestando especial atencidén sobre todo en los pliegues.

- Valore si es preciso aplicar productos que impermeabilicen la piel (protectores cutaneos).

- Intente reeducacion de esfinteres (ejercicios de suelo pélvico,...)

Drenajes. Se deben utilizar los sistemas adecuados para el control de los drenajes

provisionales o permanentes como bolsas de colostomia, ileostomia, etc.

Sudoracién profusa. El exceso de sudoracion también se debe valorar, especialmente en los
pacientes febriles. Para ello se procedera al cambio de las sabanas y lenceria cuando sea
necesario, realizando higiene y vigilando pliegues cutaneos.

Exudado de heridas. Aplique los productos necesarios para el cuidado de la piel perilesional
en lesiones exudativas.

Las fijaciones pueden originar lesiones en la piel.

Mantener la piel limpia y seca.

Las caracteristicas de los drenados, por su
composicion, Ph &cido, pueden

irritaciones cutaneas.

Utilizar fundas de colchon que no favorezcan la

transpiracion.

Evitar maceraciones.

producir
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

MANEJO DE LA PRESION: MOVILIZACION, CAMBIOS POSTURALES, SUPERFICIES
ESPECIALES PARA EL MANEJO DE LA PRESION (SEMP).

Movilizacion:

- Fomente la movilidad y actividad del paciente: proporcionar dispositivos de ayuda
(barandillas, trapecio, andador, bastones, etc.)

Cambios posturales:

- Siempre que no exista contraindicacion, deben realizarse cambios posturales.

- Programe los cambios posturales en relacion a las necesidades y riesgo detectado en la
valoracion. Con caracter general se aconseja realizarlos cada 2-3 horas durante el dia y cada
4 horas en la noche.

- Siguiendo una rotacion programada (decubito supino, lateral derecho, lateral izquierdo ).

- En decubito lateral, no sobrepase los 30°.

- Evite en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones.

- Evite el contacto directo entre las prominencias éseas, con el uso de almohadas o cualquier
otra superficie blanda.

- En periodos de sedestacion se efectuaran movilizaciones horarias. Si puede realizarlo
autbnomamente, ensefie al paciente a movilizarse cada quince minutos (cambios de
posturas y/o pulsiones).

- Entre uno y otro cambio postural completo, realizar minimos cambios de postura.

- Levante al paciente en lugar de deslizarlo para realizar las movilizaciones, utilice una
entremetida de tela para evitar el arrastre.

- Mantenga el alineamiento corporal, la distribucién del peso y el equilibrio del paciente.

Disminuir el efecto de la presién como causa de
UPP.

Reducir los niveles de presion en las zonas de
riesgo.

Evitar lesiones en trocanteres.

Se desaconseja sentar a pacientes con lesiones
en la regidon de asiento (sacro, tuberosidades
isquiaticas).

Prevenir la friccibn y evitar las lesiones de
espalda del personal que realiza la movilizacién.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

- Sifuera necesario, eleve la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el
menor tiempo posible.

- Valore las zonas de riesgo en cada cambio postural.

Superficies especiales para el manejo de la presién (SEMP):

- Utilice una SEMP adecuada segun el riesgo detectado de desarrollar UPP y la situacion
clinica del paciente. Considere siempre las superficies especiales como un material
complementario que no sustituye a los cambios posturales.

- Use una superficie estética cuando el individuo puede asumir varias posiciones sin apoyar su
peso sobre las Ulceras por presion y/o en pacientes con riesgo bajo.

- Emplee una superficie dinamica si el individuo es incapaz de asumir varias posiciones sin
gue su peso recaiga sobre las Ulceras y/o en pacientes con riesgo medio/alto.

- Los elementos anteriores, pueden completarse con el uso adecuado de otros materiales:
cojines, almohadas, protectores locales, etc.

- En el caso de pacientes de riesgo medio o alto, se debera utilizar un cojin con capacidad de
reduccion de la presion en sedestacion.

- No utilizar flotadores o rodetes.

CUIDADOS GENERALES:

Trate aquellos procesos que puedan incidir en el desarrollo de las Ulceras por presion
(alteraciones respiratorias, circulatorias, metabolicas).

Identifique y corrija los diferentes déficits nutricionales (caléricos, proteicos y micronutrientes).

Cuando se incrementa la elevacion de la cama,
se aumenta la presion en las zonas de apoyo-
asiento.

El tiempo de permanencia en cada posicion
deberd acortarse, si cualquier zona enrojecida no
recupera el color normal una hora después del
cambio postural.

Incrementar el confort del paciente, reducir y
aliviar la presion.

Disminuir la presion, distribuyendo la superficie
de contacto.

Reducir y eliminar la presion mediante sistemas
de alternancia y/o flujo de aire.

Reducir localmente la presion, evitar la friccion y
fuerzas tangenciales.

Producen edema y congestion venosa,
facilitando la aparicion de UPP.
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INTERVENCIONES FUNDAMENTOS

Los pacientes de alto riesgo y con lesiones, requieren una dieta hiperproteica e hipercaldrica . La desnutricion es un factor de riesgo para la
formacion de UPP.

Asegure un estado de hidratacion adecuado.

EDUCACION PARA LA SALUD:
Permita la presencia de un familiar en la habitacion mientras se realizan los cuidados.
Invite al paciente y/o familia a participar en los cuidados.

Proporcione informacion sobre: formacion de Ulceras, factores contribuyentes, importancia de | Informar al paciente/familia facilita la continuidad
los cambios posturales, alimentacion, higiene. de los cuidados.

Realice una valoracion psicosocial del paciente.

REGISTRO.

Anote los resultados de la valoracién del paciente (hoja de valoracién de enfermeria y hoja de | Favorece la continuidad de cuidados.
prevencion y tratamiento de UPP).

Programe los cuidados especificos preventivos para cada paciente de acuerdo con el riesgo
(hoja de prevencion y tratamiento de UPP).

Registre la evolucion del estado del paciente ( hoja de observaciones de enfermeria).

Registre el nivel de aprendizaje y autocuidado alcanzado por el paciente / familia (hoja de
observaciones de enfermeria).

Registre en el Informe de Enfermeria al Alta los cuidados preventivos y las recomendaciones | Mejorar la comunicacion y coordinacion entre los
proporcionadas. distintos niveles de salud.

Firme sus notas.
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10. CUIDADOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

Un plan basico de cuidados locales de la Ulcera debe contemplar:

1°. Desbridamiento del tejido necrético.

2°. Limpieza de la herida.

3°. Descripcion del estado de las lesiones.

4°, Eleccion de un producto que mantenga continuamente el lecho de la Ulcera hiumedo y a
temperatura corporal.

5°. Prevencion y abordaje de la infeccion bacteriana.

10.1. DESBRIDAMIENTO

La presencia en el lecho de la herida de tejido necrético, bien sea como escara negra, amarilla... de
caracter seco o humedo, actia como medio ideal para la proliferacion bacteriana e impide el proceso
de curacion.

