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Prélogo

Tal vez alguien pueda creer que dar la bienvenida a una nueva Guia de Practica Clinica sobre la Prevencion y Tratamiento
de las Ulceras por Presion en nuestro pafs, después de la aparicién de varias de ellas en los Gltimos afios, y tener el honor de
prologarla, pueda ser poco estimulante. Le podemos asegurar que se equivoca. Es para nosotros un gran privilegio el que nos
hayan ofrecido esta distincién y una nueva oportunidad para invitar a todas las instituciones de salud a la creacion de grupos de
trabajo especfficos en este area de cuidados y herramientas como la que sostiene entre sus manos.

Cada parrafo de esta Guia que bajo el certero titulo de “Cuidados de Enfermeria al paciente con Ulceras por Presion”
presenta la Comision de Ulceras por Presién del Hospital Universitario “Puerta del Mar” de Cédiz, destila aromas distintos que se
suman y potencian: el principal, el que mas sobresale, una mezcla poco comdn de entusiasmo, sensibilidad, esfuerzo desmedido
y conocimientos sobre eltema por parte de sus autores; coexiste junto a éste, un aroma palpable de colaboracion y apoyo del
departamento de enfermeria de esa institucién y de numerosos profesionales que han sabido alentar el proyecto; detras de esos
decididos olores, una tenue fragancia que solo perciben los mas préximos, robados dia a dia a las familias de sus hacedores, asu
tiempo libre, a sus vidas y, que con la discrecion de que hacen gala, algunos reconocemos y estas lineas quieren testimoniar y
agradecer.

Nos permiten ahora Manolo, Rosendo, Paco, Charoy Juan, situdndonos al comienzo del documento, invitarles a utilizarlo
y animarles atratarlo con la consideracién que merece. Es, como destacan sus autores y pronto descubrirén, una herramienta
fresca para guiar nuestra practica diaria frente a este problema de las tlceras por presion en escenarios de prevencion o tratamiento,
pero forjada en una aleacién indeleble creada por las Ultimas evidencias disponibles y el mejor juicio clinico extraido de las
recomendaciones de Grupos y Organizaciones nacionales e internacionales y todo ello, en un formato que permite, por su
plasticidad y sentido practico, usarla. No es una guia que deba descansaren lavitrina. Es algo hecho con profundidad y método para
serviren el dia a dia de todos los profesionales que integran el Hospital Universitario “Puerta del Mar”. Sus paginas recogen las lineas
basicas de actuacion que ahora solo debe de contextualizar a su entoroyy paciente.

En este momento, se abre la puerta a un conjunto de directrices y recomendaciones desarrolladas y ordenadas
sisteméaticamente que le ayudaran y guiaran en latoma de decisiones, no a un listado rigido de actividades a desarrollar adoptadas
por consenso frente a este problema.

Damos la bienvenida a una guia de practica clinica, elaborada para las circunstancias y condiciones que dicta la Institucion
y que sin duda contribuira a algo mas que a frenar en su seno la incidencia de tlceras por presion y a mejorar las medidas de
tratamiento, también a generar en el entorno de los cuidadores una masa critica con mayores conocimientos y seguro més potencial
y sensibilidad para vencer este oscuro, invisible, banalizado y sin embargo, cruel y peligroso enemigo, al que nos enfrentamos.

Sin duda, los pacientes con Ulceras por presion o en situacion de riesgo de esta parte de Andalucia celebran hoy el
nacimiento de esta valiosa arma contra su problema de salud. Sin duda, los responsables de la gestion y la calidad del Hospital
Universitario “Puerta del Mar” reconocen hoy el valor inherente de esta herramienta y seguiran apoyando con entusiasmo el trabajo
de esta Comision de Ulceras por Presion. Sin duda, el GNEAUPP se suma a esta celebracion, aplaudiendo el rigor y el didactismo
de sus contenidos y anima a sus autores y atoda la Institucion a continuar en esta linea de trabajo que toda la comunidad cientifica
y esperemos en breve, la Sociedad en general, sabra reconocer.

J. Javier Soldevilla Agreda Joan Enric Torra i Bou
Director del GNEAUPP Subdirector del GNEAUPP

] Noviembre de 2003
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1. Introduccion

1.1. Presentacion

En enero de 2003 se crea la Comisién de Ulceras por Presién (UPP) del Hospital Universitario
Puerta del Mar (HUPM), definiéndose como el “grupo técnico asesor de la Direccién de Enfermeria del
HUPM encargado de fomentar, organizar y coordinar los cuidados del paciente con UPP en sus vertientes
de prevencioén, tratamiento, epidemiologia, formacién e investigacién”, estableciendo dos objetivos gene-
rales:

-Mejorar la calidad y eficiencia de los cuidados prestados a los pacientes con UPP o en riesgo de
desarrollarlas.

-Instaurar y coordinar las medidas de prevencion, tratamiento, epidemiologia, formacién e investi-
gacion relacionadas con el cuidado de estos pacientes.

Entre las actividades establecidas para desarrollar estos objetivos, esta la elaboracién e
implementacién de protocolos o guias de prevencién y tratamiento de UPP en nuestro Hospital. Fruto del
trabajo de esta Comisién es este documento titulado “Cuidados de enfermeria al paciente con ulceras
por presiéon. Guia de prevencién y tratamiento” que pretende servir de ayuda alos profesionales que
han de prestar cuidados alos pacientes ingresados con UPP o enriesgo de desarrollarlas. El titulo obede-
ce al deseo de que los cuidados a este tipo de pacientes se realicen segun la metodologia del proceso
enfermero basado en el modelo de Virginia Henderson, adoptado por la divisién de Enfermeria de nuestro
centro.

La metodologia de elaboracién de la Guia se ha basado en el trabajo en grupo, estrategias de
consenso entre los autores y revisiones bibliograficas, que nos han permitido incorporar las dltimas evi-
dencias en acciones preventivas y curativas de este tipo de lesiones, teniendo también en cuenta la expe-
riencia y caracteristicas de nuestros profesionales y entorno asistencial.

En el manejo de las UPP la prevencion es el mejor tratamiento, por lo que pensamos que el mayor
esfuerzo debe ir encaminado a la puesta en practica de las medidas de prevencién, lo que asi queda
reflejado de manera prioritaria en el documento. Sin embargo y aunque lo verdaderamente deseable seria
prevenir las UPP, los pacientes atlin ingresan en nuestro centro con UPP o las desarrollan durante los
periodos de mayor vulnerabilidad segun se deteriora su condicion fisica; por ello, alo largo de esta Guia
también se desarrollan las directrices de tratamiento de estas lesiones, para intentar mejorar la viabilidad
de los tejidos y por tanto favorecer su curacién.

Deseamos que sea un documento util, practico y dindmico que nos permita su revisién y actualiza-
cién periédica y sistematica, abierto alas aportaciones y sugerencias de todos los profesionales.

Este documento es un elemento de soporte y ayuda al profesional, pero no puede responder a
todas las situaciones complejas que se producen en la practica asistencial, por lo que es el profesional el
que debe individualizar y decidir sus cuidados en funcion de las caracteristicas y preferencias de cada
paciente y los recursos disponibles.

Con estainquietud hemos realizado este trabajo, deseando que los contenidos aqui expuestos sean de
utilidad para todos los profesionales de enfermeria que diariamente prestan sus cuidados a este tipo de
pacientes.

1.2. Justificacion

El cuidado de la piel en los pacientes hospitalizados constituye una parte fundamental de los
cuidados basicos, siendo las UPP y el posible riesgo de aparicidn una alteracién de dos necesidades
basicas paralas personas: mantener la integridad de la piel y evitar peligros.

Las cifras de incidencia de UPP en pacientes ingresados en hospitales de agudos, tienen un rango
muy amplio, que oscila entre el 2,7%y el 29,5% en EEUU.

En Espaiia, el estudio mas amplio realizado hasta la fecha muestra una cifra de prevalencia en
hospitales de 8,81 £ 10,21 (DS); Rango: [0-45,45%] (Primer Estudio Nacional de prevalencia de Ulceras
por presién en Espafia. GNEAUPP).

Dentro de este marco, la aparicién de UPP es un importante problema de salud con graves y
multiples consecuencias a diferentes niveles; ya no sélo para los pacientes y sus familias, sino para el
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propio sistema sanitario y los distintos profesionales que en él trabajamos. De forma general, la apariciéon de
una UPP va a originar disconfort tanto en el paciente como en la familia; puede agravar su estado de salud,
aumentando el riesgo de infeccién y llegando a elevar la incidencia de mortalidad en sujetos de edad avanza-
da; provoca una alteracioén del bienestar debido al dolor y la impotencia funcional; conlleva una pérdida de
autonomia y autoestima, un aumento de la ansiedad en la familia e importantes repercusiones sociales,
laborales e incluso legales; incrementan notablemente el coste econémico derivado del tratamiento y cuidado
de las lesiones, de las posibles complicaciones y del aumento en las cargas de trabajo para enfermeria; por
todo ello, las UPP se convierten en un indicador negativo de la calidad de los cuidados prestados al paciente.

Es evidente que nos encontramos ante un grave problema que precisa de un planteamiento serio,
racional y consecuente, asi como de la implicacién de todos los sujetos relacionados con este hecho:
profesionales asistenciales, docentes e investigadores, gestores, pacientes y familiares, empresas del
sector,...

Desde esta perspectiva, dentro de las posibles estrategias a desarrollar dentro de la Atencién
Sanitaria, consideramos que la elaboracién e implementacién de protocolos y guias de prevenciény trata-
miento de ambito local seria una de las acciones encaminadas a abordar este problema.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

El objetivo general de este documento es unificar las acciones preventivas y curativas de las UPP
segun las Ultimas recomendaciones cientificas, para mejorar la calidad y eficiencia de los cuidados presta-
dos alos pacientes con UPP o en riesgo de desarrollarlas, desde una perspectiva integral e individualizada.

1.3.2. Objetivos para la prevencion de las UPP

*El objetivo general de la prevencién es valorar el riesgo de cada paciente y eliminar o disminuir los
factores de riesgo que favorecen la aparicion de Ulceras.
kEn cuanto a los objetivos especificos, establecemos:
- Identificar y valorar el riesgo de cada paciente.
- Mantenery mejorar el estado de la piel.
- Proteger la piel de los efectos adversos de la presion, friccién y cizallamiento (manejo de la
cargatisular).
- Evitarque las lesiones yainstauradas progresen a estadios superiores, paraasifavorecerel
proceso de curacion.

1.3.3. Objetivos para el tratamiento de las UPP
» El objetivo general del tratamiento es crear un ambiente que mejore la viabilidad de los tejidos y
favorecer la curacién de la lesién.
*En lo que respecta a los objetivos especificos:
- Valorar integral y holisticamente a cada paciente.
- Proporcionar los cuidados generales segun las necesidades de cada individuo.
- Restituir la integridad tisular tratando adecuadamente la lesién.

A modo de resumen, el cuidado del paciente con UPP deberia tener presente los siguientes ele-
mentos:

- Contemplar al paciente como un ser integral.

- Hacer un especial énfasis en las medidas de prevencion.

- Conseguir la maxima implicacién del paciente y su familia en la planificacién y ejecucion de
los cuidados.

- Desarrollarguias de practica clinica sobre Ulceras por presién a nivel local con laimplicacion
de la atencién comunitaria, especializada y socio-sanitaria.

- Configurar un marco de practica asistencial basada en evidencias cientificas

- Tomar decisiones basadas en la dimensién coste/beneficio.

- Evaluar constantemente la practica asistencial e incorporar a los profesionales a las acti
vidadesdeinvestigacion.
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1.4. Niveles de evidencia cientifica y grado de las
recomendaciones*

La presente Guia se ha elaborado durante el afio 2003 realizando una revision sistematica mixta.
La busqueda bibliografica se ha efectuado en las bases de datos CUIDEN, Medline, Biblioteca Cochrane
y BDIE, utilizando los descriptores “Ulcera por presion”, “dlcera por decibito”, “prevenciéon”y “tratamiento”
—tanto en espariol como eninglés-.

Tras larevisién de la literatura y de las distintas guias de practica clinica existentes sobre UPP, se
ha asignado a cada recomendacion de esta Guia una clasificaciéon de A, B o C para indicar el grado de

certeza o fuerza de la evidencia que apoya dicha recomendacion:

m Tipos de evidencia cientifica (EC) (basadoenAHCPR 1992)

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

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

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

b La evidencia cientifica proviene de al menos un estudio cuasi experimental bien disefiado

il La evidencia cientifica proviene de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados,
como son estudios comparativos, estudio de correlacién o estudios de casos y controles
La evidencia cientifica proviene de documentos u opiniones de comités de expertos y/o

v experiencias clinicas de autoridades de prestigio

m Recomendacion (basado en AHCPR 1994)

A Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio correctamente disefiado y

(Niveles de EC a, Ib) de tamaiio adecuado o un metaanalisis de ensayos controlados y aleatorios
B Requiere disponer de estudios clinicos metodolégicamente correctos que no

(Nivelesde EClla,llb, i)y | S€@n ensayos controlados aleatorios so_bre_ eltema de la recomendacion.
Incluye estudios que no cumplen los criterios de Ao de C.

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

C
(Nivelde ECIV)

En el texto de la Guia se indica mediante corchetes: [A], [B] o [C] el grado de la evidencia que
sustenta cada una de las recomendaciones efectuadas.

* US Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) —ahora Agency for Healthcare Research and Quality (AHPR)-.
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2. Marco conceptual

2.1. Definicién de ulcera por presion

Una UPP es cualquier lesién de la piel y los tejidos subyacentes originada por un proceso isquémico
producido por la presioén, friccion, cizalla o una combinacion de las mismas. Se localizan habitualmente
sobre protuberancias 6seas —al estar el tejido blando comprimido entre éstas y una superficie externa-.
Como resultado de la hipoxia tisular en la zona aparece una degeneracion rapida de los tejidos, cuya
gravedad puede ir desde un ligero enrojecimiento de la piel hasta Ulceras profundas que afectan al mascu-
lo e incluso al hueso.

2.2. Etiopatogenia

En la formacion de las UPP se identifican tres tipos de fuerzas —o factores de riesgo primarios-:
presion, friccién y cizallamiento [B].

-Presién: Es una fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad, provocando
un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente —plano esquelético, prominencias
6seas- y otro externo a él -sillén, cama, sondas, etc.-. Es la principal causa de formacién de UPP.

La presion capilar oscila entre 16-32 mm. de Hg. Una presién superior a 17 mm. de Hg., ocluira el flujo
sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos (Ver
Figura 1). La formacion de una UPP depende tanto de la presién que se ejerce sobre una zona de la piel
como del tiempo que se mantiene esa presién [B]; Késiak demostré que una presiéon de 70 mm. Hg.
durante 2 horas puede originar lesiones isquémicas.

PRESION + TIEMPO = ULCERA

-Friccién: Es una fuerza tangencial que actiia paralelamente a la piel, produciendo roces, por movimientos
o arrastres. En el paciente encamado o sentado el roce con las sdbanas o superficies rugosas produce
fuerzas de fricciéon —sobre todo en las movilizaciones, al arrastrar al paciente- [C].

-Cizallamiento: Combina los efectos de presién y friccién. Las fuerzas de cizallamiento son fuerzas parale-
las que se producen cuando dos superficies adyacentes deslizan una sobre otra. Se ejerce cizallamiento
sobre el cuerpo cuando se eleva el cabecero de la camay cuando los individuos sentados en una silla se
deslizan hacia abajo en la misma. En esta situacion, los tejidos externos —piel, fascias superficiales- per-
manecen fijos contra las sabanas de la cama mientras que los tejidos profundos -fascias profundas, es-
queleto- se deslizan hacia los pies de la cama. Debido a este efecto, la presiéon que se necesita para
disminuir la aportacién sanguinea es menor, por lo que la isquemia del musculo se produce mas rapida-
mente [C].