En cualquier caso, la situacién global del paciente condicionara el desbridamiento (enfermos con
trastornos de la coagulacion, enfermos en fase terminal de su enfermedad, etc).

Las caracteristicas del tejido a desbridar, igualmente, orientara el tipo de desbridamiento a realizar.

De forma préactica, podremos clasificar los métodos de desbridamiento en: cortantes (quirargicos),
guimicos (enzimaticos), autoliticos y mecanicos.

Estos métodos no son incompatibles entre si, por lo que seria aconsejable combinarlos para obtener
mejores resultados.

Desbridamiento cortante o quirdrgico.

- Esta considerado como la forma mas rapida de eliminar areas de escaras secas adheridas a
planos més profundos o de tejido necrético hiumedo.

- El desbridamiento quirargico es un procedimiento cruento, que requiere de conocimientos,
destreza y de un técnica y material estéril. Por otro lado, la politica de cada institucién o
nivel asistencial, determinaré quién y donde realizarlo.

- El desbridamiento cortante debera realizarse por planos y en diferentes sesiones (salvo el
desbridamiento radical en quir6fano), siempre comenzando por el &rea central, procurando
lograr tempranamente la liberacion de tejido desvitalizado en uno de los lados de la lesion.

- Ante la posibilidad de aparicion de dolor en esta técnica, es aconsejable la aplicacién de un
antiélgico topico (gel de lidocaina 2%, etc.). La hemorragia puede ser una complicacion
frecuente que podremos controlar generalmente mediante compresién directa, apositos
hemostéticos, etc. Si no cediera la situacion con las medidas anteriores se recurrira a la
sutura del vaso sangrante. Una vez controlada la hemorragia seria recomendable utilizar
durante un periodo de 8 a 24 horas un apdésito seco, cambiandolo posteriormente por un
aposito humedo.
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Desbridamiento quimico (enzimatico)

- El desbridamiento quimico o enzimatico es un método méas a valorar cuando el paciente no
tolere el desbridamiento quirdrgico y no presente signos de infeccién.

- Existen en el mercado diversos productos enzimaticos (proteoliticos, fibrinoliticos..), que
pueden utilizarse como agentes de detersién quimica de los tejidos necroticos.

- La colagenasa es un ejemplo de este tipo de sustancias. Existen evidencias cientificas que
indican que ésta, favorece el desbridamiento y el crecimiento de tejido de granulacion.
Cuando vaya a ser utilizada, es recomendable proteger la piel periulceral mediante una pasta
de zinc, silicona, etc., al igual, que aumentar el nivel de humedad en la herida para potenciar
su accion.

Desbridamiento autolitico.

- El desbridamiento autolitico se favorecerd mediante el uso de productos concebidos en el
principio de cura humeda.

- Se produce por la conjuncién de tres factores, la hidratacion del lecho de la Ulcera, la
fibrinolisis y la accion de las enzimas enddgenas sobre los tejidos desvitalizados.

- Esta férmula de desbridamiento es mas selectiva y atraumatica. No requiere de habilidades
clinicas especificas y es generalmente bien aceptado por el paciente. Presenta una accion
mas lenta en el tiempo. Cualquier apdsito capaz de producir condiciones de cura himeda, de
manera general y los hidrogeles en estructura amorfa de manera especifica, son productos
con capacidad de producir desbridamiento autolitico.

- En el caso de heridas con tejidos esfacelados, los hidrogeles en estructura amorfa (geles),
por su accion hidratante, facilitan la eliminacion de tejidos no viables, por lo que deben
considerarse como una opcién de desbridamiento.

Desbridamiento mecanico.

- Se trata de una técnica no selectiva y traumatica. Principalmente se realiza por abrasion
mecanica a través de fuerzas de rozamiento (frotamiento), uso de dextranémeros, mediante
la irrigacion a presion de la herida o la utilizacion de apésitos humedecidos que al secarse
pasadas 4-6 horas, se adhieren al tejido necrético, pero también al tejido sano, que se
arranca con su retirada.

- En la actualidad son técnicas en desuso.
10.2. LIMPIEZA DE LA LESION.

- Limpie las lesiones inicialmente y en cada cura. Utilice como norma suero salino fisiolégico.
Use la minima fuerza mecanica para la limpieza de la Ulcera, asi como para su secado
posterior. Use una presion de lavado efectivo para facilitar el arrastre de los detritus,
bacterias y restos de curas anteriores pero, sin capacidad para producir traumatismos en el
tejido sano. La presion de lavado mas eficaz es la proporcionada por la gravedad o por
ejemplo, la que realizamos a través de una jeringa de 35 ml. con una aguja o catéter de 0,9
mm. que proyecta el suero fisiolégico sobre la herida a una presién de 2 kg./cm?® Las
presiones de lavado de la tlcera efectivas y seguras oscilan entre 1 y 4 kg./cm?.

- No limpie la herida con antisépticos locales (povidona yodada, clorhexidina, agua oxigenada,
acido aceético, solucién de hipocloritos,...) o limpiadores cutdneos. Todos los productos
guimicos citotéxicos para el nuevo tejido y en algunos casos su uso continuado puede
provocar problemas sistémicos por su absorcién en el organismo.
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10.3. DESCRIPCION DEL ESTADO DE LAS ULCERAS.

Aspectos a considerar en la descripcion del estado de las lesiones:

1. Forma de la Ulcera:

a) Circular

b) Ovalada

c) Reniforme
d) Herradura
e) Serpinginosa
f) Irregular

2. Bordes de la tlcera:

a) Oblicuo

b) Excavado perpendicular
c) Mellado

d) Evertido

e) Socavado

3. Volumen y forma de la Ulcera:

a) Superficial

b) Profunda

¢) Forma de copa
d) Festoneada
e) Crateriforme

f) Tunelizaciones, trayectos

fistulosos
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4. Tipo de tejido presente en el lecho de la Ulcera:

a) Limpio
b) Rugoso
¢) Purulento
d) Esfacelado
e) Necrotico
f) Granulante

a b C
d e f
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5. Estado de la piel periulceral:

a) Iintegra
b) Lacerada
c) Macerada
d) Eczema
e) Celulitis

6. Secrecion de la Ulcera:

a) Escasa

b) Moderada
c) Profusa

d) Hemorragica
e) Purulenta
f) Serosa

7. Signos clinicos de infeccién local:

a) Exudado purulento
b) Mal olor

c) Bordes inflamados
d) Fiebre sin otro foco
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10.4. ELECCION DEL APOSITO.

Caracteristicas de la cura en ambiente hiimedo.

La evidencia cientifica demuestra la efectividad clinica de la técnica de la cura de heridas en
ambiente humedo frente a la cura tradicional, asi como su mayor eficacia (coste / beneficio).

Un aposito ideal debe ser biocompatible, proteger la herida de agresiones externas fisicas,
quimicas y bacterianas. Mantener el lecho de la Ulcera continuamente humedo y la piel
circundante seca. Eliminar y controlar exudados y tejido necrético mediante su absorcion y
dejar la minima cantidad de residuos en la lesion. Ser adaptable a localizaciones dificiles y
de facil aplicacion y retirada.

Los apdésitos de gasa no cumplen con la mayoria de los requisitos anteriores.

La selecciéon de un apoésito de cura en ambiente himedo debera de realizarse considerando
las siguientes variables:

Localizacion de la lesién.

Estadio.

Severidad de la ulcera.

Cantidad de exudado.

Presencia de tunelizaciones.

Estado de la piel perilesional.

Signos de infeccion.

Estado general del paciente.

Nivel asistencial y disponibilidad de recursos.
Coste-efectividad.

Facilidad de aplicacion en contextos de autocuidado.

Para evitar que se formen abscesos 0 se “cierre en falso” la lesion serd necesario rellenar
parcialmente, entre la mitad y las tres cuartas partes, las cavidades y tunelizaciones con
productos basados en el principio de la cura himeda.

La frecuencia de cambio de cada apésito vendra determinada por las caracteristicas
especificas del producto seleccionado.

Ser& preciso elegir el apdsito que permita un 6ptimo manejo del exudado sin permitir que
deseque el lecho de la tlcera ni lesione el tejido periulceral.

Apositos basados en cura humeda.

Hidrogeles.

Composicion: Son sistemas microcristalinos de polisacaridos y polimeros sintéticos. Absorben

gran cantidad de agua (30-90% de su peso).

Caracteristicas: Favorecen el desbridamiento mediante la hidratacion de costras secas y la lisis
del tejido necrético. Son indoloros, producen sensacion de frescor con efecto calmante inmediato.

No adherentes, por lo que precisan de otro apdsito de sujecion.

Presentacion: En placas, granulos, estructura amorfa (geles) y geles combinados con alginatos.

26



Indicaciones: Ulceras en cualquier fase o estadio, especialmente como desbridante autolitico en
Ulceras con esfacelos o tejidos necrésticos secos. Favorecen la granulacion y epitelizacion. En
geles como relleno de Ulceras cavitadas con escaso exudado. Puede asociarse a otros productos
como la colagenasa. Se puede usar con infeccion.

Contraindicaciones: No asociar con antisépticos tipo yodo, clorhexidina o hipocloritos.

Hidrocoloides.

Composicion: Carboximetil-celulosa sédica junto a otros derivados hidrocoloides (elastomeros),
algunos compuestos hidroactivos que le dotan de su potencial de absorcion y elementos que le
proveen de su capacidad adherente. Recubiertos de una lamina de poliuretano que le confieren
propiedades de oclusividad o semioclusividad.

Caracteristicas: Al contactar con el lecho de la herida, absorbe el exudado y los restos de
necrosis, convirtiéendose en un gel coloidal que mantiene un ambiente himedo y célido, que
favorece la cicatrizacién y disminuye el dolor. Crea un medio ligeramente acido que le da caracter
bacteriostatico. Son de facil aplicacion y retirada e hipoalergénicos.

Presentacion: En placa, extrafinos o semitransparentes, en granulos, polvos, gel y como fibra no
adhesiva conocida como hidrofibra. Se pueden presentar asociados con alginatos
(hidrorreguladores).

Indicaciones: Ulceras de grado I, II, 6 lll sin signos de infeccién. Como desbridantes autoliticos
(Glceras con esfacelos o tejido necrotico) y en general, para granulacion y epitelizacion. Ulceras
con ligero o moderado exudado.

Los apoésitos extrafinos o transparentes como proteccion de zonas riesgos y en Ulceras
superficiales sin exudado.

Las hidrofibras estan indicadas en Ulceras exudativas, que sangran con facilidad e infectadas.

Contraindicaciones: Evitar el uso de éter y antisépticos agresivos.

Poliuretanos.
Composicion: Lamina o pelicula plastica de poliuretano adhesivo.

Caracteristicas: Apoésitos, generalmente transparentes semioclusivos (permeables a gases y
vapores, impermeables a bacterias y agua). Crean un ambiente himedo que estimula la
regeneracion tisular y aceleran la curacion. Son flexibles y lavables. Pueden recortarse a la
medida deseada sin que reduzcan su efectividad. Son de fécil aplicacién y retirada e
hipoalergénicos.

Presentacion: Apdésitos transparentes, hidrofilicos (foam), y placas finas autoadhesivas.
Indicaciones: En prevencion y estadio |. Ulceras superficiales en fase de epitelizacion.

Espuma de poliuretano (FOAM): derivados del poliuretano con las caracteristicas descritas
anteriormente, a los que se ha asociado una estructura hidrofilica que amplia su uso a Ulceras
exudativas.

Contraindicaciones: No asociar con antisépticos tipo yodo, clorhexidina o hipocloritos
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Hidrocelulares.

Caracteristicas: Derivados de los poliuretanos a los que se ha asociado una estructura
hidrofilicas que favorece el uso en Ulceras exudativas. Alta capacidad de absorcion, permeable a
gases e impermeable a liquidos. Se componen de tres capas.

Presentacion: En placas e hidrocelulares para cavidad. Algunas presentaciones incorporan
adhesivo, no precisando de apdsito secundario.

Indicaciones: Ulceras de grado I1,111,1V, con exudado moderado - alto.

Contraindicaciones: No deben utilizarse con agentes oxidantes que contengan hipocloritos o
peroxido de hidrégeno.

Alginatos.

Caracteristicas: Polimeros de cadena larga, procedentes de algas pardas. Absorben el exudado,
hidratdndose y cambiando iones Ca por Na, siendo solubles en suero salino. Absorben 20 veces
su peso. Crean un medio humedo y célido, favoreciendo la cicatrizacion a la vez que pueden

retener gérmenes. Precisan de apdsitos secundarios. Para retirar, irrigar con suero salino .

Presentacion: Apoésitos exclusivamente de fibra de alginato célcico. Cinta de alginato para
cavidades. Apdésitos de alginato asociado a hidrocoloide en placa y en aplicadores liquidos.

Indicaciones: Ulceras con moderada — alta exudacion. Algunos autores refieren su utilidad en
heridas infectadas y heridas con mal olor. Capacidad desbridante y hemostético.

Contraindicaciones: Heridas no exudativas.

Apdésitos de carbén.

Caracteristicas: Apésitos de carbdn activado. Favorecen la cicatrizacion de la herida mediante la
absorcion de los mircoorganismos que la contaminan. Capacidad de eliminacion del olor.

Presentacion: Apdésitos de carbén activado y asociados a plata.

Indicaciones: Heridas muy exudativas, infectadas (asociados a plata) y malolientes. Precisan de
un segundo aposito.
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10.5. LA COLONIZACION Y LA INFECCION BACTERIANA EN LAS ULCERAS POR PRESION.