Ademas de estos tres factores existen otros que contribuyen al desarrollo de las lesiones —ver apartado
2.3.-. Portodo esto podemos afirmar que la etiologia de la UPP es multifactorial.

2.3. Factores de riesgo

Son factores que modifican la resistencia tisular contribuyendo a la formacién de ulceras. Se han identi-
ficado muchos factores que influyen en la aparicién de UPP. En |la Tabla 1 se muestran diferentes facto-
res de riesgo, siendo la inmovilidad, la incontinencia, el déficit nutricional y el deterioro cognitivo los mas
importantes [B].
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2.4. Localizaciones mas frecuentes

Las UPP pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo, dependiendo de la zona de piel que esté
sometida a mayor presién y de la postura mas habitual del paciente.
Habitualmente, las localizaciones mas frecuentes van a ser las zonas de apoyo que coinciden con promi-
nencias o maximo relieve éseo:
- Endecubito supino: regién sacra, talones, codos, omoplatos, nuca/occipital, coxis.
- Endecubito lateral: maledlos, trocanteres, costillas, hombros/acromion, orejas, crestas iliacas,
carainterna de las rodillas.
- Endecubito prono: dedos de los pies, rodillas, genitales masculinos, mamas, mejillas, orejas,
nariz, crestas iliacas.
- Ensedestaciéon: oméplatos, isquion, coxis, trocanter, talones, metatarsianos.

O EN A POSICHI LEFEAAL

Segun el Primer Estudio Nacional de prevalencia de UPP en Espafia (GNEAUPP), lalocalizacién
de las UPP en los hospitales se distribuye de la siguiente forma:

- Sacro 50,45% - Gluteo 4,58%
-Talén 19,26% -Maleélo 3,36%
-Trocénter 7,64% - Occipital 3,36%

2.5. Clasificacion-estadiaje (Doc.!l. GNEAUPP)

El estadiaje es un sistema de valoracién que clasifica a las UPP en base a la profundidad anatémica
del tejido dafiado.
Segun el documento Il del GNEAUPP, las UPP se clasifican conforme a 4 estadios:

ESTADIO|

* Alteracién observable en la piel integra, relacionadaconla
presion, que se manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece
al presionar; en pieles oscuras, puede presentartonosrojos, azules
o morados (Figura 2).

* En comparacién con un area (adyacente u opuesta) del
cuerpo no sometida a presién, puede incluir cambios en uno o mas
de los siguientes aspectos:

- Temperatura de la piel (caliente ofria), -

- consistencia del tejido (edema, induracion) Figura 2

-y/o sensaciones (dolor, escozor).

ESTADIOII
+ Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta ala epidermis, dermis o ambas (Fig. 3).
+ Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, flictena o crater superficial (Fig. 4).
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ESTADIOIN

* 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 (Figura 5).

ESTADIO IV

* Pérdidatotaldelgrosorde la piel condestrucciénextensa,
necrosis del tejido o lesién en musculo, hueso o estructuras de
sostén (tendon, capsula articular, etc.) (Figura 6).

* En este estadio como en el lll, pueden presentarse BT
lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos ;
(Figura?).

Figura 3

En todos los casos que proceda, deberd retirarse el tejido
necroético antes de determinar el estadio de la ulcera.

2.6. Riesgos y complicaciones

Las posibles complicaciones asociadas a las UPP son:

-Amiloidosis.

-Endocarditis.

-Formacién 6seaheterotdpica.

-Infestacion porgusanos.

-Meningitis.

-Fistulaperineo-uretral.

-Pseudoaneurisma.

-Artritis séptica.

-Trayectos fistulosos o abscesos.

-Carcinoma de células escamosas en la Ulcera.

-Complicaciones sistémicas de los tratamientos locales:
toxicidad poryodo,...

-Otras complicacionescomolabacteriemia, sepsis, celulitis
avanzaday osteomielitis, son entidades mas frecuentes, por lo que
serealiza una breve descripcién de las mismas:

* Bacteriemia y sepsis asociada a UPP.

Producidas habitualmente por Staphylococcus aureus,

bacilos gram-negativos o Bacteroides fragilis. Si los pacientes
conUPPdesarrollansignos clinicosdesepsis (fiebre, taquicardia,
hipotensién, anorexia, desorientacion, letargo), se precisa una
atencion médica urgente. Si es adecuado, para descartar otras
causas de estos sintomas, se deben obtener hemocultivos y
tratar con antibiéticos que cubran estos microorganismos.
En un paciente anciano puede que no se presenten todos los
signos y sintomas de una septicemia, por lo que debemos estar
atentos ante la aparicién de alguno de los signos de infeccion
generalizada.

Figura 7

* Celulitis.

Infeccién que afecta a partes blandas profundas y que se puede extender muy rapidamente, causada
generalmente por el Streptococcus pyogenes o Staphylococcus aureus. A nivel local el tejido de celulitis
presenta eritema, dolor y calorlocal. Puede haber también linfangitis ascendente y afectacion de los ganglios
linfaticos. En casos graves de infeccion pueden aparecer sintomas como vesiculas, pustulas, ulceraciény
necrosis que afectan a la fascia musculary ala musculatura.
Eltratamientodelacelulitisrequiere de antibiéticos parenterales,inmovilizaciény elevacionde laparte afectada,
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aplicacion de calor y de apésitos himedos, asi como una continua inspeccién de la evolucién de los sintomas
antesmencionados.
En principio, el cuadro clinico de una celulitis deberia mejorar antes de 24 horas.

* Osteomielitis.

Complicaciéninfecciosa de algunas UPP que afecta al hueso subyacente ala lesién. Es unainfeccién
piégena que puede ser causada por gran nimero de organismos —Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Streptococcus, Salmonellas, Proteus y Pseudomonas-.

La osteomielitis es una entidad patolégica de dificil diagnéstico, ya que para su diagnéstico radiolégico hace
falta que el hueso pierda entre un 40-50% del contenido mineral. Esto hace que las osteomielitis, como
complicacién asociada a lesiones cutaneas crénicas, sean un problema generalmente subdiagnosticado o
sencillamente ignorado, que puede dar lugar a ausencia de curacion, lesién tisular mas extensa, una
hospitalizacién mas larga y a mayores tasas de mortalidad.

Hay que sospechar de una posible osteomielitis en los casos de lesiones que después de una correcta
limpieza y desbridamiento no cicatrizan correctamente y contintian persistiendo signos de infeccién local; en
estos casos es fundamental instaurar una terapia antibiética sistémica a largo plazo.

Aunque el diagnéstico y tratamiento de este tipo de complicaciones corresponde al médico, es
muy importante que los profesionales de enfermeria estén atentos a las potenciales complicaciones
asociadas alas UPP [C]y valoren adecuadamente a estos pacientes y sus lesiones.

Aumento de presion

Oclusién de vasos
sanguineosy linfaticos

Hiperemia %l

Isquemia endotelial (+ acidosis)

v

Aumentopermeabilidad
capilar

v

Edema

v

Difusion a tejidos subcutaneos +—» Hemorragia ———> Eritema
+

Célulasinflamatorias
+

Detritus téxicos
+

4 Bacterias

NECROSIS TEJIDOS SUBCUTANEOS

NECROSIS EPIDERMICA

Figura 1.: Fisiopatologia de las tlceras por presion.
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3. Organizacién y funcionamiento

3.1. Poblacién diana

Como norma general debemos considerar a todos los pacientes que ingresen en nuestra Unida-
des como deriesgo de padecer UPP, procediendo a confirmar o descartar este riesgo con la aplicacién de
una escala de valoracién del riesgo mas nuestro juicio clinico. En nuestro Hospital la escala seleccionada
es |la elaborada por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en 1987, cominmente conocida como Escala de
Braden (Anexo A).

Hay que tener presente que pacientes en el mismo grupo de riesgo pueden precisar cuidados
diferentes dependiendo de los factores alterados, de ahi la importancia de la individualizacion de los
cuidados de enfermeria al establecer la planificacion de las actividades. Esta valoracién se debe haceren
todos los pacientes.

3.2. Criterios de inclusion

»Todos aquellos pacientes ingresados en las Unidades del Hospital que se hallen en riesgo de pade-
cer UPP o las tengan instauradas.
Suinclusién va a venir dada por el juicio clinico del profesional y por la puntuacién obtenida tras aplicar la
Escala de Braden, considerando pacientes con riesgo de desarrollar UPP, segun su edad, a aquellos con
puntuacioén igual o inferior a 18 —en pacientes con 75 o mas afos- o puntuacién igual o inferior a 16 —en
pacientes con menos de 75 afios-.
A estos pacientes se les abrira su correspondiente Hoja de Valoracion y Registro de UPP (Anexo B).

3.3. Criterios de exclusion

- Pacientes sin riesgo tras aplicar la escala de Braden: en pacientes con 75 afios o mas, puntua-
cién superior a 18, y en pacientes con menos de 75 aios, puntuacién superior a 16 puntos. Habitualmente,
los pacientes de bajo o nulo riesgo de UPP son:

- Pacientes ingresadas en tocoginecologia y obstetricia

- Pacientes pediatricos —excepto UCI pediatrica-.

- Ofros: aunque habitualmente no se tienen en cuenta como pacientes ingresados: pacientes en

hospital de dia, hemodidlisis,...

- Sihay que tener en cuenta la existencia o no de pacientes ingresados fuera de sus unidades —

pacientes ectdpicos-

3.4. Esquema de actuacién

La entrada de los pacientes al circuito y el esquema de actuacién viene expresada en la Figura 8:
“Algoritmo del circuito del programa de prevencién y/o tratamiento de UPP”
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CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON UPP
GUIA DE PREVENCION Y/O TRATAMIENTO.

"PACIENTE

Valoracién Enfermera En 24 horas tras ingreso

EVRUPP BRADEN + Juicio clinico

SiBraden > 16 puntos (pac. <de 75 aiios) SiBraden < 16 puntos (pac. <de 75 aiios)
> 18 puntos (pac. > de 75 afios) <18 puntos (pac. > de 75 aiios)
M@

A A

SIN RIESGO CON RIESGO
Hojade Valoracion de UPP
(2)
Y A
Sin UPP Con UPP
\4 v v
Valoraciones MEDIDAS DE MEDIDAS DE

periédicas PREVENCION TRATAMIENTO

(1) -Revaloracién: a las 48-72 horas del ingreso.
-Valoraciones sucesivas o reevaluaciones, segun el grado de riesgo de la Escala de Braden:
- Alto riesgo (<12 puntos): reevaluar cada dia.
- Riesgo moderado (13-14 puntos): reevaluar cada 3 dias.
- Riesgo bajo (15-16, si < 75 afios; 15-18, si > 75 afios): reevaluar cada 7 dias.

& (2) Volver a valorar cuando se produzca cualquier cambio relevante en la situacion del paciente:
- Aparicién de isquemia de cualquier origen;
- Intervencién quirdrgica prolongada (> 2-3 horas);
- Pérdida de sensibilidad y/o movilidad de cualquier origen;
- Periodos de hipotensién prolongada;
- Pruebas diagndsticas o terapéuticas que supongan reposo en cama de mas de 24 horas —

arteriografia o cateterismo cardiaco-.
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4. Medidas de prevencion de UPP

La prevencion ha de ser considerada como la actividad prioritaria de los cuidados del paciente en
relaciéon con las UPP. Una vez identificado el riesgo, esta actividad se realizara de forma individualizada,
teniendo en cuenta el mayor o menor riesgo que presenta el paciente y los factores que tiene alterados.

Con los cuidados aplicados se debe conseguir que no se desarrollen UPP, sin olvidar que las
medidas preventivas se deben continuar aplicando una vez desarrollada la lesién, para evitar que progre-
se a estadios superiores, favoreciendo con ello el proceso de curacion.

Las directrices generales de prevenciéon de UPP van airencaminadas a valorar el riesgo de cada
pacientey llevar a cabo las acciones necesarias para evitar la apariciéon de las Ulceras.

Los objetivos seran:

-ldentificary valorar el riesgo de cada paciente.

-Mantenery mejorar el estado de la piel.

-Proteger la piel de los efectos adversos de la presion, friccion y cizallamiento (manejo de la carga
tisular).

Todas las actuaciones preventivas y sus resultados han de ser monitorizadas y documentadas [C].

4.1. Valoracién del riesgo

La primera fase de todo programa preventivo es la identificacion y cuantificacion de los factores de
riesgo de desarrollar una UPP. Para llevar esto a cabo, se recomienda la utilizacién de una escala de
valoracién del riesgo de presentar UPP (EVRUPP), que es una herramienta metodolégica para valorary
determinar el riesgo o no de un individuo de padecer UPP.

Como norma general debemos considerar a todos los pacientes que ingresen en nuestras Unida-

des como deriesgo de padecer UPP, procediendo a confirmar o descartar este riesgo con la aplicacién de
una EVRUPP.
En nuestro Hospital, y tras revisar distintas escalas, hemos decidido utilizar la Escala de Braden —creada
en 1987 por Barbara Braden y Nancy Bergstrom- (Anexo A), al presentar mayor sensibilidad y especifici-
dad que otras escalas revisadas [B], estar suficientemente validada a nivel internacional y ser una de las
de mayor impacto y relevancia a nivel nacional.

La utilizacion de una EVRUPP nos facilitara la identificaciéon del nivel de riesgo global y de los
factores de riesgo presentes en ese paciente, orientando la planificacion de los cuidados de prevencioén.

La Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)—ahora Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ)- sefiala que las escalas son un complemento al juicio clinico y no deben usarse de
manera aislada, por lo que si a pesar de determinar un riesgo bajo, nuestra experiencia nos lo indica,
deberan considerarse como de riesgo [A]. Es preferible aplicar medidas de prevencién a algun paciente
sin riesgo que luego curar una ulcera, donde el coste social, econémico y laboral como ya se ha indicado
es mucho mayor.

Las valoraciones del riesgo deberian ir mas alla de la aplicaciéon de una mera escala de valoracién del
riesgo y en ninguin caso deberan tenerse en cuenta como una mera valoracion protocolizada e inflexible de
los cuidados que requiere el paciente [C].

¢ Cuando valorar el riesgo de un paciente?.

-Valoracioén inicial: Para evaluar el riesgo del paciente de padecer UPP se le aplicara la EVRUPP
de Braden en las primeras 24 horas tras su ingreso en la Unidad. Segun la puntuacion, los pacientes se
clasificaran en riesgo alto, moderado, bajo o sin riesgo.

El resultado de la EVRUPP se registrara en la Hoja de Valoracién Enfermeray de resultar como de riesgo
—o presentar UPP- se abrira una Hoja de Valoracién y Registro de UPP (Anexo B), que se incluird en la
Historia Clinica del paciente.

-Revaloracion: A las 48-72 horas del ingreso.

-Valoraciones sucesivas: las valoraciones sucesivas o reevaluaciones de los pacientes con riesgo
de desarrollar UPP se realizara con la siguiente periodicidad y criterios segun:

23
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a) Grado de riesgo de la Escala de Braden:

REEVALUACION
RIESGO DE UPP el

Altoriesgo (<12) 1
Riesgomoderado(13-14) 3
Riesgo bajo (15-16, si < 75 afos; 15-18, si > 75 afios) 7

b) Cuando se produzca cualquier cambio relevante en la situacion del paciente [C], independien-
temente de que esté o no clasificado como de riesgo de desarrollar UPP:

-Aparicién de isquemia de cualquier origen

-Intervencién quirdrgica prolongada (> 2-3 horas)

-Pérdida de sensibilidad y/o movilidad de cualquier origen

-Periodos de hipotensién prolongada

-Pruebas diagnésticas o terapéuticas que supongan reposo en cama de mas de 24 horas —
arteriografia o cateterismo cardiaco-.
En cualquiera de estos casos se debera proceder a una nueva valoracioén.

¢) En los pacientes ingresados en las unidades de cuidados criticos se recomienda reevaluar
diariamente.