Todas las ulceras por presién estan contaminadas por bacterias, lo cual no quiere decir que las
lesiones estén infectadas.

En la mayor parte de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita que la colonizacion
bacteriana progrese a infeccion clinica.

El diagndstico de la infeccidon asociada a Ulcera por presion, debe ser fundamentalmente clinico.
Los sintomas clasicos de infeccién local de la Glcera cutdnea son:

- Inflamacion (eritema, edema, tumor, calor).

- Dolor.

- Olor.

- Exudado purulento.

La infeccion de una Ulcera puede estar influenciada por factores propios del paciente: déficit
nutricional, obesidad, farmacos (inmunopresores, citostaticos), enfermedades concomitantes
(diabetes, neoplasias), edad avanzada, incontinencia, etc. y otros relacionados con la lesion (estadio,
existencia de tejido necrotico y esfacelado, tunelizaciones, lesiones atonas, alteraciones circulatorias
en la zona, etc.)

Ante la presencia de signos de infeccion local deberd intensificarse la limpieza y el desbridamiento.
El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por presion (GNEAUPP), recomienda
que, si transcurrido un plazo entre 2 y 4 semanas, la Ulcera no evoluciona favorablemente o continua
con signos de infeccion local, habiendo descartado la presencia de osteomielitis, celulitis o
septicemia, debera implantarse un régimen de tratamiento con un antibiotico local, con efectividad
contra los microorganismos que mas frecuentemente infectan las Ulceras por presion (p.e.
sulfadiazina argéntica, acido fusidico...) y durante un periodo maximo de dos semanas.

Si la lesion no responde al tratamiento local, deberan realizarse entonces, cultivos bacterianos,
cualitativos y cuantitativos, preferentemente mediante aspiracién percutanea con aguja o biopsia
tisular, evitando, a ser posible, la recogida de exudado mediante frotis que puede detectar solo
contaminantes de superficie y no el verdadero microorganismo responsable de la infeccion.

Identificado el germen se habra de plantear un tratamiento antibiético especifico, reevaluar al
paciente y la lesion.

Control de la infeccion:

- Seguir las precauciones de aislamiento de sustancias corporales

- Utilice guantes limpios y cdmbielos con cada paciente. El lavado de manos entre los
procedimiento con los pacientes es esencial.

- En pacientes con varias Ulceras, comience por la menos contaminada.

- Use instrumentos estériles en el desbridamiento quirdrgico de las ulceras por presion.

- No utilice antisépticos locales.

- Los antibiéticos deben administrarse bajo prescripcion médica a pacientes con
bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitls

- Cumpla con la normativa de eliminacion de residuos de su institucion.
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11. FASES DE CURACION DE UNA ULCERA.
FASE DE LIMPIEZA.

Se produce una reaccion inflamatoria con aumento de la permeabilidad capilar y la liberacion de
sustancias y células sanguineas que tienen como objetivo eliminar los restos necroticos (colageno,
fibrina, elastina) y cuerpos extrafios. Es esencial para que la Ulcera cicatrice, ya que la presencia de
estos restos representan una obstruccion mecanica para el tejido de granulacién, es una barrera para
la penetracion de los antibidticos asi como un caldo de cultivo para la proliferacion de
microorganismos.

FASE DE GRANULACION.

Una vez que la herida esté limpia, comienzan los fendbmenos mitéticos. La red de fibras que va
cubriendo el lecho se va extendiendo y va uniendo los bordes de la herida. El tejido de granulacién
tiene un aspecto rojo brillante por el proceso de neoformacién vascular.

FASE DE EPITELIZACION.

Una vez que el tejido de granulacion rellena la cavidad hasta el nivel de la piel circundante, desde la
capa basal de los bordes de la herida, se forman y migran las células epiteliales hasta quedar
recubierta la herida, restaurandose la continuidad de la epidermis.

FASE DE MADURACION.

Se produce la retraccion de la cicatriz, el cambio de la pigmentacion y la recuperacion de las
funciones pasando asi de una dermis provisional a la definitiva. Este proceso dura varios meses.
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12. NORMAS BASICAS PARA LA OBTENCION DE UNA MUESTRA DE EXUDADO DE
UNA ULCERA POR PRESION.

El diagndstico de la infeccién asociada a Ulcera por presion debe ser fundamentalmente clinico.

La mayor parte de las lesiones con signos de infeccion local no complicada, se resolveran a través
de limpieza y desbridamiento de la herida, no siendo necesario de forma sistemética el realizar
cultivo de este exudado. Si esta situacion progresara en el tiempo, persistiendo los signos
bacteriolégicos con exudado purulento, ante el riesgo o evidencia de celulitis, osteomielitis o
bacteriemia, serd preciso y urgente filiar el organismo responsable de este proceso infectivo,
discriminando otros presentes como colonizadores y contaminantes.

Toda la informacion diagnéstica que el Laboratorio de Microbiologia puede proporcionar, depende de
la calidad de la muestra recibida.

El presente documento persigue realizar una puesta al dia sobre la recogida y transporte de las
muestras microbiolégicas obtenidas de una ulcera de piel, resefiando el material necesario, las
técnicas de obtencion y el transporte de cada una de ellas, segun las caracteristicas especiales de
aquellas o de los microorganismos a investigar.

Los Centros para la Prevencion y el Control de las Enfermedades de los Estados Unidos (CDC),
recomiendan obtener liquido mediante la aspiracion con aguja u obtener fragmentos de tejido
mediante biopsia de la Ulcera.

12.1. ASPIRACION PERCUTANEA.

Es el mejor método por su sencillez y facilidad para obtener muestras de Ulceras, abscesos y heridas
superficiales, especialmente en bacterias anaerébicas.

Material necesario:

- Gasas estériles.

- Povidona iodada al 10%.

- Jeringa estéril.

- Aguja IM (0,8 x 40).

- Medio de transporte para bacterias aerobias-anaerobias

Descripcion de la técnica:

- Desinfectar la piel perilesional con povidona iodada al 10%.

- Limpiar de forma concéntrica esa zona.

- Dejar secar al menos durante un minuto permitiendo que la
povidona ejerza su accién antiséptica.

- La puncién se realiza a través de la piel integra periulceral,
seleccionando el lado de la lesién con mayor presencia de tejido de
granulacion o ausencia de esfacelos.

- Realizar una punciébn - aspiracion con la jeringa y aguja
manteniendo una inclinacién aproximada de 45° y aproximandose
al nivel de la lesion.
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- En procesos no supurados, preparar la jeringa con 0,5 ml. de suero
fisiolégico o agua estéril y aspirar.

- Desinfectar la superficie de goma con povidona iodada al 10%,
dejando secar al menos un minuto.

- Introducir el contenido en un medio para el transporte de gérmenes
aerébios y anaerobios.