El resultado de la valoracién, asi como la fecha de la préxima, se registrara en la Hoja de Valora-
cién y Registro de UPP, o en su defecto, en la Hoja de Observaciones de Enfermeria.

4.2. Cuidados especificos de prevenciéon

4.2.1. Cuidados de la piel

+ Examine el estado de la piel diariamente mientras se realiza la higiene, teniendo en cuenta
especialmente:

- Prominencias 6seas (sacro, talones, caderas, tobillos, codos,...) y puntos de apoyo segin
la posicién del paciente [C]

- Zonas expuestas a humedad (por incontinencia, transpiracion, estomas, secreciones, dre-
najes,...)

- Presencia de sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad, temperatura,
induracion,...[C]

+ Mantenga la piel del paciente en todo momento limpia y seca. Realizar la higiene diaria seguin
procedimiento, asi como aseo parcial cuantas veces sea hecesario.

- Utilice jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo [C].

- Lave la piel con agua tibia, aclare y realice un secado meticuloso sin friccién.

- No utilice sobre la piel ningan tipo de alcoholes (de romero, tanino, colonias, etc.).

= Aplique aceite de almendras o cremas hidratantes, procurando su completa absorcion, si el
paciente tiene la piel muy seca [C], sin fricciones ni masajes bruscos.

- Aplicar acidos grasos hiperoxigenados —~AGHO- (Mepentol®, Corpitol®) en las zonas de
riesgode desarrollo de Ulceras por presion, cuya piel esté intacta: realizar una pulverizacion de AGHO
2 6 3 veces al dia —segun el nivel de riesgo en la Escala de Braden-, sobre la zona de riesgo,
extendiendo el producto hasta su total absorcién con un leve masaje suave.

+ Mantengala cama limpia, secay sin arrugas; utilizar preferentemente lenceria de tejidos natura-
les.

+ Parareducirlasposibleslesiones porfriccion podranservirsede apésitos protectores (hidrocoloides
extrafinos, peliculas y espumas de poliuretano).

+ Norealice masajes directamente sobre prominencias éseas o enrojecidas [B].

+ Dedique una atencién especial a las zonas donde existieron lesiones por presién con anteriori-
dad, al presentar un elevado riesgo de aparicién de nuevas lesiones (recurrencia).
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4.2.2. Exceso de humedad

[ 3

[ 3

[ 3

[ 3

>

Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso de humedad en la piel del
paciente: incontinencia, sudoracién profusa, drenajes y exudado de heridas [C].
Si el paciente presenta incontinencia:

= Colocar colector urinario, si es posible.

- Realizar técnicas de reeducacion de esfinteres.

- Usar pafiales absorbentes.

- Cambiar inmediatamente el pafial himedo.

- En dltimainstancia, valorar sondaje vesical.
Utilizar los sistemas adecuados para el control de los drenajes provisionales o permanentes
como bolsas de colostomia, ileostomia, etc [C].
Valorar el exceso de sudoracion, sobre todo en pacientes febriles, cambiando ropay sabanas
cuando sea hecesario.
En las zonas de piel expuestas a una humedad excesiva y continuada, aplicar productos barrera
como las peliculas cutaneas de barrera noirritantes (PCBNI) -3M Cavil6n®- que protegen contra
exudados y adhesivos; o en su defecto cremas y pastas a base de zinc y karaya. No usar en
zonas con signos de infeccién de la piel.

4.2.3. Manejo de la presion

Para minimizar el efecto de la presion como causa de UPP habran de considerarse cuatro ele-

mentos: lamovilizacion, los cambios posturales, la utilizacién de superficies especiales de apoyo yla
proteccién local ante la presién.

a)
>

b)

Movilizacién

Elabore un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad del paciente. Un
objetivo apropiado parala mayoria de los pacientes es el mantenimientodel nivel de actividad y de
deambulacién, asi como un importante abanico de posibles movimientos [B].

Esimportante aprovechar al maximo las posibilidades del paciente de moverse por si mismo [B].
En pacientes colaboradores, fomentar y facilitar la movilidad y la actividad fisica en la medida de
sus posibilidades.

En pacientes no colaboradores —demencia, coma,..- realizar una movilizacién pasiva de las arti-
culaciones aprovechandolos cambios posturales. Para ello, movilizar suavemente lasarticulacio-
nes recorriendo su rango completo de movilidad y proporcionando un apoyo adecuado bajo las
mismas, al menos 3-4 veces al diay no sobrepasando el punto de aparicién de dolor.

Cambios posturales (Anexo D)

Los cambios posturales permiten evitaroaligerarla presién prolongada en pacientes encamados.
En pacientes en sedestacion puede ser suficiente en aquellos con capacidad para su realizacion,
las pulsiones —ejercicios de contraccién-relajacién de un grupo muscular concreto-.

Realice cambios posturales:

- Cada 2-3 horas a los pacientes encamados, siguiendo una rotaciéon programada e
individualizada, segun el nivel de riesgo y las caracteristicas del paciente [B].

La frecuencia de los cambios posturales debe estar determinada por los resultados de
inspeccionar la piel y por las necesidades individuales, asi como por los medios utilizados, mas
que por unaprogramacion general y estandarizada. La frecuencia durante la noche también ven-
dra orientada por estos factores, pero aconsejamos que el intervalo no sea superior a4 horas —
umbralmaximo-.

- En periodos de sedestacion se efectuaran movilizaciones horarias. Si puede realizarlo
autébnomamente, ensefie al paciente a movilizarse cada quince minutos (realizando cambios de
postura y/o pulsiones) [C].

- Los pacientes con riesgo de desarrollar UPP no deberian estar sentados mas de dos horas [C].
Para garantizar la continuidad y adecuacién de los cuidados, es recomendable establecer una
rotacién programada e individualizada de los cambios posturales para cada paciente [C]. Para
ello, proponemos la utilizacién del siguiente esquema de rotacién que puede ser colocado en la
cabecera del paciente (Figura 9).

fii



&

Cuidados de Enfermeria al Paciente con Ulceras por Presién

>

-] [

n el . R | ™ s
i o LECLINA . 21 AT ]
[ cera| L LUEIRD . e S

o ROJERDT
b I o i ”/ ™
1w ™ H W s
¢ SFBFSmAOAN k !
| : § 1a— | 5
,a”?' *.. LADD ERUIERDE | |
! ! 4 1.
RERR T - ;o e T Ty ;T
. DERECHII Lo T ! - i
w0, ) \eeresreatn g & "->\ Lo
L ! ~_Disaylin w R
S o SR S
L Wt T m
Amueren| - — - o mooqr T
13 2 N
Ejemplo de esquema de rotacién individualizado. Figura 9.: Esquema de rotacion.

En larealizacién de los cambios posturales tenga presente los siguientes puntos:
- Evite en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones.
- Siga las recomendaciones de salud laboral sobre manejo de pesos y cargas.
-Mantenga el alineamiento corporal, ladistribucién del pesoy el equilibrio del paciente [C], ya
sea sentado o acostado.
- Evite el contacto directo de las prominencias 6seas entre si, usando cojines, almohadas u
otras superficies blandas [C].
- Utilice cojines y/o cufias de espuma para eliminar la presion sobre los talones,
levantando los por encima del lecho [C].
- Evite el arrastre. Realice las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales y la friccion.
Para ello, utilizar sdbanas entremetidas o grias.
- En decubito lateral, no sobrepase los 30°, para evitar apoyar directamente sobre el trocanter
[C].
- Sifuera necesario, eleve la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante
el minimo tiempo [C].
- No utilice flotadores ni dispositivos tipo anillo [B], por el alto riesgo de generar edema de
ventana y/o Ulcera en corona circular.
Para facilitar los cambios posturales, la movilizacién y hacer los cambios de ropa de cama con
mayorfacilidad, proponemos colocar—perfectamente estirada-unaentremetidaosabanatravesera
bajo el paciente, evitando asi arrastrar al enfermo en la cama.

Superficies especiales de apoyo
Las superficies especiales de apoyo son aquellas superficies

disefiadas especificamente para el manejo de la presién
reduciéndola o alividndola; incluyen camas, colchones,
colchonetas y cojines de asiento.

Lassuperficiesdeapoyo puedenactuaradosniveles:reduciendo
y/o aliviando lapresién. Las superficies que reducen lapresion,
reducen los niveles de la misma, aunque no necesariamente
por debajo de los valores que impiden el cierre capilar. Los
sistemas de alivio de la presién producen unareduccion del nivel
de la presién en los tejidos blandos por debajo de la presién de
oclusién capilar ademas de eliminar las fuerzas de fricciéon y Fig. 10.: Superficie de aire alternante
cizallamiento (Figura 10).

Los individuos “en riesgo” no deberian ser colocados encima de colchones convencionales [A].
Los pacientes con muy alto riesgo de desarrollar UPP deberian ser colocados en colchones de
aire alternante u otros sistemas de redistribucién de presién de altas prestaciones [B].

Los cambios posturales han de hacerse a pacientes que dispongan de superficies especiales
de apoyo. La frecuencia dependera de los resultados de inspeccionar la piel, el confort del
paciente y el estado general [C].
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TIPOS DE SUPERFICIES DE APOYO

Superficies estaticas
-Colchones-cojines de agua

-Colchones de latex
-Colchones-cojines viscoelasticos
-Colchones-cojines estandar

-Colchonetas-cojines estatico de aire

-Colchonetas-cojines de fibra (siliconizada)
-Colchonetas de espuma de grandes dimensiones

Superficies dinamicas

-Colchones-colchonetas-cojines alternantes de aire
-Colchones-colchonetas alternantes de aire con flujo de aire
-Camas y colchones de posicionamiento lateral

-Camas fluidificadas

-Camas bariatricas

# Ennuestro Hospital disponemos de distintas superficies dinamicas, tanto de aire como con flujo
de aire: colchones, colchonetas y cojines alternantes de aire. Son suministrados por la empresa
Smith&NephewAerocare, ydisponemosde 6 modelos: Aero1000,Aero1010,Aero2000,Aero2010,

Aero3000yAero3010.

+ Lasdecisiones sobre cual superficie especial de apoyo usar deben basarse en una valoracién
integral y global del individuo, ademas del conforty del estado general de salud, ynoséloen la
puntuacién obtenida con la escala de valoracién del riesgo (Tabla 2) [A]-

Tabla 2.: SUGERENCIAS PARA LA UTILIZACION DE SUPERFICIES DE APOYO SEGUNEL RIESGO Y
LASITUACIONCLINICADELPACIENTE.

. . Tipode . Peso max. Con colchén
Nivel de riesgo Modelo dispositivo Tratamiento UPP paciente convencional
. . Aero1000 Sobrecolchén Hasta estadio 2 120 kg. Si
Bajo-Medo -—"—--—+1—+"-"-"-"""+F———+-—— -
Aero1010 Sobrecolchén Hasta estadio 2 120 kg. Si
MedioAto | A°To2000 | Sobrecolchén | Hastaestadio3 | 120k [ S |
Aero2010 Colchén Hasta estadio 3 120 kg. No
Alto-Muyalto | _Aerc3000 | Colchén | Hastaestadio4 | 180kg. | No
Aero3010 Colchén Hasta estadio 4 180 kg. No

Cualquier sistema para el alivio de la presién debe ser considerado como una
medida complementaria en la prevencioén y tratamiento de las UPP, y en ningdin caso
deben sustituir a los demas cuidados de enfermeria

d) Proteccién local

+ Enzonasde especial riesgo para el desarrollo de tlceras por presién como son los talones,
regién occipital, codos, se recomienda utilizar apésitos hidrocelulares no adhesivos:

- en codos y talones: apoésito hidrocelular para talones (Allevyn® Heel): aplicar AGHO
(Mepentol®, Corpitol®), poner apésito hidrocelulary sujetar con venda de malla de red no
compresiva (Figura 11). Inspeccionarlazona diariamente. Sustituir el apésito cuando se halle
deteriorado o alos 7-10 dias.
= en occipital, colocar apdsito hidrocelular no adhesivo e inspeccionar diariamente
- en sacro y zonas de friccién y/o roce

utilizar apésitos que permitan ver la piel:
hidrocoloides extrafinos o peliculas de
poliuretanotransparente, teniendo encuenta
el riesgo de maceracién provocado por estos

apositos.

+ Exiremelasprecaucionesantecualquiersituacion
en la que los dispositivos utilizados en el paciente
puedan provocar problemas relacionados con la

presion y/o rozamiento sobre una zona de 2 bl
prominencia o piel y mucosas: sondas, tiras de T
mascarillas, tubos orotraqueales, gafas nasales, Figura 11.: Apdsito hidrocelular para talén

2
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mascaras de presion positiva, catéteres, yesos, férulas, sistemas de traccién, dispositivos de
inmovilizacién y sujecion... [C]. En estos casos, utilizar acidos grasos hiperoxigenados y apésitos
noadhesivoshidrocelulares.

Todos los elementos anteriores pueden complementarse con el uso adecuado de un pequefio
arsenal de materiales que pueden servir para reducir localmente la presién y evitar la friccion y
fuerzas tangenciales, como pueden ser: cojines, almohadas,... [C].

4.3. Cuidados generales

>

Ademas de los cuidados especificos anteriormente sefialados, hay que tratar aquellos procesos
que puedan incidir en el desarrollo de las Ulceras por presién:

- Alteraciones respiratorias.

- Alteraciones circulatorias.

- Alteraciones metabdlicas.

4.3.1. Nutricion e hidratacion

[ 3

[ 3

T

Diversos estudios indican que la desnutricién es un factor de riesgo importante parala formacion
de UPP[B].
Para garantizar un aporte nutricional completo, el paciente debe seguir una dieta equilibrada, que
es la que se ajusta a las necesidades de cada persona en funcién de la edad, el género, la
actividad fisica que realiza, el estado fisiol6gico y patolégico y los deseos del individuo, aportando
todos los nutrientes necesarios sin carencias ni excesos [C].
Identifiquey corrijalos diferentes déficits nutricionales(calorias, proteinas, vitaminasyminerales):
valoraciénnutricional.
Se recomienda, de forma general, una ingesta de:
-Calorias: 30-35kcal/kg/dia(segungénero)
-Proteinas: 1,25-1,50g/kg/dia
-Aporte hidrico: 30 cc/kg/dia
Asegure un estado de hidratacién adecuado.
Recuerde que el paciente en alto riesgo de desarrollar UPP requiere una dieta hiperproteica e
hipercalérica y que en el caso de que presente alguna UPP se precisa del aporte de nutrientes
que faciliten el proceso de cicatrizacién [C].
Sifuera necesario, y segun las condiciones del paciente, administrar suplementos proteicos:
-Fortimel®:; suplemento nutricional hiperproteico, 200 ml, 1-3 brick/dia

4.3.2. Educacioén sanitaria

Los programas de educacién sanitaria estructurados y adaptados a las caracteristicas del paciente —
previavaloracién de sus capacidades-, la elaboracién de guias de recomendaciones para el autocuidadoy la
implicacién del paciente y de la familia en todo el proceso, son importantes para la prevencion de las UPP.
Tanto el paciente como su familia deben serinformados de laimportanciay las repercusiones del desarrollode
una UPP, no sélo para el propio paciente sino también para el sistema sanitario [C].

Hande conocerqué sonlas UPP, déndeyen quién

aparecen, losfactoresderiesgoqueinfluyenensuaparicion
y cémo evitarlos o minimizarlos, como inspeccionar la piel
y reconocer los cambios, como cuidar la piel, métodos de
alivio/reduccioén de la presién y sefiales de alarma; todo
ello, siempre adaptado a sus necesidades y recursos [C].
La educacién sanitaria se presenta como un
instrumento para conseguir el nivel de independenciay de
autocuidados por parte de pacientes y familias através de
la informacién y adquisicién de habilidades promoviendo
habitos y conductas saludables. Se trata que pacientes y
familias seansujetosactivosenlaprevenciénytratamiento
de este tipo de lesiones para que puedan lograr una mayor
independenciaenelmantenimientoy/omejorade supropia
calidad de vida[C].
Estas intervenciones de educacién deben quedar
reflejadas en el plan de cuidados enfermero.
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5. Medidas de tratamiento de las UPP

5.1. Introduccién

El objetivo del tratamiento es crear un ambiente que mejore la viabilidad de los tejidos y favorecer la
curacién de la lesion.
El tratamiento del paciente con Ulceras por presién deberia tener presente los siguientes elementos:
- Contemplar al paciente como un ser integral.
- Hacer un especial énfasis en las medidas de prevencion.
- Conseguir la maxima implicacién del paciente y su familia en la planificacion y ejecuciéon de los cuida-
dos.
- Adecuar el tratamiento de las UPP a los objetivos del paciente, teniendo en cuenta sus preferencias.
- Basar nuestras actuaciones en evidencias cientificas.
- Tomar decisiones basadas en la dimensién coste/beneficio.

5.2. Valoraciéon

La valoracion es el punto de partida para planificar el tratamiento de un individuo con una UPP y
evaluar sus efectos. La valoracién integral al paciente con UPP abarcatres dimensiones: estado del paciente,
lalesién y su entorno de cuidados.

5.2.1. Valoracion inicial del paciente
» RealizarlaValoracién de Enfermeria al ingreso del paciente.
» Realizar una historia y examen fisico completos [C], prestando especial atencién a:

- Factores de riesgo de las Ulceras por presién (inmovilidad, incontinencia, nutricién, nivel de
conciencia,...).

- Identificaciéon de enfermedades que puedan interferir en el proceso de curacién (alteraciones
vasculares ydel colageno, respiratorias, metabdlicas, inmunolégicas, procesos neoplasicos,
psicosis, depresion,...).

-Edad avanzada.

- Habitos téxicos : tabaco, alcohol...

- Habitos y estado de higiene.

- Tratamientos farmacolégicos (corticoides, antiinflamatorios no esteroideos inmunosupresores,
farmacos citotéxicos,...).

* Valoraciénnutricional.

-Ladesnutricion es un factor de riesgo para laformacioén de tlceras por presién [B]. El objetivode
lavaloracién y manejo nutricional es asegurar que ladieta del individuo con UPP contengalos
alimentos necesarios para ayudar a su curacién.

- Habitualmente en los pacientes con tlceras por presién anidan otros problemas que pueden
dificultar una adecuada nutricién (edad avanzada, inapetencia, carencia de dientes, proble-
mas neurolégicos, bajo nivel de conciencia, ...).

- Se puede diagnosticar la desnutricién mediante la realizacién de medidas antropométricas,
determinacién clinica de la albumina sérica (proteinavisceral de vidalarga), de la transferrina
sérica (proteina visceral de vida corta) y del contaje linfocitario total. Otra variable a teneren
cuenta son las disminuciones o pérdidas involuntarias de peso. Una sencilla valoracién
nutricional puede hacerse utilizando la albumina sérica, el contaje linfocitario y las proteinas
séricas; asi, se pueden identificar estados de desnutricion si:

- Albumina sérica < 3,5 mg/d|

- Contaje linfocitario total < 1800/mm?

- Proteinas séricas totales < 6 g/dI

- Disminucién del peso corporal en mas de un 15%:

-pérdida de mas del 5% del peso en 30 dias

-o pérdida de peso de mas de 10% en 180 dias
Estos parametros pueden recogerse del perfil analitico de ingreso (Tabla 4).
Reevalle periédicamente, cada 15-30dias.

al
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Tabla4.: VALORACIONDELESTADONUTRICIONAL

Anotar los distintos valores nutricionales, evaluando cada 15 dias si hay alteracién, y cada 30 si no la hay.

GRADO DE DESNUTRICION VALORACION NUTRICIONAL

LEVE  MODERADA GRAVE

Alblimina sérica (mg/di) J_ 3,5-3 I 3-2,5 I <2,5

Contaje linfocitario | 1500-1200] 1200-800 | <800
ﬂ"f°_°'t°i’ml3)____.|___+___|__

% pérdida de peso en los

Gltimos 3 meses I <10 | 10-15 I >15

(P. habitual-P.actual)/ [ | |

P.habitualx100=% pérdidade peso_L _I I_
 Pesohabitual _ | _ _ _ _ __ _ _ __ | - _ !
Peso actual |

GRADO DE DESNUTRICION

Para definir el grado de desnutricién, basta con cumplir dos de los tres criterios.

» Valoracién psicosocial.
- El objetivo de la valoracién psicosocial es reunir la informacién necesaria para elaborar un plan
de cuidados acorde conlas preferencias, objetivos y capacidadesdelindividuoy de la familia.
- Examine la capacidad, habilidad y motivacién del paciente y/o cuidador para participar en su
programaterapéutico[C].

5.2.2. Valoracion del entorno de cuidados
» Elobjetivo es reunirinformacién acerca de los recursos, capacidades y motivacion del entorno de
cuidados para comprendery cumplir el plan de tratamiento.
= El primer paso es identificar al cuidador principal.
+ Valoracién de actitudes, habilidades, conocimientos, disponibilidad, economia, equipamiento y posi-
bilidades del entorno cuidador (familia, cuidadores informales,...) [C]-

5.2.3. Valoracion de la lesion

Para determinar la adecuacién del plan de tratamiento, es esencial controlar las UPP a intervalos
uniformes de tiempo. La valoracién de lalesién se recogera en la Hoja de Valoracion y Registro, segun la Guia
de cumplimentacién (Anexo C).

» Lavaloraciéon y documentacién de la lesiéon han de efectuarse una vez por semana, excepto si hay
signos de deterioro del paciente o de la tlcera, en cuyo caso, tanto la lesién como el manejo global
del paciente deben serreevaluadosinmediatamente [C]. Deigual forma, debe quedarregistradacual-
quier modificacion en el tratamiento de la lesion.

» Losparametros de lalesién a valorar son:

- Localizacién de la lesién.
- Estadiode la UPP.
- Tipo de tejido del lecho de la Ulcera.
- Dimensiones: longitud x anchura.
- Estado de la piel perilesional.
- Cantidad y caracteristicas del exudado.
-Dolor.
- Signos clinicos de infeccién.
*» Alos parametros anteriores y para registrar el curso-evolucion de la lesiéon, se afiadira:
- Tipo de desbridamiento, si se realiza.
- Tratamiento local de la lesién.
- Periodicidad de las curas.
- Realizacién de cultivo.
- Fotografia de la lesion.

*» Elresultado de lavaloraciény el dia de la préoxima valoracién ha de registrarse en la Hoja de Valora-

cion y Registro de UPP o en su defecto en la Hoja de Observaciones de Enfermeria.
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+ Los signos que indican el deterioro de una UPP incluyen aumento del exudado y edema de la herida,
pérdida de tejido de granulacién y descarga purulenta.

»+ Elinicio de deterioro de la situacién mental, fiebre, hipotensién o taquicardia pueden sugerir deterioro
subito de la situacion fisica del paciente.

+ UnaUPP limpia, con adecuada inervacion y aporte vascular, debe mostrar signos de curaciénen2 a
4 semanas. Sino es asi, reevaluar la adecuacién del plan global de tratamiento asi como el cumpli-
miento de dicho plan, realizando modificaciones cuando sea necesario [C].

+ Enpacientes terminales, el objetivo sera mantener el conforty el bienestar del individuo.

5.3. Alivio de la presién

Aliviar |la presién supone evitar la anoxia, la isquemia tisular y las lesiones relacionadas con ellas
(lesiones por reperfusion,...), incrementando de esta manera, la viabilidad de los tejidos blandos y situando a
lalesién en unas condiciones éptimas para su curacion.

Hay que continuar aplicando las medidas de prevencién ante el mayor riesgo de presentar UPP a
aquellos pacientes que ya presentan lesiones de este tipo.

Cada actuacion estara dirigida a disminuir el grado de presion, rozamiento y cizallamiento. Esta disminucion
de la presién puede obtenerse mediante la utilizacién de técnicas de posicion (encamado o sentado) y la
eleccién de una adecuada superficie de apoyo.

5.3.1. Técnicas de posicion

- Paciente sentado

+ Evitar que el paciente permanezca sentado si presenta UPP en regién de asiento: regién glutea,
isquion, sacro,... [C].

+ De modo excepcional y siempre que pudiera garantizarse el alivio de la presién mediante el uso de
dispositivos especiales de apoyo, se permitird esta posicién durante periodos limitados de tiempo,
manteniendo asi la buena funcionalidad del paciente [C].

+ Laposiciéndelosindividuos sentados que no presentaranunalesién en ese nivel, debe de variarse al
menos cada hora, facilitando el cambio de apoyo de su peso cada quince minutos, mediante cambio
postural o realizacién de pulsiones (nos referimos a pulsién como ejercicio de contraccién-relajacion
de un grupo muscular concreto). Si no fuera posible variar la posicién cada hora, debera ser enviado
nuevamente ala cama [C].

+ Considere la alineacién corporal, la redistribucién del peso, el equilibrio, la estabilidad y el alivio de la
presién cuando posicione a individuos sentados [C].

- Paciente encamado

+ Evite colocar a los pacientes sobre una UPP: los individuos encamados no deben apoyar sobre la
Ulcera por presién [C].

» Cuando el niumero de lesiones, la situacién del paciente o los objetivos de tratamiento hacen imposi-
ble evitar la colocacién de un paciente sobre una UPP, debera disminuirse el tiempo de exposicién a
la presion aumentando la frecuencia de los cambios [A]. Esto ha de registrarse adecuadamente enla
Hoja de Valoracién y Registro de UPP.

+ Enelcasode UPP en talones, se pueden usar dispositivos —cojines, almohadas,...- que eleven los
miembros inferiores evitando que las UPP estén en contacto directo con la superficie de apoyo [C].

- En ambas posiciones:
» Nunca utilizar dispositivos tipo flotador o anillo [C].

+ Siempre realizar un plan individualizado y escrito [C].
+ Aplicarlas estrategias de prevenciéon —Ver 4. Medidas de prevencién de UPP-,

5.3.2. Superficies de apoyo

La utilizacion de superficies de apoyo es importante tanto desde el punto de vista de la prevencioén,
como bajo la 6ptica de medida coadyuvante en el tratamiento de lesiones instauradas.

Las superficies de apoyo pueden actuar ados niveles: superficies que reducenla presién: disminuyen
los niveles de la misma, aunque no necesariamente por debajo de los valores que provocan el cierre capilar; y
sistemas de alivio de la presion: producen una reduccién del nivel de la presion en los tejidos blandos por
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debajo de la presién de oclusion capilar ademas de eliminar la friccién y el cizallamiento.

Es importante recordar que las superficies de apoyo son un valioso aliado en el alivio de la presién,

pero que en ningun caso sustituyen a los cambios posturales.

Use una superficie que reduzca o alivie la presién, de acuerdo con las necesidades especificas de

cadapaciente (Tabla5):

[ 3

Todo paciente que presente una o varias Ulceras por presién debe considerarse como de alto riesgo
dedesarrollarnuevas lesionesy portanto debe siempre ser posicionado sobre una superficie especial
para el manejo de la presién dinamica [C].

En el caso de no ser posible, use una superficie estatica si el individuo puede asumir varias posicio-
nes sin apoyar su peso sobre la tlcera por presién [B].

Emplee una superficie dinamica de apoyo si el individuo es incapaz de asumir varias posiciones sin
que su peso recaiga sobre la/s Ulcera/s por presion [B].

Cualquier paciente que necesite superficies de apoyo también necesitara un cojin especial cuando
se siente: los cojines de aire, de espumas especiales o de gel han demostrado ser eficaces [B].

Tabla 5.: SUGERENCIAS PARA LA UTILIZACION DE SUPERFICIES DE APOYO SEGUN EL ESTADIO DE

LAUPPY ELRIESGO DEL PACIENTE.

Peso max. Con colchén

UPP Nivel de riesgo| Modelo Tipo de dispositivo paciente convencional

Aero1000 Sobrecolchén 120 kg. Si

Hasta estadio 2 | Bajo-Medio — — — — — — ————,—————g— —-——L,——
Aero1010 Sobrecolchén 120 kg. Si

Hasta estadio 3 | Medio-Alto | Aero2000 | _Soﬁrego@ 6n | 120kg. | ST |
Aero2010 Colchén 120 kg. No

Hasta estadio 4 | Alto-Muy alto |_Ar©3000 | Colchén | 180kg. |  No |
Aero3010 Colchén 180 kg. No

Cualquier sistema para el alivio de la presién debe ser considerado como una medida complementaria en la
prevencién y tratamiento de las UPP, y en ninglin caso deben sustituir a los demas cuidados de enfermeria

5.4. Cuidados generales

5.4.1. Prevencion de nuevas lesiones

Sereconoce un mayor riesgo de desarrollar nuevas Ulceras por presién en aquellos pacientes que ya

presentan o presentaron UPP, porlo que sera necesario continuar, alin con mayor énfasis con todo el progra-
ma de prevencion dentro del plan de tratamiento.

5.4.2. Soporte nutricional

>

>

>

El objetivo del manejo nutricional es asegurar que la dieta del individuo con UPP contenga los alimen-
tos necesarios para ayudar a su curacion, ya que la nutricién juega un papel relevante en el abordaje
holistico de la cicatrizacion de estas heridas; un buen soporte nutricional no sélo favorece la cicatriza-
cién de las ulceras por presion sino que también puede evitar la aparicién de éstas, al igual que
complicaciones locales como la infeccion.
Asegure unaingesta dietética adecuada paraimpedir malnutricién hasta un grado compatible con los
deseosdelindividuo [B]. Una situacién nutricional deficiente, produce unretraso o imposibilidad de la
cicatrizacion total de las lesiones y favorece la aparicion de nuevas. Las necesidades nutricionales de
una persona con Ulceras por presién estdn aumentadas debido a las necesidades inherentes al
proceso de cicatrizacion.
Ladieta del paciente con tlceras por presiéon debera garantizar el aporte como minimo de [C]:

- Calorias (30-35 Kcal x Kg.peso/dia).

- Proteinas (1.25 - 1.5 gr./Kg.peso/dia) (pudiendo ser necesario el aumento hasta un maximo de

2gr./Kg.peso/dia).
- Minerales : Zinc, Hierro, Cobre.
- Arginina.
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- Vitaminas : C, Ay Complejo B.
- Aporte hidrico (1cc Agua x Kcal.dia)(30 cc Agua/dia x Kg.peso).

* Encasode que la dieta habitual del paciente no cubra estas necesidades se debe recurrir a dietas
hiperproteicas y/o hipercaléricas (oral, enteral o parenteral), segun las caracteristicas de cada pa-
ciente, o a suplementos nutricionales formulados especialmente para pacientes con heridas créni-
cas:

- Cubitan®, suplemento energético e hiperproteico, brick de 200 ml.

Estadio Intervencion nutricional Propésito
UPP recomendada* P

| 1 brik / dia y
T 2brik/dia _ Controlalla reacplon
- - inflamatoria y estimula
I 2brik/dia la cicatrizacion de las heridas.
v 3 brik/dia
*En funcién de las necesidades de cada paciente

L-arginina -Arginaid®-, 1 sobre de 7 gr., disuelto preferiblemente en zumo, 3 veces al dia.
Cubis6n®, dietacompletaenteral especifica, energética e hiperproteica, paraadministrarpor
sonda.

» Cuando la valoracién nutricional confirma malnutricién, debera comenzarse con un apoyoy suple-
mento a la alimentacion oral. Si en una segunda valoracién alos tres dias la ingesta es atn inadecua-
da debe de iniciarse una alimentacion enteral para lograr un balance positivo de nitrégeno [C].

5.4.3. Soporte emocional

La presenciade unalesién cutaneapuede provocaruncambioimportante enlas actividades de lavida
diaria debido a problemas fisicos, emocionales o sociales que se pueden traducir en un déficit para los
autocuidados y la habilidad de proveer esos autocuidados.