12. 2. FROTIS DE LA LESION MEDIANTE HISOPO.

Todas las Ulceras por presién estan colonizadas por bacterias.

No deberan usarse para cultivo, muestras del liquido obtenido mediante el frotis de la herida porque
puedan detectar solo los contaminantes de superficie y no reflejar el verdadero microorganismo que

provoca la infeccion tisular, teniendo un dudoso valor diagnéstico.

Permiten recoger una escasa cantidad de muestra que facilmente se deseca por la deshidratacion
del medio.

Las muestras asi recogidas son de escasa rentabilidad y deben obtenerse sélo cuando no se pueda
recoger la muestra mediante los otros métodos expuestos.
Material necesario:

- Suero fisioldgico.

- Jeringa y aguja estéril.

- Torundas con medio de transporte tipo Stuart-Amies

Descripcion de la técnica:

- Retirar el aposito que recubre la lesion, si procede.
- Sifuera preciso, proceda a realizar desbridamiento quirtirgico de la lesion.
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- Aclare de forma meticulosa la herida con suero fisiologico estéril
antes de proceder a la toma de la muestra.

- Rechace el pus para el cultivo.

- No frote la tlcera con fuerza.

- Utilice un hisopo estéril. No utilice torundas de algodon.

- Gire el hisopo sobre sus dedos, realizando movimientos rotatorios
de izquierda a derecha y de derecha a izquierda.

- Recorra con el hisopo los extremos de la herida en sentido descendente (agujas de reloj),
abarcando 10 puntos distintos en los bordes de la herida.

- Cologue el hisopo dentro de un tubo con medio de transporte.
- Existen en el mercado hisopos libres de oxigeno que facilitan la
deteccion de bacterias anaerobias.

12.3. BIOPSIA TISULAR.

Es un procedimiento de eleccion y alta efectividad diagnéstica, generalmente restringido su uso, a la
atencién especializada.

Se tomardn muestras de tejidos por escision quirargica de zonas que manifiesten signos de
infeccion. Las muestras liquidas se obtendran por aspiracién con jeringa y aguja.

Finalmente, algunas normas basicas y comunes para la recogida y transporte de las distintas
muestras bacterioldgicas:

- Cada muestras debera ir acompafada de un volante de peticion y estar perfectamente
identificada.

- Es conveniente la toma junto a la cama del enfermo.

- Efectuar la toma en el sitio exacto de la lesion con las méaximas condiciones de asepsia
que eviten la contaminacion de microbios exdgenos.

- Todas las muestras deberan ser enviadas lo mas rapidamente al laboratorio.
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13. PREPARACION QUIRURGICA DE LAS ULCERAS POR PRESION.

Se debera considerar la reparacion quirdrgica en aquellos pacientes con Ulceras por presién en
estadios Ill o IV que no responden al tratamiento convencional. Del mismo modo, serd necesario
valorar elementos como la calidad de vida, riesgos de recidiva, preferencias del paciente, etc., junto a
las posibilidades para ser candidato a tratamiento quirtrgico (inmovilidad postquirdrgica, evitando la
presion sobre la region afectada, nutricion adecuada, pacientes médicamente estables, etc.)

14. CUIDADOS PALIATIVOS DE LAS ULCERAS POR PRESION.

El que un paciente se encuentre en estadio terminal de su enfermedad, no justifica el que se haya de
claudicar en el objetivo de evitar la aparicion de las Ulceras por presion.

En el caso de que el paciente presente Ulceras por presion, se debera de actuar:

- No culpabilizando al entorno de cuidados de la aparicion de las lesiones. Es una
complicacion frecuente y en muchos casos en ese estadio, probablemente inevitable.

- Planteando objetivos terapéuticos realistas de acuerdo con las posibilidades de curacion,
evitando, en lo posible técnicas agresivas.

- Manteniendo limpia y protegida la herida, para evitar el desarrollo de la infeccion.

- Seleccionando apésitos que permitan distanciar la frecuencia de las curas para evitar el
disconfor causado por este procedimiento.

- Mejorando el bienestar del paciente, evitandole dolor e intentando controlar, de existir, el
mal olor de las lesiones (mediante apdsitos de carbon activado, gel de metronidazol, etc.)

En situacion de agonia, sera necesario valorar la necesidad de realizar cambios posturales en el
paciente.

15. EDUCACION Y MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA

El programa de educacion debe ser una parte integral de la mejora de la calidad.

Los programas educativos son un componente esencial de los cuidados de las Ulceras por presion.
Estos deben integrar conocimientos basicos sobre estas lesiones y deben cubrir el espectro completo

de cuidados para la prevencion y tratamiento.

Serén dirigidos hacia los pacientes, familia, cuidadores y profesionales de la salud.

16. EVALUACION, INDICADORES Y PARAMETROS.

El proceso de evaluacion es un instrumento basico para mejorar la eficacia de los procedimientos
empleados en el cuidados de las Ulceras por presién. Es necesario establecer un programa de
calidad con el objetivo de mejorar la atencidn prestada a los pacientes, facilitar un trabajo en equipo y
permitir objetivar la practica asistencial.

La problemética de estas lesiones debe ser abordada desde un enfoque interdisciplinar.

Los resultados de los cuidados pueden medirse en base a la incidencia y prevalencia de las Ulceras
por presion.

Los estudios de incidencia y prevalencia deben ser realizados periddicamente, la idealidad pasaria
por monitorizarlos e integrarlos dentro de una politica local sobre Ulceras por presion.



Como un instrumento para evaluar la evolucion de estas heridas, puede utilizarse el indice de
severidad.

Pueden utilizarse otras variables descriptoras al tiempo de evaluar el proceso. Referidas a la lesion
(estadiaje, numero de lesiones, antigiedad, volumen, procedencia, etc.) o referidas al paciente
(edad, sexo, escala de valoracién de riesgo de Ulceras por presion, etc.).

. NUamer ien n Ulcer I presion
Prevalencia = Uumero de pacientes con Ulceras por presio

Total de pacientes a estudio en esa fecha

Incidencia = Numero de pacientes que desarrollan Glceras por presion en un periodo determinado

Total de pacientes en estudio durante ese periodo

Longitud + anchura

indice de serveridad (B. Braden) = >

X estadio de la U.P.P.
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OBJETIVO.

Restablecer la integridad de la piel.
Mantener al paciente en condiciones Optimas para su curacion.
Proporcionar educacion sanitaria al paciente y/o familia.

CONSIDERACIONES PREVIAS.

A) Centradas en el paciente:
Valorar el estado general del paciente.
Valorar presencia de dolor.

B) Centradas en el personal:
Siga las recomendaciones sobre el manejo de pesos y cargas del hospital.
Lavado higiénico de las manos.
Siga las normas universales sobre prevencion de transmision de infecciones del
hospital.

PERSONAL NECESARIO:

Enfermera.
Auxiliar de Enfermeria.

PREPARACION DEL MATERIAL.