En el caso de las Ulceras por presién, éstas pueden tener unas consecuencias importantes en el
individuo y su familia, en variables como la autonomia, autoimagen, autoestima, etc. por lo que habra de
tenerse presente estaimportante dimensién en la planificacién de los cuidados e intervenciones enfermeras.

5.4.4. Educacion sanitaria

El programa de educacién debe ser una parte integral de la mejora de la calidad. Es un componen-
te esencial de los cuidados de las UPP, y deben incluir los aspectos relacionados con la prevencién y con
el tratamiento de estas lesiones: se recomienda que, cuando sea posible, el paciente y/o familiar compren-
dalavariedad, disponibilidad y conveniencia de las diferentes opciones de tratamiento y participe en la de-
cisiones respecto al manejo de las UPP. Debe incluirse informacién sobre dolor, malestar, posibles resulta-
dosy, sise conoce, duracion del tratamiento [C].

5.5. Cuidados de la ulcera

A nivel general, para iniciar una pauta de tratamiento correcta se necesitara establecer una serie de
cuidados con una misma finalidad: la reconstrucciéon y remodelacion del tejido alterado.

Anivellocal, del cuidado de la lesién, cada uno de los cuidados que se establezcan tienen queiren
funcion del proceso evolutivo dela herida, porlo que se establecera untratamiento especificodependiendodel
estadioy de las caracteristicas de la lesion. Este tratamiento, ird cambiando seguin la respuesta de la herida
(Figura13).

» Elcuidadolocal de una ulcera de estadio | se ha de basar en:

- Aliviar la presién en la zona afectada

- Utilizacion de acidos grasos hiperoxigenados (para mejorar la resistencia de la piel y minimizar el
efecto de la anoxia tisular): 1 aplicacién 3 veces al dia en las lesiones.

- Uso de medidas locales en el alivio de la presién (p.e. apésitos que cumplan con los siguientes
requisitos: efectivos en el manejo de la presién, que reduzcan la friccién, que permitan la visualizacién de la
zona lesional al menos una vez al dia, que no darien la piel sana y que sean compatibles con la utilizacién de
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productostépicosparael cuidadodelapiel): Apésito hidrocoloide extrafino, sifriccion oroce. Apésitohidrocelular,
si presion. En talones, apésito hidrocelular para talén + AGHO (Mepentol®, Corpitol®).
+ Un plan basico de cuidados locales de la tlcera de estadio ll, lll y IV debe de contemplar:
1° Desbridamiento del tejido necrético.
2°Limpieza de la herida.
3°Prevencién y abordaje de la infeccién bacteriana.
4° Eleccién de un producto que mantenga continuamente el lecho de la tlcera himedo y a tempera-
turacorporal.

5.5.1. Desbridamiento

»La presencia en el lecho de |a herida de tejido necrético bien sea como escara negra, amairilla,...,
de caracter seco o himedo, actia como medio ideal para la proliferaciéon bacteriana e impide el proceso de
curacion. Por tanto, la eliminacion de estos tejidos modifica favorablemente el ambiente de una herida para
su curacion [C].

* Elimine el tejido desvitalizado en las UPP cuando sea adecuado a la situacién del paciente y co-
herente con los objetivos del mismo [C].

» Seleccione el método de desbridamiento mas apropiado a la situacién del paciente y alos objetivos [C].

De forma practica podremos clasificar los métodos de desbridamiento en: cortantes (quirurgicos),
quimicos (enzimaticos), autoliticos y mecanicos.
Estos métodos no son incompatibles entre si. Seria aconsejable combinarlos para obtener mejores resulta-
dos (p.e. desbridamiento cortante asociado a desbridamiento enzimatico y autolitico). En cualquier caso, la
situacién global del paciente (enfermos con trastornos de la coagulacién, enfermos en fase terminal de su
enfermedad, insuficiencia arterial, etc.) asi como las caracteristicas del tejido a desbridar, condicionara el tipo
de desbridamiento arealizar.

a) Desbridamiento cortante

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

Puede ser parcial, eliminando sélo el tejido no viable —desbridamiento selectivo- o completo—no
selectivo-, eliminando tanto tejido viable como no viable. Esta Ultima técnica suele ser realizada en quiréfano.

El desbridamiento quirirgico es un procedimiento cruento que requiere de conocimientos, destrezay
de una técnica y material estéril —pinza y bisturi o tijera-. Debe ser realizado en quiréfano con el soporte del
anestesista.

+ Eldesbridamiento cortante es el que se realiza por planos y en diferentes sesiones, siempre comen-
zando por el area central, procurando llegar hasta uno de los bordes de la lesién (Figura 14).

+ Ante la posibilidad de la aparicién de dolor en esta técnica, es aconsejable la aplicaciéon de un
anestésico t6pico 20-30 minutos antes (gel de lidocaina 2%, EMLA®, etc.) [C].

» Lahemorragiapuedeserunacomplicacionfrecuente que podremoscontrolargeneralmente mediante
compresion directa, o apésitos hemostaticos (Spongostan®, alginatos, hidrofibra de hidrocoloide),
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
aposito seco, cambiandolo posteriormente por un apésito himedo [C].

» LasUlceras de talén con necrosis seca no precisan ser desbridadas si no tienen edema, eritema,
fluctuacién o drenaje. Valorar estas lesiones a diario para controlar la aparicion de estos signos [C].

» Elabordaje quirdrgico, en el caso de encontrarse con una necrosis seca, puede facilitarse con la
aplicacion diaria durante 24-72 horas de colagenasaatravés de
unos cortes realizados con el bisturi sobre el centro de la placa
necrética y cubriendo con apésito hidrocelular. En este tiempo
habra pasado a necrosis himeda y sera mas facil realizar el
desbridamiento.

b) Desbridamiento enzimatico
El desbridamiento quimico o enzimatico es un método mas a
valorar cuando el paciente no tolere el desbridamiento quirdrgico.
Existen en el mercado diversos productos enzimaticos (proteoliticos,
fibrinoliticos, ...) que pueden utilizarse como agentes de detersién quimi-
cade los tejidos necroéticos.
* Lacolagenasa (Iruxol® Mono)es un ejemplo de este tipode sus-  Fig. 14.: Desbridamiento cortante
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tancias. Existen evidencias cientificas que indican que ésta, favorece el desbridamiento y el crecimiento
de tejido de granulacion [B]. Cuando vaya a ser utilizada, es recomendable proteger la piel periulceral
mediante una pelicula barrera, pasta de zinc, silicona, etc., aligual que aumentar el nivel de humedad en
la herida para potenciar su accion.

+ No puede asociarse con otros preparados enzimaticos, alcohol, yodo, jabones, sales de plata,...

+ En caso de escaras muy duras mejorara su accién el hacer unas incisiones en el centro de la
necrosis, permitiendo que la pomada entre en contacto con el tejido necrético del interior.

¢) Desbridamiento Autolitico

Es una forma de desbridamiento selectiva y atraumatica. Se basa en el principio de la cura himeda.
Los productos existentes en el mercado favorecenla humedad enla Ulcera, lafibrinolisis y la autodigestiéon del
tejido desvitalizado por las enzimas propias del organismo. Los hidrogeles de estructura amorfay los apésitos
que favorecen la cura himeda tienen capacidad de producir desbridamiento autolitico.

No requiere de habilidades clinicas especificas y es generalmente bien aceptado por el paciente.
Presenta una accién mas lenta en el tiempo. Cualquier apésito capaz de producir condiciones de cura hime-
da, de manera general y los hidrogeles en estructura amorfa de manera especifica son productos con capaci-
dad de producir desbridamiento autolitico.

En el casode heridas con tejido esfacelado, los hidrogeles en estructura amorfa (geles), por suaccién
hidratante facilitan la eliminacion de tejidos no viables, por lo que deben considerarse como una efectiva
opcién dedesbridamiento.

Se puede utilizar un apésito hidrocelular, regulando la cantidad del exudado con un alginato, si hay
exceso, o con un hidrogel, si hay que aportar humedad.

Sila lesion esta esfacelada, se recomienda el desbridamiento enzimatico. Sila extension de los
esfacelos es pequefia, menos de un tercio de la herida, y el resto de tejido es sano, se recomienda mejor un
desbridamiento autolitico con hidrogel, pudiendo mantener varios dias la cura (3-4) sin levantar el apésito.

d) Desbridamiento mecanico

En la actualidad son técnicas en desuso, al existir alternativas con menor riesgo de afectacion del
lecholesional.

Se trata de técnicas no selectivas y traumaticas. Principalmente se realiza por abrasién mecanica a
través de fuerzas de rozamiento (frotamiento), uso de dextranémeros, mediante lairrigacion a presién de la
herida o la utilizacién de apdsitos humedecidos que al secarse pasadas 4-6 horas se adhieren al tejido
necrético, pero también al tejido sano, que se arranca con su retirada.

5.5.2. Limpieza de la lesion

+ Limpielas lesiones inicialmente y en cada cura[C].

+ Utilice como norma suero salino fisiolégico o agua destilada para limpiar las UPP [C].

» Use la minima fuerza mecanica para la limpieza de la Ulcera asi como para su secado posterior [C].
De hecho, no se aconseja secar la herida, s6lo la zona periulceral, para evitar los traumatismos por
friccién. Conviene evitar los materiales de limpieza rugosos, como gasas y esponjas, ya que los
pequenios traumatismos a la Ulcera son mas susceptibles de infeccion y enlentecen la curacién [C].

+ Useuna presion de lavado efectivo parafacilitar el arrastre de los detritus, bacterias y restos de curas
anteriores pero, sin capacidad para producir traumatismos en el tejido sano [B]. La presién de lavado
mas eficaz eslaproporcionada porlagravedad o porejemplo laque realizamos a través de unajeringa
de 20 cc con un catéter o agujade 20 G (0,9 mmde diametro externo) que proyecta el suero fisiolégico
sobre la herida a una presion de 2 kg/cm2. Las presiones de lavado de la tlcera efectivas y seguras
oscilan entre 1y 4 kg/cm2 [B].

+ lIrrigue el suero en espiral, del centro de la lesién hacia los bordes, cuando la UPP contenga grandes
exudados, escaras o tejidos necréticos, interrumpiendo la espiral cuando la lesién esté limpia.

» Comonorma, nolimpielaheridaconantisépticoslocales(povidonaiodada, clorhexidina, aguaoxigenada,
acido acético, solucién de hiplocorito,...) o limpiadores cutaneos [B]. Todos son productos quimicos
citotéxicos para el nuevo tejido y en algunos casos su uso continuado puede provocar problemas
sistémicos por su absorcién en el organismo.

+ Solo puede aceptarse el uso de antisépticos en la antisepsia previa y posterior al desbridamiento
quirdrgico, ante la posibilidad de bacteriemias transitorias durante el proceso de desbridamiento; y al
realizar una técnica diagnéstica invasiva: biopsia, aspiraciéon percutanea... [Para mas informacion
sobre el tema: Documento VIII-GNEAUPP: Recomendaciones sobre la utilizacién de antisépticos en
el cuidado de heridas crénicas]

ar
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5.5.3. Manejo de la colonizacion e infeccion bacteriana de las UPP

[ 3

[ 3

Todas las ulceras por presién estan contaminadas por bacterias, lo cual no quiere decir que las
lesiones estén infectadas [C].
Conceptos basicos acerca del estado de la lesién en relaciéon con los gérmenes:

- Herida contaminada: herida con presencia de bacterias en su superficie; se considera que
todas las heridas crénicas estan contaminadas.

- Herida colonizada: cuando en su superficie existen gérmenes contaminantes que se estan
multiplicando, sin producir infeccion.

- Heridainfectada: cuando los microorganismos que se reproducen en ellainvaden los tejidos
vivosquerodeanlalesion(generalmente se admite la presenciade 100.000 microorganismos
por gramo de tejido), y producen alteraciones en los mismos.

En la mayor parte de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita que la colonizacién
bacteriana progrese ainfeccion clinica [A].

El diagnéstico de la infeccién asociada a Ulcera por presion, debe ser fundamentalmente clinico. Los
sintomas clasicos de infeccion local (Figura 15) de la Ulcera cutanea son:

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

= Dolor.

= QOlor.

- Exudadopurulento.

Unainfeccién local sin control puede llevarnos a situaciones mucho mas graves y complejas como la
infecciénloco-regional (osteomielitis), regional (celulitis) obien unainfeccién generalizada (sepsis), la
cual en algunas ocasiones puede llevar al paciente hasta la muerte.

Lainfecciénde unaulcerapuede estarinfluenciadaporfactores propios del paciente (déficit nutricional,
obesidad, farmacos -inmunosupresores, citotéxicos-, enfermedades concomitantes -diabetes,
neoplasias,...-,edad avanzada, incontinencia, etc.)yotrosrelacionados conlalesion (estado, existencia
de tejido necrético y esfacelado, tunelizaciones, lesiones térpidas, alteraciones circulatorias enla
zona, etc.).

Ante la presencia de signos de infeccion local debera de
intensificarse la limpieza y el desbridamiento.

Si transcurrido un plazo entre 2 y 4 semanas, la Ulcera no
evoluciona favorablemente o continua con signos de infeccién

local, habiendo descartado la presencia de osteomielitis,

celulitis o septicemia, debera implantarse un régimen de
tratamiento: pueden utilizarse apésitos con plata (en malla de

carbén activado, de liberacion directa, idnicos, asociados con
hidrocoloides,...) que son efectivos enlareducciéndelacarga [0
bacterianay eneltratamientolocalde lainfeccién; obienaplicar Figura 15.: UPP infectada

durante un periodo maximo de dos semanas, un antibiético

local con efectividad contra los microorganismos que mas frecuentemente infectan las ulceras por
presién (p.e. Sulfadiazina argéntica, acido fusidico...) [A]. La utilizacién de antibiéticos debe de
realizarse conforme a las politicas institucionales de uso racional aplicables.

Silalesion no responde al tratamiento local, deberan realizarse entonces, cultivos bacterianos,
cualitativos y cuantitativos, preferentemente mediante aspiracién percutanea con aguja o biopsia
tisular [C], evitando, a ser posible, la recogida de exudado mediante frotis que puede detectar solo
contaminantes de superficie y no el verdadero microorganismo responsable de lainfeccion. (Anexo E:
Documento IV-GNEAUPP: «Normas basicas parala obtencién de una muestra de exudado de una
Ulcera por presion y otras heridas crénicasy).

Identificado el germen se habra de plantearuntratamiento antibiético especifico, reevaluar al paciente
y lalesion.

- Control de la infeccion

[
[

[ 3

Seguir las precauciones de aislamiento de sustancias corporales [C].

Utilice guantes limpios y cdmbielos con cada paciente. El lavado de manos entre los procedimientos
con los pacientes es esencial [C].

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

Use instrumentos estériles en el desbridamiento quirdrgico de las UPP [C].

No utilice antisépticos locales [B].
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+ Losantibiéticos sistémicosdebenadministrarsebajo prescripcibn médicaapacientesconbacteriemia,
sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis [A].
+ Cumpla con la normativa de eliminacién de residuos del Hospital.

5.5.4. Tratamiento local. Apdsitos. (AnexosF,GyH)

Las evidencias cientificas disponibles demuestran la efectividad clinica y bajo la 6ptica coste/benefi-
cio (espaciamiento de curas, menor manipulacién de las lesiones,...) de la técnica de la cura en ambiente
hamedo frente ala cura tradicional [B].

Un apésito ideal debe ser biocompatible, proteger la herida de agresiones externas fisicas, quimicas
y bacterianas, mantener el lecho de la tlcera continuamente himedo y la piel circundante seca, eliminary
controlar exudados y tejido necrético mediante su absorciéon, dejar la minima cantidad de residuos en la
lesién, ser adaptable a localizaciones dificiles, respetar la piel perilesional y ser de facil aplicacion y retirada.
Los apésitos de gasa no cumplen con la mayoria de los requisitos anteriores.

» Use un apdsito que mantenga el lecho de la Glcera continuamente hiimedo.
» Escojaun apésito que permita que la piel perilesional esté intacta y seca, mientras que mantiene el

lecho de la misma humedo [B].

» Escojaun apésito que controle el exudado pero no deseque el lecho de la tlcera [C].
» Paraevitar que se formen abscesos o se “cierre enfalso” la lesién sera necesario rellenar parcialmen-
te —entre la mitad y las tres cuartas partes- las cavidades y tunelizaciones con productos basados en

el principio de la cura en ambiente himedo. Evite sobrecargar la herida [C].

» Controle los ap6sitos aplicados cerca del ano, ya que es dificil mantenerlos intactos [C].

5.6. Cuidados paliativos y ulceras por presion

Parece ser que el estado de terminalidad es un factor de alto riesgo en la aparicién de UPP. Asi, la
ulceracién de la piel, en pacientes inmovilizados cuyos cuidados sean los adecuados, podria interpretarse —
dentro del contexto global del paciente de cuidados paliativos- como uno de los indicios predictores de acer-
camiento a lafase de final de la vida. Sin embargo, el que un paciente se encuentre en estado terminal de su
enfermedad no justifica el que se haya de claudicar en el objetivo de evitar la aparicién de las UPP, sin olvidar
que nuestros objetivos tanto para la prevenciéon como el tratamiento de las UPP deben ir dirigidos a conseguir
el mayor confort y bienestar posible.

En el caso de que el paciente presente UPP:

+ No culpabilice al entorno de cuidados de la aparicién de nuevas lesiones. Es una complicacion fre-

cuente y en muchos casos en ese estado, probablemente inevitable.

+ Plantee objetivos terapéuticos realistas de acuerdo con las posibilidades de curacién, evitando en lo

posible técnicas agresivas.

» Mantenga limpiay protegida la herida, para evitar el desarrollo de la infeccién.

+ Seleccione ap6sitos y materiales que permitan distanciar la frecuencia de las curas para evitar el

disconfort causado por estos procedimientos.

+ Mejore el bienestar del paciente, evitdndole dolor e intentando controlar, de existir, el mal olor de las

lesiones.

+ Ensituacién de agonia serd necesario valorar la necesidad de realizar cambios posturales en el

paciente.

Las consideraciones sobre el manejo de UPP en pacientes terminales han de incluir los objetivos
del tratamiento, las preferencias del individuo, los resultados esperados y tanto los beneficios como las
molestias o desventajas del tratamiento. El dogma de que todos los pacientes deberian tener un tratamien-
to dirigido a curar esas lesiones debe ser cambiado, y debe reconocerse que los cambios posturales, el
desbridamiento quirdrgico, los cambios de apésito y las intervenciones nutricionales pueden causarimpor-
tante disconfort en algunos casos, que no resultan beneficiosos. Para algunos pacientes, el objetivo de pro-
veer confort a través del uso de analgésicos y la seleccién de superficies especiales de apoyo y apésitos
apropiados, puede ser la decisién y el manejo mas adecuado.
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Figura 13.: Arboles PACIENTE CON ULCERA POR PRESION
de decision para el +
tratamiento de UPP.
(Adaptado por Rodriguez VALORACION
M, de Verdu, J.)

INICIAL ENTORNODECUIDADOS LESION

Determine el estadio de la Ulcera
12 pregunta:

¢En qué estadio se encuentra la lesién?

ESTADIOI

« Alteracién observable en la piel integra,
relacionada con la presién, que se manifiesta por un
eritema cutaneo que no palidece al presionar; en pieles
oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o0 morados.
—p « En comparacién con un area (adyacente u
opuesta) del cuerpo no sometida a presién, puede incluir
cambios en uno o mas de los siguientes aspectos:

- Temperatura de la piel (caliente o fria),

- consistencia del tejido (edema, induracién)

-ylo sensaciones (dolor, escozor)

12 opcion de tratamiento:
- Aplicacién tépica de acidos grasos hiperoxigenados y/o
—} apositoshidrocelulares.
- Manejo de la presién: apésitos hidrocelulares y/o superficies
especiales de apoyo.
ESTADIOII

« Pérdida parcial del
grosor de la piel que afecta a la
———Jp| epidermis, dermis o ambas.

« Ulcera superficial que
tiene aspecto de abrasién,
ampolla o crater superficial.

ESTADIO I
« Pérdida total del grosor de la piel que implica
> lesioén o necrosis del tejido subcutaneo, que puede
extenderse hacla abajo pero no por la fascia subyacente.

ESTADIO IV

« Pérdida total del grosor de la piel con destruccién
extensa, necrosis del tejido o lesién en masculo, hueso o
P estructuras de sostén (tend6n, capsula articular, stc.).

« En este estadio como en el lll, pueden
presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones o
trayectos sinuosos.




2%pregunta:

¢ Se encuentra la Ulcera cubierta de
tejidonecroético/escaranegra?

3%pregunta:
¢ Hay algun signo clinico de infeccion?

Sl

&
v v

—@—> lesion

INFECCIONLOCAL
- Inflamacién
-Eritema

- Exudado

-Dolor

- Olor

AFECTACION SISTEMICA
- Induracién

- Fiebre > 37,5° C

- Eritema > 2¢cm

- Edema

- Aumento leucocitos

Antibioterapia sistémica

v

desbridamientode

-Curaenambiente

- Incrementar la frecuencia de limpiezay

lalesién.

humedo (hidrogel,

alginato calcico, aposito hidrocelular...)

2-4 semanas

v
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Se necesita desbridamiento de la

v v

Necrosis seca Necrosis himeda
Valorar uso de

Valorar ablandar la placa necrética hidrogel en
con hidrogel en estructura amorfa estructura
o colagenasa. amorfa

Como primeraopcion:

DESBRIDAMIENTOCORTANTE

Excepto en:

- Placa entalones sin signos de infeccién local
- Enfermos en fase terminal de su enfermedad
- Pacientes con trastornos de la coagulacién

Lavado con solucion salina

Antisepsia previa al procedimiento cortante,
dejando actuar un minimo de 3 minutos

Valorar durante todo el proceso la utilizacién de
analgesia—EMLA, gel de lidocaina 2%-.

Descartada la presencia de osteomielitis,

4—@- celulitis o septicemia,

¢ Evolucionafavorablemente?

Antisepsia post-desbridamiento—minimo 3
minutos-.
Valorar compatibilidad del antiséptico con el

(o)

- Apésitos con plata ¢/ 1-3 dias

- Sulfadiazina argéntica ¢/ 24 h.

Maximo de 2 semanas

4—@— ¢ Evolucionafavorablemente?

posterior tratamiento local u otro tipode
desbridamiento a utilizar y anestésico.

Durante las primeras 24 h. curar con apési-
to seco si sangrado.

Dependiendo de la situacion global del pa-
ciente asi como del tipo de tejido a
desbridar, el desbridamiento cortante se pue-
de combinar o sustituir con:

Realizar cultivos bacterianos cualitativos y
cuantitativos—preferentemente aspiracion
percutanea o biopsiatisular-.

v

DESBRIDAMIENTO
-ENZIMATICO:colagenasa

v

paciente

Antibiético especificoy reevaluacién del

ydelalesion

-AUTOLITICO: hidrogel en estructura
amorfa.

Sino hay signos de infeccién, cubrir con
apésito de cura en ambiente himedo.

42pregunta:

delalesion?

—P| ; Hay presencia de esfacelos en el lecho

!

| Pasar a 5° pregunta >

4
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5%pregunta:
(o) ¢ Laherida esta limpia pero produce
~— alguna cantidad de exudado?

v v

LESIONESCONEXUDADO LESIONES CON EXUDADODE
DE MINIMO AMODERADO MODERADOAEXCESIVO
l -Alginato célcico o
-Apositohidrocelular/ -apositohidrocelular/
hidropoliméricoo Heridassuperficiales hidropoliméricoo
-aposito hidrocoloide o -aposito hidrocoloide o
-film de poliuretano -hidrofibradehidrocoloide
I
-Alginato calcico en cinta o
- — -hidrogel en estructura amorfa o
-Alginato calcico o . -Hidrofibradehidrocoloide
-Apésitohidrocelular/ Heridasprofundas, Combinadocon:
hidropoliméricoo cavitadasy/o -Apésito
-Hidrogel en estructuraamorfa con tunelizaciones hidrocelular/hidropoliméricoo
-apésitohidrocoloide.
62pregunta:

¢Laherida esta limpia con tejido de Vuelva al principio y comience
g granulacién/epitelizacién y con minimo <: > > denuevolavaloracién

exudado?
HERIDAS SUPERFICIALES HERIDASPROFUNDAS
-Apésitohidrocelular/hidropolimérico - Alginato célcico
- Apésito hidrocoloide -Apésitohidrocelular/hidropolimérico
- Film de poliuretano - Apésito hidrocoloide + Hidrofibra
dehidrocoloide
- Hidrogel en estructura amorfa
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6. Plan de cuidados estandarizado al paciente
con UPP o en riesgo de desarrollarias

Se expone a continuacion el plan de cuidados estandarizado del paciente con UPP o enriesgo de
desarrollarlas, entendido como el protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que
padecen los problemas normales o previsibles relacionados con un diagnéstico o problema de salud concreto
—en este caso, las Ulceras por presion-.

Siguiendo el modelo de Virginia Henderson y segun las taxonomias internacionales de la NANDA,
NOCYNIC, se desarrollan los diagnésticos, resultados e intervenciones enfermeras, asi como los problemas
de autonomia estandarizados para este tipo de pacientes, y las intervenciones generales; es funcién del
profesional de enfermeria individualizar y adaptar dicho plan de cuidados seguin la valoracién y necesidades
del paciente.

P Diagnoésticos enfermeros

O NANDA 00046. Deterioro de la integridad cutanea
“Alteracion de la epidermis, la dermis o ambas”
Relacionadocon:

OHumedad

O Factores mecanicos: presién ,cizalla,...

O Edades extremas

O Inmovilizacionfisica

O Alteracién del estado nutricional
Manifestadopor:

O Destruccion de las capas de la piel (dermis)

O Alteracioén de la superficie de la piel (epidermis)

ONOC 1103. Curacién de la herida: por segunda intencién
“Magnitud ala que las células y los tejidos de una herida abierta se regeneran”
O 110302 Epitelizacion
O 110318 Resolucién del tamafio de la herida
ONOC 1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas
“Indemnidad estructural y funcién fisiol6gica normal de la piel y las membranas mucosas”
0110110 Ausencia de lesion tisular
00110113 Piel intacta

ONIC 3250. Cuidados de las ulceras por presion

“Facilitar la curacion de Ulceras por presion”

ONIC 3500. Manejo de presiones

“Minimizar la presién sobre las partes corporales”

ONIC 3540. Prevencion de las ulceras por presion

“Prevencion de la formacioén de Ulceras por presiéon en un paciente con alto riesgo de desarrollarias”

Lasactividades de las distintas intervenciones se hallan desarrolladas enlos siguientes apartados de la Guia:
5. Medidas de tratamiento de UPP.

5.5. Cuidados de las Ulceras.

5.3. Alivio de la presion.

4.Medidas de prevencion de UPP.

CONANDA 00044. Deterioro de la integridad tisular.
“Lesion de las membranas mucosa o corneal, integumentaria o de los tejidos subcutaneos”
Relacionadocon:

O Factores mecanicos (presion, friccion, cizallamiento)

O Déficit o exceso nutricional

O Deterioro de la movilidad fisica
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O Productos irritantes, quimicos (incluyendo las secreciones y excreciones corporales y los medi-
camentos)

O Déficit de conocimientos
Manifestadopor:

O Lesioén por destruccion tisular (tejido integumentario o subcutaneo)

O NOC 1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas
“Indemnidad estructural y funcién fisiol6gica normal de la piel y las membranas mucosas”
0110110 Ausencia de lesion tisular
00110113 Piel intacta
O NOC 1103. Curacién de la herida: por segunda intervencién
“Magnitud a la que las células y los tejidos de un herida se regeneran®
0110301 Granulacién
O 110318 Resolucién del tamario de la herida

O NIC 3250. Cuidados de las tlceras por presién

“Facilitar la curacion de Ulceras por presion”

O NIC 3500. Manejo de presiones

“Minimizar la presién sobre las partes corporales”

O NIC 3540. Prevencion de las ulceras por presion

“Prevencion de la formacioén de Ulceras por presiéon en un paciente con alto riesgo de desarrollarias”

Lasactividades de las distintas intervenciones se hallan desarrolladas enlos siguientes apartados de la Guia:
5.5. Cuidados de las Ulceras.

5.3. Alivio de la presion.

4.Medidas de prevencion de UPP.

OO NANDA 00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
“Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada”
Relacionadocon:

O Humedad

O Factores mecanicos (fuerzas de cizallamiento, presion,..)

O Inmovilizacién fisica

O Excreciones o0 secreciones

O Extremos de edad

O Medicacién

O Prominencias 6seas

O Alteracion de la sensibilidad

O Alteracién del estado nutricional

O NOC 1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas

“Indemnidad estructural y funcién fisiol6gica normal de la piel y las membranas mucosas”
0110110 Ausencia de lesion tisular
00110113 Piel intacta

ONIC 3500. Manejo de presiones

“Minimizar la presién sobre las partes corporales”

O NIC 3540. Prevencion de las ulceras por presion

“Prevencion de la formacioén de Ulceras por presiéon en un paciente con alto riesgo de desarrollarias”

ONIC 3590. Vigilancia de la piel

“Recogida y analisis de datos del paciente con el propésito de mantener la integridad de la piel y de las
membranasmucosas”

Lasactividades delas distintasintervenciones se hallan desarrolladas enlos siguientes apartados de la Guia:
4.2.3. Manejo de la presion.
4.Medidas de prevencion de UPP.
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4.1. Valoracién del riesgo.
4.2, Cuidados especificos de prevencion.

COONANDA 00004. Riesgo de infeccién
“Aumento del riesgo de serinvadido por microorganismo patégenos”
Relacionadocon:
O Procedimientosinvasivos
O Destruccion tisulary aumento de la exposicién ambiental
O Alteracion de las defensas primarias (rotura de la piel, traumatismo de los tejidos,...)
O Insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicion a los agentes patégenos
O Desnutricién

O NOC 0703. Estado infeccioso
“Presenciay grado de la infeccién”
O 070303 Supuracién fétida
O 070323 Colonizacién del cultivo de la herida
O NOC 1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas
“Indemnidad estructural y funcién fisiol6gica normal de la piel y las membranas mucosas”
O 110110 Ausencia de lesion tisular
O 110113 Piel intacta

O NIC 6550. Proteccion contra las infecciones

“Prevencioén y deteccién precoz de la infeccién en un paciente de riesgo”
O NIC 3250. Cuidados de las Ulceras por presion

“Facilitar la curacion de Ulceras por presion”

Lasactividades de las distintas intervenciones se hallan desarrolladas enlos siguientes apartados de la Guia:
5.5.3. Manejo de la colonizacién e infeccién bacteriana de las UPP.
5. Medidas de tratamiento de UPP.

OO0 NANDA 00132. Dolor agudo
“Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por unalesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o
previsible y una duracién menor de 6 meses”
Relacionadocon:

O Agentes lesivos (biolégicos, quimicos, fisicos, psicolégicos)
Manifestadopor:

O Informe verbal o codificado

O Observacién de evidencias

O Alteracion del tono muscular (de laxitud a rigidez)

O Respuestas auténomas (diaforesis; cambios de la presion arterial, respiracion y pulso; dilatacién
pupilar)

O Conducta expresiva (agitaciéon, gemidos, llanto, vigilancia, irritabilidad, suspiros)

O NOC 2102. Nivel del dolor

“Intensidad del dolorreferido o manifestado”
0210201 Dolorreferido
O 210206 Expresiones faciales de dolor

O NIC 1400. Manejo del dolor

“Alivio del dolor o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente”
ONIC 2210. Administracién de analgésicos

“Utilizacion de agentes farmacolégicos para disminuir o eliminar el dolor”

Para profundizar en este tema se recomienda la lectura del documento VI del GNEAUPP: “El dolor
durante los cambios de apésito”.