Medidas para su correcta preparacion y manipulacién.
- Tenga todo lo necesario antes de comenzar su actividad, para evitar
incomodidades al paciente y pérdidas de tiempo.

Material necesario:

- Batea.

- Paquete de curas.

- Gasas estériles.

- Pafios estériles.

- Esparadrapo antialérgico.

- Guantes desechables (retirar cura sucia).
- Guantes estériles.

- Apdsitos (cura humeda).

- Solucién anestésica y productos hemostéticos.
- Suero salino.

- Bisturi.

- Jeringa (20 cc.)

- Agujas I.V.

- Hisopo.

- Entremetida.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

VALORACION INICIAL:

Valore las Ulceras al menos semanalmente. Si la situacion del paciente o de la lesién se
deterioran, reevaluar el tratamiento tan pronto como sea posible.

ACTUACIONES COMUNES A TODOS LOS ESTADIOS:
CONTINUAR CON EL PROTOCOLO DE PREVENCION EN TODOS LOS ESTADIOS:
- Continuar con las medidas de prevencion en cuanto a cuidados de la piel, control del exceso
de humedad, manejo de la presion (movilizacion del paciente, cambios posturales y uso de
superficies de apoyo) y cuidados generales.

PRESENCIA DE DOLOR:

- Valore a todos los pacientes en cuanto al dolor relacionado con las Ulceras o con su
tratamiento.

- Proporcione analgesia, prescrita por el médico, segln sea necesario y adecuado.

- Valore la aplicacion topica de soluciones anestésicas.

LIMPIEZA DE LA ULCERA:

- Limpie la tlcera inicialmente y en cada cura con suero salino fisiologico al 0,9%.

- Utilice la minima fuerza mecanica y la suficiente presion de lavado para facilitar el arrastre de
detritus, bacterias, restos de pomadas, etc. sin lesionar el tejido sano. Esta presion se puede
conseguir con una jeringa de 20 cc. y una aguja IV.

ELECCION DEL APOSITO:

- Escoja un apésito que mantenga el lecho de la Ulcera continuamente humedo y la piel
circundante seca.

El uso de apodsitos basados en el concepto de
cura humeda conlleva una marcada disminucion
del dolor, tanto mientras permanecen colocados

como en el momento de ser retirados.

No limpie el lecho de las Ulceras con limpiadores

cutaneos o antisépticos.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

Elija el apésito mas adecuado segun las caracteristicas de la lesion (secas, muy
exudativas, con signos de infeccion, cavitadas, etc) y objetivos terapéuticos (proteccion,
absorcidn, analgesia, desbridamiento, etc).

Elimine los espacios muertos de la Ulcera, rellenando entre la mitad y tres cuartas partes de
la cavidad o tunelizacion, a poder ser con el mismo material del aposito, para evitar que se
formen abscesos o se "cierre en falso". Evite sobrecargar la Ulcera.

Aplique el apésito excediendo en al menos 2-3 cm del borde de la lesion.

Coloque el apdsito del centro hacia los bordes, presionando unos segundos para facilitar la
adhesion.

La fijacién de apdsitos secundarios con esparadrapo antialérgico, se debe realizar sin estirar.

La frecuencia de cambio de cada apésito vendra determinado por el nivel de exudado
(saturacion del apésito).

Retire los apdsitos hidrocoloides cuando se delimite la forma de la lesion, no espere a que se
sature sobre la piel periulceral.

Retire los apositos hidrocelulares cuando el exudado llegue a 1 cm. del borde.

Para retirar los apositos, presione suavemente la piel, levante cada una de las esquinas del
apoésito y a continuacion retirelo.

Los apoésitos de alginato calcico y de hidrofibra de hidrocoloide, retirelos con suero salino si
estan adheridos al lecho.

Evitar las curas oclusivas si hay exposicion de huesos y tendones.

Los apdésitos hidrocoloides, al retirarse, puede desprender un olor especial.

Técnica atraumatica, evita destruir
formaciones de tejido.

nuevas
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

PRESENCIA DE SIGNOS DE INFECCION:

Cura de la tlcera cada 24 horas 0 antes si existe deterioro del aposito.

Si hay signos de contaminacion / infeccién local, intensificar la limpieza s6lo con suero salino
y desbridamiento. Si tras dos semanas de cura local, la Ulcera continua con signos de
infeccion, consultar al médico el antibiético tépico a utilizar (habiendo descartado la presencia
de osteomielitis, celulitis 0 septicemia) y durante un periodo maximo de dos semanas.

Si la lesion no responde al tratamiento local, debera realizarse cultivo de exudado o de
muestras, siguiendo las indicaciones del laboratorio.

Una vez identificado el germen, se realizar& administracion sistémica del antibi6tico
especifico, segun prescripcion médica.

Evitar las curas oclusivas si hay infeccion.

Cuando un paciente tenga varias Ulceras, tratar las mas contaminada en ultimo lugar.

PRESENCIA DE EXUDADO:

Elija el apdsito segun la cantidad y caracteristicas del exudado.

REGISTRO:

Registre la evolucion del estado del paciente.
Registre el procedimiento de curas y evolucion de la Ulcera.
Registre el nivel de aprendizaje y autocuidado alcanzado por el paciente / familiar.

Firmes sus notas.

No use antisépticos locales para reducir el nivel de
bacterias en las ulceras.

Debe eliminar y controlar el exudado mediante su
absorcion, sin permitir que deseque el lecho de la
Ulcera ni lesione el tejido periulceral.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

TRATAMIENTO ULCERA GRADO |
Continuar con las medidas de prevencion.
Valorar presencia de dolor y aplicar medidas analgésicas.
Valorar las caracteristicas de la herida (lecho, bordes, piel periulceral...)
Limpieza y secado suave.

Alternativas posibles:

Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO), aplicarlo tres veces al dia.

- Lamina o pelicula plastica fina de poliuretano.
- Apésito de espuma de poliuretano.
- Aposito hidrocoloide extrafino o placa con reborde fino.
- Hidrogeles en placa.
Almohadillado y proteccion, si procede.

Registrar.

Facilita la renovacion celular y restauran el film
hidrolipidico protector de la piel. No aplicar masaje
sobre prominencias 0seas.

Cura en ambiente himedo que favorece la

cicatrizacion.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

Continuar con las medidas de prevencion.

Valorar presencia de dolor y aplicar medidas analgésicas.

Limpieza y secado suave

Valorar presencia de exudado y caracteristicas.

Valorar las caracteristicas de la Ulcera (lecho, bordes, piel periulceral...).
Valorar la presencia de signos de infeccion.

Alternativas posibles:

Lamina o pelicula plastica fina de poliuretano.

- Espuma de poliuretano.

- Hidrocoloides en pasta o en gel en apdsito extrafino o normal.

- Hidrocoloides combinados con alginato célcico o en fibra.

- Apositos hidrocelulares.