1
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O NANDA 00002. Desequilibrio nutricional por defecto
“Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabélicas”
Relacionadocon:
O Incapacidad para digerir o absorber los nutrientes debido a factores biolégicos, psicolégicos o
econémicos.
Manifestadopor:
O Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal
O Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas

ONOC 1006. Estado nutricional: masa corporal

“Congruencia del peso, musculo y grasa corporales con la talla, constitucién y sexo”
0100601 Peso

ONOC 1009. Estado nutricional: ingestion de nutrientes

“Idoneidad de los nutrientes ingeridos”
O 100901 Ingestién calérica
O 100902 Ingestion proteica

ONIC 1100. Manejo de la nutricion

“Ayudar o proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liquidos”

ONIC 1160. Monitorizacién nutricional

“Recogiday andlisis de los datos del paciente para evitar o minimizar la malnutricién”

Lasactividades de las distintas intervenciones se hallan desarrolladas enlos siguientes apartados de la Guia:
4.3.1. Nutricién e hidratacion.
5.4.2. Soporte nutricional.

P Problemas de autonomia

Los que se deriven de la situacion individual del paciente, reflejando sila suplencia es parcial o total para:

O Alimentacién = NANDA 00102. Déficit de autocuidado: alimentacién

O Eliminacién fecal-urinaria = NANDA 00110. Déficit de autocuidado: uso del WC; NANDA 00021. Incontinencia
urinariatotal; NANDA 00014. Incontinencia fecal

3 Movilizacién y mantenimiento de una buena postura =* NANDA 00085. Deterioro de la movilidad fisica;

NANDA 00091. Deterioro de la movilidad en la cama

O Vestido y arreglo personal = NANDA 00109. Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento

O Mantenimiento delatemperatura corporal =* NANDA 00005. Riesgo de desequilibrio de temperatura corporal

O Higiene y cuidado de la piel, mucosas y faneras = NANDA 00108. Déficit de autocuidado: bafio/higiene

O Mantenimiento de la seguridad del entorno = NANDA 00035. Riesgo de lesién

P Problemas interdependientes
Los que se deriven de la situacion individual del paciente

P Intervenciones generales

NIC 7310. Cuidados de enfermeriaalingreso

NIC 7370. Planificacion del alta

NIC 6482. Manejo ambiental: confort

NIC 8140. Informe de turnos

NIC 7960. Intercambio de informacién de cuidados de salud
NIC 8020 Reunion multidisciplinar sobre cuidados —si procede-
NIC7920.Documentaciéon
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7. Recursos necesarios

Seexponelarelacion—no completa niexhaustiva- de recursos necesarios parapoderrealizaradecua-
damente los cuidados tanto de prevencién como de tratamiento a los pacientes con UPP o en riesgo de
desarrollarlas. Tan relevante es tener el material necesario en cantidad y calidad convenientes, como el dispo-
ner de los recursos humanos adecuados para poder prestar unos cuidados integrales costo-efectivos y de
calidad.

7.1. Recursos humanos

-Enfermera.

- Auxiliar de enfermeria.
- Celador —si procede-.

7.2. Recursos materiales
- Materiales de aseo e higiene:
L o tless,
UPalanganas.
O Tl
UEspsnjas.. .
- Jabén con pH relativamente acido (5-5,5) para la piel.
- Crema hidratante o aceite de almendras.
- Solucién de acidos grasos hiperoxigenados.
- Suplementos nutricionales.
- Material de alivio y reduccién de la presion:
Oiojines.
O lrmiest vardeas,
U Cojinesdeairedinamicaos.
U Colchanetas y colchones deaire dindmices, ..
- Apésitos protectores:
U Apositozhidroccloidasextrafings.
LFilmdepoliuretana.
U Apdsitos deespuma pal mérica o hidrecelulaes. .
- Material e instrumental de curas.
- Productos —y presentacién- para el tratamiento:
U Hidrocaoloides, enapasitayfibra.
U Alginatos, 2n apdsitoy cinta.
[ Hidrogeles, anplaca yenestructu-a amarfa.
U Espurnas palir éricas, en aposita adhesivo v noadhesiva.
U Esoumas poliméricas condiseficaspecifico perasacro y talén.
U Apasics con plata —enmalla de carkén activado, de liberzcicndirecta asociadosa
hidrocoloides, i6nicos,...-
U Sulfadiazinaargéntica, encrema.
U Acidosgrasos hiperoxigenados, ensalucidan.
[ Calagenaza,enpomada.
U Peliculas cuansasde barre-anaoirritante s, en spray.
[ Anzstézicostopicos, engal.
Lantiséptico, ensolucian.
- Hoja de valoracién y registro de UPP.
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8. Sistemas de registros

El registro de las actividades de prevencién, asi como en el caso de aparicion de UPP las de trata-
miento, deben contemplar todos los datos cuantitativos y cualitativos (tanto subjetivos como objetivos) nece-
sarios para conocer los resultado esperados y tomar las mejores decisiones. El registro de las intervenciones

realizadas es un instrumento fundamental en el proceso enfermero.

Disponer en todo momento de la informacién de las actuaciones que se realizan y de la evolucién del
estado de salud del paciente es un requisito ético y legal, asi como un derecho de los clientes/usuarios del

Sistema Sanitario.

Los datos que deben ser registrados estan relacionados con los diferentes apartados que aparecen
en este documento y que son la secuencia de la atencién de la enfermera en su funcién de cuidar (Tabla 8).
Los sistemas de registro a utilizar con esta Guia son:

-Hoja de valoracién y registro de UPP.

-Hojadeobservacionesdeenfermeria.

-Hoja derecogida de datos de UPP.

Tabla 8.: REGISTROS DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA DE LAS UPP.

ACTIVIDAD

DATOS A
RECOGER

CUANDO
RECOGERLOS

DONDE
REGISTRARLOS

POR QUIEN

Valoracién del riesgo -Puntuacién del -Alingreso. -Hoja de valoraciény -Enfermera.
(Escala de Braden). nivel de riesgo. -Segun nivel de riesgo (cada| registro de UPP.
1,3 67dias). -Hoja de observaciones de
-Siempre que se produzcan | enfermeria.
cambios relevantes enla
situacién del paciente.
Valoracién del estado -En casode -Alingreso. -Hoja de valoraciény -Enfermera.
delaplel. UPP:localiza- -Siempre que cambie la registro de UPP. -Auxiliar.
cién, estadio,... situacién del paciente. -Hoja de observaciones
de enfermeria.
Prevencién. -Actividades a -Diariamente. -Hoja de planificacién. -Enfermera.
Planificacién. realizar. -Siempre que cambie la -Auxiliar.
situacién del paciente.
Prevencién. -Valoracién -Segun periodicidad -Hoja de valoraciény -Enfermera.
Resultados. nutricional. establecida. registro de UPP.
-Educacién -Hoja de observaciones
sanitaria. de enfermeria.
-Medidas
preventivas.
Tratamiento. Lesioén. -Parametros de -En el momento de su -Hoja de valoracién y -Enfermera.
laUPP. aparicion. registro de UPP.
-Semanalmente y siempre
que haya cambios enla
lesién, paciente y/o
tratamiento.
Tratamiento. -Material de -Semanalmente. -Hoja de valoraciény -Enfermera.
Planificacién. tratamiento, -Cuando se cambie el registro de UPP.
periodicidad,... tratamiento.
Tratamiento. -Evoluciéndela -Semanalmente. -Hoja de valoraciény -Enfermera.
Resultados. lesioén. -Cuando haya cambios registro de UPP.
en la lesién, paciente y/o
tratamiento.
Evaluacion. -Indicadores de -Semestralmente. -Hoja de recogida de datos -Enfermeras
resultado. deUPP. Supervisoras.
-ComisiénUPP.
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9. Evaluacion

La evaluacion es una fase necesaria en la actividad profesional, que permite conocer si los procesos
disefiados se encuentran dentro de los margenes de variabilidad deseables, asi como, poner en marcha los
mecanismos adecuados para la mejora continua de los mismos.

9.1. Evaluacién del proceso

Los requisitos establecidos para la evaluacion de los cuidados ofrecidos son:

- Sehaaplicado la Escala de Braden al ingreso.

- Estanregistrados los cambios posturales y/o cualquier otra medida preventiva.

- Sehaabierto Hoja de Valoracién y Registro de UPP si el paciente presenta riesgo de lesién o

UPPinstaurada.

Todos los aspectos descritos anteriormente seran evaluados mediante revision de las incidencias
recogidas en la Hoja de Valoracién y Registro de UPP.

Se realizara asi mismo, la evaluacién de determinadas normas de actuacién mediante observacion
directa.

9.2. Evaluacion de resultados

Los indicadores epidemiolégicos son un instrumento de gran utilidad para poder medir el alcance y la
evolucién temporal del problema de las UPP. Los mas conocidos y de facil calculo son la prevalenciay la
incidencia.

Igualmente, existen otras variables que complementan la informacién sobre el problema de las UPP:
las variables descriptoras.

Prevalencia: mide la proporcién de personas en una poblaciéon determinada que presentan UPP enun
momentodeterminado:

(N° de pacientes con UPP en el momento en que se hace el estudio)
(Poblacién estudiada en la fecha en la que se hace el estudio)

x100

Incidencia: mide la proporcién de personas en una poblacién determinada que inicialmente no tenian
UPPy que las han desarrollado en un periodo de tiempo determinado:

(N° de pac. inicialmente libres de UPP que han desarrollado al menos una UPP durante el periodo de estudio)
(Total acumulado de poblacién durante el periodo de estudio)

x100

Planteamoslarealizacién de un estudiode prevalenciaen el que se calculenlos siguientesindicadores
deresultado —se pretende conocer los resultados obtenidos, tanto de los cuidados de prevencién como, en el
caso de la aparicion del efecto adverso por fracaso de los anteriores, la curacion de las Ulceras-:

- Porcentaje de paciente con UPP, y seguin grupos de riesgo.

-Numero de UPP por paciente.

- Porcentaje de UPP segun estadios.

- Porcentaje de UPP segun lugar de adquisicién (intra o extrahospitalaria).

Para la medicién de estos indicadores, las férmulas son:
» Referentes alos pacientes:
(N° de pacientes ulcerados/ Total de pacientes estudiados) x 100.
(N° de pacientes ulcerados sin riesgo/ Total de pacientes sin riesgo) x 100.
(N° de pacientes ulcerados de riesgo bajo/ Total de pacientes de riesgo bajo) x 100.
(N° de pacientes ulcerados de riesgo moderado/ Total de pacientes de riesgo moderado) x 100.
(N° de pacientes ulcerados de riesgo alto/ Total de pacientes de riesgo alto) x 100.
k Referentes alas ulceras:
(N° de UPP/ Total de pacientes con UPP)x 100.
(N°de UPP de estadio I/ Total de UPP) x 100.

al
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(N°de UPP de estadio Il/ Total de UPP) x 100.
(N°de UPP de estadio lll/ Total de UPP) x 100.
(N°de UPP de estadio IV/ Total de UPP) x 100.

(N° de UPP intrahospitalarias/ Total de UPP) x 100.
(N° de UPP extrahospitalarias/ Total de UPP) x 100.

Como variables descriptoras de UPP establecemos:
» Referidas alaslesiones:
Estadio.
N° UPP por paciente.
Localizacién.
Origen de las UPP.
Antigliedad.
» Referidas al tratamiento:
Medidasdeprevencion.
N° de tratamientos por lesion.
» Referidas alos factores de riesgo:
Riesgo de la poblacién estudiada segiin EVRUPP.
Edad y sexo.

9.2.1. Recomendaciones a tener en cuenta
» Labase del célculo siempre han de serpacientes que presentan UPP, y no nimero de ulceras por
presion.
# Incluiren los numeradores a todos los pacientes con UPP de cualquier estadio (1, II, 111, IV).
» Alahoradel calculo de la prevalencia global, excluir de los denominadores a los pacientes de
unldades de bajo o nulo riesgo de UPP:
Pacientes ingresadas en tocoginecologia y obstetricia.
Pacientes pediatricos —excepto UCI pediatrica-.
Otros: aunque habitualmente no se tienen en cuenta como pacientes ingresados: pa-
cientes en hospital de dia, hemodialisis,...
Si hay que tener en cuenta la existencia o no de pacientes ingresados fuera de sus
unidades —pacientes ectépicos-.

9.3. Metodologia de la evaluacién

Planteamos para nuestro Hospital una metodologia de recogida de datos basada en un estudio con
disefio observacional, descriptivo y transversal, mediante cortes de prevalencia semestrales —dos cortes al
afio-.

Dada la situacién de implantacién de las medidas de prevencién y tratamiento en nuestro centro,
pensamos que implementar estudios de incidencia en este momento resultaria complejo, por lo que optamos
porrealizar estos cortes periédicos de prevalencia que confieren adicho indicador un cierto dinamismo tempo-
ral, ala vez que requieren menos tiempo de enfermeria.

En cada corte, se han de revisar todos los pacientes ingresados en el hospital, recogiendo lainforma-
cién en el documento anexo en el que constan las siguientes variables, necesarias para conocer todos los
datos que necesitan los indicadores mencionados:

Unidad de hospitalizacion.
Edad y sexo del paciente.
Valoracién del riesgo con |la escala de Braden.
Numerode UPP.
Lugarde adquisicion:
Intrahospitalaria: |-intraunidad
-extraunidad
- domicilio
- centro sociosanitario
- otro hospital

Extrahospitalaria:




Direccién de Enfermeria HUPM

Facha de deteccidn ocapancion.
_oeaEligaeian,
Euladio.
Lso de superficies especiales de apoyo,
Ilso de medidas de prevencidn.
Lafuente de informacion es la documentacion clinica—Valoracioén enfermera y Hoja de Valoraciéon y
Registro de UPP-y los pacientes.

Esta informacién la recoge la enfermera supervisora, que hace el papel de observadora-auditora. La
responsabilidad de que se recoja informacién de todos los pacientes y su posterior analisis la tienen los
miembros de la Comisién de UPP del Hospital.

ooOodd

9.4. Resultados

Una vez analizados los datos y calculados los resultados, serdn comunicados a los gestores y
profesionales de las distintas Unidades, como instrumento de deteccién de problemas y mejora de aquellos
aspectos considerados deficientes.

9.5. Revision de la Guia

Larevision de los contenidos cientificos y técnicos de la Guia se realizara bianualmente.

Dicha revision se llevara a cabo por los miembros de la Comisién de UPP del Hospital, teniendo en
cuenta las Gltimas evidencias cientificas disponibles y las propuestas planteadas por los profesionales del
centro. De igual forma, dado el caracter abierto de este documento, podran incorporarse de forma inmediata
aquellas intervenciones significativas que tengan especial relevancia parala practica clinica, dado el caracter
de trabajo permanente, continuado y participativo de la Comisién de UPP.
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Anexo |. Indicadores de resultados.

Anexo J. Guiarapidade prevencion y tratamiento de UPP.
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HOJA DE VALORACION Y REGISTRO

Codk DE ULCERAS POR PRESION

Eligueis idenfifcatva UMIDAD

APELLIDOS FECHA DE INGRESO

NOMBRE PROCEDENCLA: Ingreso programada |

CAMA, NO EDAD SEXD Urgencias O
Traslads de O

HA L o S5 FECHA DE VALORACTION

MOTIVD DE INGRESO,

OTROS PROBLEMAS DE SALUD

ALERGIAS Mo [] Si [ Cuales

Presenta Ulceras al Ingreso: Mo [

Ha tenido Olkceras anteriormente: Mo [] S [

8l [] Lugar de adquisicidn: -Ota Unidad del Hospital [

~Fuera del Hospital m
Darde

VALORACION DEL RIESGO DE PADECER UPP segdn ESCALA DE BRADEN

Fecha

Percepcidn sensorlal

Expasiddn a la
hurnedad

Actividad

Mavilidad

Mutricion

Roos v lesiones cut.