- Apositos de alginato célcico.

Cura en ambiente humedo. Capacidad
practicamente nula de retener exudado.

Cura en ambiente himedo. Utilizar en Ulceras de
escaso - moderado exudado.

Cura en ambiente himedo. Utilizar en Ulceras con
exudado moderado - profuso.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

- Hidrogeles en estructura amorfa y/o en aposito.

- Aposito de silicona.

- Pomada enzimatica.

En caso de flictenas, aspirar asépticamente el contenido con jeringa y aguja, mantener la
epidermis sobre la lesién y colocar apdsito de espuma de poliuretano (preferentemente con

capa de silicona) o apoésito de silicona.

Almohadillado y proteccion, si procede.

Registrar.

Producen sensacion de frescor
calmante inmediato.

dolorosas.

desbridante.

Ulceras con deterioro de la piel periulceral y

Asociada con hidrogeles, potencia su efecto

con efecto
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INTERVENCIONES FUNDAMENTOS

TRATAMIENTO ULCERAS GRADO Il Y IV
Continuar con las medidas de prevencion.
Valorar presencia de dolor y aplicar medidas analgésicas.
Limpieza y secado suave.
Valorar presencia de exudado y caracteristicas.
Valorar las caracteristicas de la Ulcera (lecho, bordes, piel periulceral...)
Valorar signos de infeccion.
Actuaciones segun las caracteristicas que presente la Ulceras:
Necrosis seca:

- Aplique durante 24-48 horas pomada enzimatica humedecida con suero salino, hidrogel en | pesbridamiento enzimatico y autolitico.
estructura amorfa o hidrocoloides en pasta.

- Para mejorar la eficacia, hacer incisiones sobre la costra y aplicar la pomada o hidrogel con
jeringa y aguja.

- Posteriormente se efectuara desbridamiento quirtrgico de la necrosis por capas. Utilizar apdésitos secos durante las 8-24 horas

siguientes.
- Aplicar productos hemostéticos en caso de sangrado.

- Como aposito secundario se puede usar gasa, hidrogel en placa, hidrocoloide en placa o

; Cuando se realizan cambios frecuentes, la
espuma de poliuretano.

utilizacion de gasas es la mas eficiente (coste /

beneficio).
- Las Ulceras de talon con escaras secas, no precisan ser desbridadas si no tienen

edema periulceral, eritema, fluctuacion o drenaje.

- No usar en necrosis seca apoésitos de alginato calcico o hidrofibra de hidrocoloide. Apésitos indicados para Ulceras exudativas.




INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

Necrosis blanda / himeda:

- Aplicaremos pomada enzimatica cada 24 horas humedecida con suero salino, hidrogel en
estructura amorfa (geles) o hidrocoloides en pasta.

- Lapomada enzimética y el hidrogel se aplican con jeringa o canula.
- Como apdsito secundario se puede utilizar apdsito de gasa, hidrogel placa, hidrocoloide
placa, espuma de poliuretano o apdsito hidrocelular.
- Alginatos calcicos o aposito de hidrofibra de hidrocoloide.
- Hidrocoloide combinado con alginato célcico
- Aposito de carbon y carbdn / plata.
Granulacion:

- En Ulceras que precisan rellenar, se puede utilizar hidrogeles en estructura amorfa, pasta,
granulos, pomada enziméatica, hidrofibras o alginato calcico.

- Aplicar el gel y pomada con jeringa y canula.

- Como aposito secundario, se puede utilizar espuma de poliuretano, hidrocoloides o
hidrocelulares.

Facilitan su distribucion y que el producto no se
desborde, lesionando la piel periulceral.

Cura en ambiente himedo.

Cura en ambiente himedo. Utilizar en Ulceras con
exudado moderado - profuso.

Utilizar en Ulceras exudativas malolientes e
infectadas.

Rellenar entre la mitad y tres cuartas partes de la
Ulcera.

Facilitan su distribucion y que el producto no se
desborde, lesionando la piel periulceral.

No utilizar hidrocoloides en presencia de huesos y
tendones.

Cuando disminuya la profundidad y el exudado,
utilizar solamente la placa.




INTERVENCIONES

FUNDAMENTOS

Cavitacion y/o tunelizacion:

- Rellenar el lecho con hidrogeles en estructura amorfa, pasta, granulos, cinta de
hidrofibra o alginato calcico.

- Como apésito secundario se puede utilizar espuma de poliuretano, hidrocoloides o
hidrocelulares.

Infeccion:
- Se puede utilizar hidrogeles, hidrofibras o cinta de alginato calcico.

- Como apésito secundario, se puede utilizar gasa, apositos de hidrofibra, alginato célcico
o carbon / plata.

Almohadillado y proteccion, si procede.

Registrar.

La utilizacion de geles facilita la limpieza posterior.

Cuando disminuya la profundidad y el exudado,
utilizar solamente la placa.

Precisan de apdsito secundario.
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NOMBRE Y APELLIDOS
ANEXO N° 1
EDAD
PREVENCION Y TRATAMIENTO UPP HISTORIA CLINICA:
FECHA DE INGRESO: _/ / | VALORACION INICIAL E. BRADEN: R.ALTO < 12
DIAGNOSTICO: I. QUIRURGICA:

OTROS MOTIVOS DE RIESGO:

PORTADOR DE: S.N.G.D S.VESICALD PANALD GAFAS/MASCARILLAOZD DRENAJESD
OSTOMIAS D YESOS / ORTESIS D OTROS D

CUIDADOS DE PREVENCION

FECHA
Puntuacion E. Braden
Cuidados de Hidratacion

la piel _
Frecuencia
Control | Motivo
humedad |49na
Tipo
Movilizacién
Apoyo
Cambios Cama/sillén
posturales Rotatorio
Apoyos y /o
protectores
Aporte Suplemento
nutricional .
Frecuencia
Aporte Cantidad
Hidrico .
Frecuencia
Higiene
Educacion |I. Autocuidado
Salud
FIRMA

Reevaluar semanalmente y siempre que se produzcan cambios significativos.

LOCALIZACION
Especificar en cada apartado las medias aplicadas y frecuencia.

* Cuidados de la piel: Hidratacion, pomada, .............

e Control humedad: Especificar motivo y/o zona.
* Movilizacidn: Autosuficiente, dependiente, andador, trapecio.......
« Cambios posturales: Decubito supino, lateral derecho, izquierdo..........

» Superficies de apoyo / proteccion: Colchdn, cojines, taloneras

« Aporte nutricional: Anotar suplemento energético y pauta.

e Aporte hidrico: Anotar la cantidad y pauta.
» Higiene: Especificar medidas especiales. .

Resefiar zonas de
e Educacién para la salud: Especificar informacion y grado de aprendizaje proteccion / lesién

alcanzado por la familia / paciente.




TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION

Ulcera 1 Estadio - Tamario
L ocalizacién: Lecho
Borde herida
Piel periulceral
Fecha Exudado
Aparicion:
Signos infeccion
Origen Dolor - analgesia
o Tipo de cura
Finalidad:
Frecuencia
Ulcera2 |Estadio - Tamafio
L ocalizacién: Lecho
Borde herida
Piel periulceral
Fecha Exudado
Aparicion:
Signos infeccion
Origen: Dolor - analgesia
o Tipo de cura
Finalidad:
Frecuencia
Ulcera3 |Estadio - Tamafio
L ocalizacién: Lecho
Borde herida
Piel periulceral
Fecha Exudado
Aparicion:
Signos infeccion
Origen Dolor - analgesia
o Tipo de cura
Finalidad:
Frecuencia
FIRMA

Reevaluar semanalmente y siempre que se produzcan cambios significativos.

ESTADIO:
Grado .
Grado Il
Grado Il
Grado IV

LOCALIZACION: Descripcion anatémica.

TAMARO::
Cm2
Cm3

/AE mayor por

A menor

FECHA: dia-mes-afo

ORIGEN: Intrahospitalaria () Extrahospitalaria (E)
EINALIDAD: Curativa (C) - Paliativa (P)

LECHO:

BORDE HERIDA: PIEL PERIULCERAL: EXUDADO:
Cavitado. Necrosado. - integra. - Escaso.
T. granulacion. Esfacelos. Eritema. Moderado.
Esfacelos. Granulacion. Macerada. Profuso.
T. necrético. : Otros. : Otros. Caracteristicas.

SIGNOS DE INFECCION: Si - No.
DOLOR: Escala E.V.A.
ANALGESIA: Respuesta Si — No.

TIPO DE CURA: Especificar material
utilizado.
FRECUENCIA: Anotar pauta de curas.
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Anexo n° 2 - GRADO Y FASES DE UTILIZACION DE LOS PRODUCTOS

Grado: | Grado | Grado |l Grado lll - Grado IV
Producto Prevencion
Carécte- Epiteliza- | Granula- Exuda- ¥ Epiteliza- | Granula- Necrosis Necrosis | Exudacion | Exudacion i LEES Cawtagon
risticas: cion cion cion il EEEs T cion cion seca himeda | moderada | abundante il e ROt lunelizas
’ profundas cion
Mepilex - h h h h h h h
P + Ab + Db + Ab
Askina h h h - .
+ Ab + Db + Ab En cavit.
Aquacel " "
g + Db + Ab
Corpitol
Iruxol " "
+ Ab + Ab
Furacin
Silvederma
Bactroban
Blastos-
timulina

En caso de infeccion, utilizar los productos bajo prescripciéon médica y con el tratamiento antibi6tico (Ab) pautado.
En caso de necrosis humeda, la funcion de desbridamiento se acelera con la utilizacion conjunta de productos desbridantes (Db). 50




Anexo n° 3 - PRODUCTOS PARA EL TRATAMIENTO DE HERIDAS UTILIZADOS MAS FRECUENTEMENTE EN EL HOSPITAL

Nombre .. L Frecuencia de . . .
Caracteristicas Indicaciones . Consideraciones especiales
Producto cambio
Absorbe el exudado, manteniendo un ambiente himedo y Heridas traumaticas. Ulceras de las | Dependiendo de la Se puede recolocar.
minimizando el riesgo de maceracién. Consta de 3 capas: piernas por éstasis venoso y lesion y piel de Se puede utilizar en heridas
MEPILEX " . . ¢
Safet 1°. De silicona, en contacto con la herida. arterial. ) alrededor. infectadas.
atetac 1 oo, Espuma de poliuretano. Heridas exudativas. Ulceras de Puede permanecer | Puede asociarse a pomadas
3°. Film permeable a gases e impermeable a liquidos. presion grado I-IV y de prevencion. 7 dias. antibidticas y/o desbridantes
Aposito hidrocelular semipermeable. )
< Coonsta de_4 capas: - _ Ulceras de Ias_plernas por éstasis Debe camble}rs_e Se puede recolocar.
o 1°. Adhesiva, que se fija a la piel intacta, pero no se adhiere a | venoso y arterial. cuando el aposito T 3
w . 3 . : 2 Se puede utilizar en heridas
s | ASKINA la herida. Heridas de profundidad parcial y esté saturado de .
‘2 | Transorbent |2°. Hidrogel de alta capacidad de absorcion. total. exudado. Puede ] :
ac o . - e Puede asociarse a pomadas
3°. Espuma que absorbe la humedad y proporciona Ulceras de decubito grado I-IV. permanecer 7 oy 3
< : . . : . antibioticas y/o desbridantes
o almohadillado a la herida. Prevencion de lesiones. dias.
8 4°, Externa, permeable a gases e impermeable a liquidos.
. - _ _ Ulceras vasculares. Debe cambiarse
CESEID CE WERDITIE 8D TEEnoEE (Cnic) Ulceras por presion exudativas cuando el aposito | Se puede utilizar en heridas
Apésito adaptable y muy absorbente. Interactua con el exudado | grado I11-1V. B N N [
A e e en® i o e, |Aywdaa convlarhemoragns | Guudado. Pusc. | Pusce ssciase a pomacas
P b b ot L menores. permanecer 7 | antibiéticas y/o desbridantes
escasa o nula afectacion de los tejidos conformados. X o : di
Precisa un ap6sito secundario. las.
Prevencion rojeces cutaneas de Prevencion ¢/ 12 h
CORPITOL | Aceite hiperoxigenado presion en piel intacta. Dar masaje suave.
2 Grado I ¢/ 8 h.
Ulceras grado I.
Desbridamiento enzimatico de Humedecer con suero salino.
IRUXOL Enzimas proteoliticas (colagenasa) tejido necrdético. Cada 24-48 horas. Puede utilizarse en heridas
Fase de granulacion. infectadas y con otros apositos.
. Cicatrizacion y desinfeccion de Si infeccion ¢/24 h. | Se puede utilizar junto a otros
FURACIN NIGEREEr e heridas. Méaximo c/ 48 h. apositos.
O EE WS, No utilizar con pomadas
SILVEDERMA | Sulfadiazida argéntica Heridas infectadas por Gram+y Cada 24 horas. roteoliticas ([I)ruxol)
Gram- (pseudomona auroginosa) P '
o Infecciones cutaneas.
BACTROBAN | Mupirocina Ulceras infectadas superficiales. Cada 24 horas. | No mezclar con otras pomadas.
BLASTOSTI- o~ - Quemaduras - injertos - eczema. En ocasiones degenera en
MULINA SHEED (B ERELR ERENE & N ik Cicatrizacion de Ulceras infectadas. Gt 24 o, formacion de mamelones.

Limpieza con suero salino, no utilizar povidona yodada, mercurocromo, jabones ni detergentes en el lecho de las Ulceras.
Realizar lalimpiezay secado de las Ulceras con la minima presion.
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