TOTAL

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Anctar s distintos valores nubricionales, evaluando cads 15 diss i hay Iltl:rh:il!l'l. ¥ cads 30 & no Ly hay,

GRADO DE DESHUTRICION

habitual} % 100 = % pérdida

NUTRICIOMAL
LEVE |MODERADA | GRAVE
Albiming sérica | ! !
v 353 ¢ 325 ¢ =25
""Eﬁ%iﬁj{mﬁm ........... b i e o 0 D SRS
e linfodtario :
O ey | 100100 1200000 | <s0
% pérdida de peso en ' :
los (ltimos 3 meses
(P. habitual — P. actual) § [P. <10 10-15 =15

Medidas | Fecha inicio

Para definir el grado de desnutricidn, basta con cumplir dos de los tres critarios.

REGISTRO DE ACTIVIDADES Y MEDIDAS PREVENTIVAS
Fecha final

Observaciones

Cambios posturales

Ac. grasos hiparoxig.

Sedestaciin

Movilizacian

Proteccion local

Superfidies de apoyo
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LOCALIZACION E IDENTIFICACION DE UPP

= Fecha Fecha
Leshin jiiicle: | eaiciis Procedencla®
A
B
e
D
E
F
G
H
1
J
K
*Dhiniede ¢ b oeiginad B besidn: 1 En la unidad: 2: En otra
unidad; 3: En <l domicilio; 4: En atre Hospital o Residencia ISafalar 125 | 2 SRR
REGISTRO DE LA EVOLUCION Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
Reqistrar semanaiments, excepto cuando haya signos de deterioro de b lesidn, ded paclente y/o cambios en @ tratamiento local.
i
"5 - - - = =] m
22| § |E 5 HENEIE w
mmﬁ%ﬂgﬂgggggeég Observaciones ﬁE

' Estodic de la lesion: 1: Estndic 1; 2; Estadio I; 3: Estadio 113; 4: Estadio IV

* Tipe e teiido en el beeho de B dhera; I Cheatizadorespiielizade; 1; Epiiclizado; 2; De pranulacion: 3: Esfacctudo; 4: Neerition

) Especificar: a- fondn ssperficinl, b: profundo, ¢ con uselizacidn, d: covitada, : irmvectos fistulosos

" Buperficie: medir ba longiud mayor ¥ 1o snchama megyor de k besion con una negla en conlimetras, anmando los dos valones en em.

* Piel perilesional: € Integrn; |2 Mocernds; 2; Frisemmosa; 3; Ecrematizada; 4: Inflampda; 5; Laceradn; & Exeorinda.

* Exudado o secreciim: 0 Inexistente; 1: Escaso a liger; 2: Moderdo 3: Abundante. Expecificar: a: Servsn; be Sanguinolento; c: Purulento.

fmlm: 0 Imexispeme: 10 Lewe; 20 Mosderado 31 Inbensa

" Infeccidin: O: Mo 1: Local; 2: Regianal; 3: Sistémica

* Desberidamicnte: 1: Cortante; 2: Enginsitico; 3: Autoliion; 4: Osmitico; 5: Meciniko

* Tralnmiendn; 1 Apdsiio de gasa; 2: Alginmio chleico; 3: Hidrocoloides: 3,1, Pasin; 3.2 Apdsiso; 3.3, Hidrofhra; 4 Hidroged; 4.1 Fn placs;
4.2, En estroctura amorfa; 5: Palivretance 5.1, Film/pelicula: 5.2, Hidrocelular; 5.3. Hidropolimérica; 6 Colagenasa; T: Anlihacberianoes;
7.1, Sulfbdlazing argdmica; 7.2, Apdsivos con plas; 8: Proteciores de plel: B0 Acldos grisos hiperocigenados; B2, Peliculas de barrera

'* Perindicidad de las curas: 0: dos veces al dia; 1: diariac 2: coda das dias; 3: cadn tres dins etc.

" Realizacitn de cullval 1: Aspimcion peromdme: 2: Fratis eon hisapo; 3: Biopsks tiulsr

"* Fatogrfin de In lesidm: 0: Mo; 1: &
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ey Anexo C. Guia de cumplimentacion de la

Cervicio Andalur de Sakud

CONSEIERIA DE SALUD Hoja de valoracion y registro de UPP.

nital Universitaria Puerta del Mar

E T rETY

La Hoja de Valoracién y Registro de UPP debe abrirse a todos los pacientes ingresados en las
Unidades del Hospital que se hallen en riesgo de padecer UPP o las tengan instauradas. Para ello, nos
basaremos en el juicio clinico del profesional y en la puntuacién obtenida tras aplicar la escala de valoracién
delriesgo de Braden, considerando pacientes conriesgo de desarrollar UPP a aquellos con puntuacién igual
o menor a 18 —en pacientes con 75 o mas afios- o puntuacién igual o inferior a 16 —en pacientes con menos
de 75 arios-.

La correcta cumplimentacion y uso de la Hoja de Valoracién y Registro de UPP es fundamental para
lamejora de la actividad asistencial, la unificacién de criterios, la continuidad de cuidados y la clarificacién del
productoenfermero, entre otras ventajas.

Esta Hoja es un documento de dos paginas, con items abiertos y cerrados y con claves codificadas
pararespuestas. Se compone de los siguientes apartados:

» Datos de cabecera:
- Datos defiliacién: pegar la etiqueta identificativa o rellenar a boligrafo.
- Datos de la valoracién del paciente: incluyen la Unidad y fecha en que se realiza la valoracion,
fecha de ingreso en dicha Unidad y procedencia del paciente.
- Finalmente, motivo de ingreso, otros problemas de salud relevantes, alergias,...

» Valoracion del riesgo de padecer UPP seguin escala de Braden:
- Utilizandolaescalade Braden puntuarcada subescala, sumandolas posteriormente paraobtener
la puntuacion total, anotando la fecha de valoracion del riesgo en las casillas superiores.
- ¢ Cuandovaloraral paciente?:
Valoracién inicial: en las primeras 24 horas tras el ingreso.
Revaloracién: alas 48-72 horas del ingreso.
Valoracionessucesivasoreevaluaciones:

[0 Segun el grade de riesgo de la Escala d= Braden: Alto riesge (<12 puntos):
reevaluarcadadia; Riesgomoderado(13-14puntos):reevaluarcada3dias; Riesgo
bajo (15-16, si <75 afios; 15-18, si 275 afios): reevaluar cada 7 dias.

O Cuando se produzea cualquier cambio relevante en la situacisn del pacisnte:
Aparicion deisquemiade cualquierorigen; Intervencion quirdrgica prolongada (>
2-3 horas); Pérdida de sensibilidad y/o movilidad de cualquier origen; Periodos
de hipotensién prolongada; Pruebas diagnésticas o terapéuticas que supongan
reposo en cama de mas de 24 horas —arteriografia o cateterismo cardiaco-.

U Enlsspaciertes ingresados enlasuridades ds cuidados oriticos se recomisnda
reevaluardiariamente.

- Para pacientes trasladados de otras unidades, seguir la pauta de valoraciones sucesivas
establecidas.

*+ Valoracién del Estado Nutricional:

- Anotarlafecha de la valoracién nutricional en la casilla superior, y los valores de alblmina sérica
y contaje linfocitario —pueden obtenerse de las analiticas solicitadas-.

- Peso—aproximado-: anotar el habitual en los 3 meses anteriores ala fecha de valoraciény el
actual aproximado. El % de pérdida de peso se calcula segun la férmula que se adjunta.

- Segun los resultados obtenemos el grado de desnutricién: leve, moderado o grave. Para definir
dicho grado, basta con cumplir dos de los tres criterios.

- Serecomienda realizar una valoracién al ingreso, evaluando cada 15 dias si hubiese alguin grado
de desnutricion y cada 30 dias si no la hubiese.

+ Registro de actividades y medidas preventivas:

- Sepretende recoger todas las actividades preventivas que se le realizan al paciente, con vistas a
valorar su efectividad, dejando constancia de la fecha de inicio y final de la medida utilizada, asi
como observaciones al respecto: si se realizan cambios posturales y periodicidad, aplicacién de
acidos grasos hiperoxigenados y pauta, si se sienta o no al paciente,...

- Paraeltipo de movilizacién, anotar si es activa—el paciente moviliza por si solo los miembros- o
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pasiva—requiere ayuda-, de forma parcial o total,...

Proteccién local: anotar si se utilizan taloneras y tipo, apésitos,... y su localizacién.

Paralas superficies especiales de apoyo —colchonetas y/o colchones de aire-, referir el modelo—
Aero1000, Aero1010, Aero2000,...- anotando la fecha en que empieza a utilizarse,...

» Localizacion e identificacion de UPP:

Registrar la localizacion de las UPP existentes en el gréafico de silueta humana en sus dos
proyecciones -frontal y dorsal- sefialando lalocalizacién anatémica de la lesién—puede dibujarse
el contorno de la misma- e identificAndola con una letra mayuscula.

En la tabla izquierdaidentificar cada lesién con la letra correspondiente concretando su fecha de
aparicién y de curacién -si procede-; igualmente, especificar dénde se ha originado dicha lesién,
utilizando para ello las claves numéricas que se afiaden.

* Registro de la evolucion y tratamiento de las lesiones:

Esta tabla se constituye en sistema de codificacion para valorar y registrar las distintas UPP,
recogiendosu evolucién, yelplanterapéuticoadoptado. Pormedio de clavescodificadas—expuestas
al final de la tabla- se puede ir registrando en las 15 columnas todos los datos relativos a una UPP:

- Fecha: enlaque serealiza el registro o anotacioén: dia/mes/afnio. P. ej: 20/03/04.

- Lesién: ponerletra que identificaba la lesion.

- Estadio: utilizando la clasificaciéon-estadiaje de las UPP del GNEAUPP, anotar la clave
numérica que corresponde al estadiode lalesion. P. ej: 3: UPP de estadio III.

- Tipotejido:describeeltipodetejidodelfondoolechodelalesién,asicomosuprofundidad...
pudiéndose anotar los distintos estados de la UPP por medio del uso compartido de las
claves. P. gj.: 4d: UPP necrdtica cavitada.

- Superficie: dela UPP. Anotar, independientemente de laformade lalesién, los valores de
la longitud mayor y de la anchura mayor de la misma, medidos en centimetros.

P. gj: 12x4,5: lesién con una longitud de 12 cm. y una anchura de 4,5 cm.

-  Piel perilesional: describir el estado de |a piel que rodea ala Ulcera. P. ej:2: piel perilesional
eritematosa; ef: 2 + 5: piel perilesional eritematosa y lacerada.

- Exudado: anotarlacantidad de secrecién, asicomo el aspecto. P. ej: 26, seria una lesién con
exudado moderado, de aspecto sanguinolento.

- Dolor: registrarla intensidad percibida por el paciente del dolor en la lesién.

- Infeccién: presenciaonodeinfeccion, atendiendoalos criterios deinfecciénlocal, regional
o sistémica.

- Desbridamiento: sise realiza el desbridamiento del tejido no viable, sefialar el tipo que se
efectUa. P. gj: I + 2: desbridamiento cortante y enzimdtico.

- Tratamiento: se exponen los productos disponibles en nuestro centro, agrupados por
principios activos y formade presentacion. Anotarel tratamiento topico elegido. P. gj: 2 +
5.2: cura con alginaro cdlcico y apdsito hidrocelular.

- Curas:sefalarlaperiodicidad de las curas arealizar. P. gj: 3: realizar curas cada 3 dias.

- Cultivo: si se realiza cultivo de la lesiéon, qué método se utiliza.

- Foto: si serealiza fotografia de la UPP.

- Observaciones: en esta columna, anotar aquellos datos que se consideren importantes
acerca de la evolucién y estado de la lesién.

- Iniciales enfermera: iniciales o rubrica de la enfermera que realiza la anotacion.

Se recomienda realizar un registro semanal de cada lesién, excepto en las situaciones en que se
produzca un deterioro o modificacién de la UPP, del paciente o se produzcan cambios en el
tratamiento local o su pauta.

Cuando la tabla de evolucién y tratamiento esté completa, afiadir otra hoja para continuar
registrando, numerandodichas paginas.

» Observaciones y recomendaciones:

Escribir con letra clara y legible, intentando cumplimentar la mayor parte de los apartados.
Elresultadodelavaloracién, asicomolafechadelapréxima, seregistrara enla Hoja de Valoracion
y Registro de UPP, o en su defecto, en la Hoja de Observaciones de Enfermeria.

Mantener la Hoja de Valoracién y registro de UPP en lugar accesible dentro de la documentacion
clinica utilizadaporenfermeria.

En caso de necesitar mas de una hoja, adjuntar otra, numerandolas adecuadamente y
rellenando los datos de filiacion y los apartados necesarios de las sucesivas.

Gl
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Anexo D. Cambios posturales

® ACOSTADOBOCARRIBA (Decubito supino o dorsal)

-Colocarunaalmohadapequefiaounatoallaenrolladabajolaregiénlumbar.
-Situarunaalmohadabajolaregién superiordeloshombros, cuelloy cabeza.
-Colocar un cojin bajo las piernas dejando los talones sin contacto con la
cama.

-Mantener los pies en angulo recto poniendo un cojin entre las plantas y los
pies de la cama —se evita el equino-.

-Situar almohadas bajo los brazos, manteniéndolos paralelos al cuerpo.
Estas almohadas situadas junto a la zona externa de los muslos evitan la
rotacién externa de la cadera.

® ACOSTADO DE LADO (Dectbito lateral parcial)

-Poner al paciente de costado.

-Colocar almohada bajo cabeza y cuello del paciente.

-Colocarambos brazos ligeramente flexionados.

-Colocar una almohada paralela a la espalda y girando al paciente
apoyarlo sobre ella; sacar el hombro sobre el que apoya.

-Disponer una almohada entre las piernas desde la ingle hasta el pie.

-Asi conseguimos una posicién Oblicua de 30° o decubito lateral parcial,
para intentar evitar la presién sobre el hueso de la cadera que apoya en la
cama.

® ACOSTADOBOCABAJO (Decubitoprono)

-Giraral paciente sobre simismohastaquedarbocabajo, colocandolacabeza
de lado sobre una almohada pequenia.

-Colocar otra almohada pequefia bajo elabdomen.

-Situar una almohada bajo la porcién inferior de las piernas situando los pies
en angulo recto.

-Colocar los brazos en flexion.

-Dejar libres de presién: los dedos del pie, rodillas, genitales y mamas.

® SENTADO (Sedestacion)

-Debe utilizarse un sillén adecuado, cémodo, con el respaldo un poco incli-
nado.

-Colocar un cojin o almohada pequefia en la region cervical, en la zona
lumbary bajo las piernas.

-Mantener los pies en angulo recto.

-Cuidar la posicion de los brazos, el alineamiento del cuerpo, y la ubicacién
de sondas y bolsas colectoras.
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Anexo E. Normas basicas para la obtencion de una muestra de
exudado de una udlcera por presion y otras heridas crénicas

(Doc.IV.GNEAUPP)
Introduccién-Objetivos

El diagnéstico de la infeccién asociada a tlcera por presion debe ser fundamentalmente clinico. La
mayor parte de las lesiones con signos de infeccién local no complicada se resolveran a través de limpieza y
desbridamiento de la herida, no siendo necesario de forma sistematica el realizar cultivo de ese exudado. Si
esta situacién progresara en el tiempo, persistiendo los signos bacteriol6gicos con exudado purulento, ante el
riesgooevidenciade celulitis, osteomielitis o bacteriemia, serapreciso yurgentefiliarelorganismoresponsable
de este proceso infectivo, discriminando otros presentes como colonizadores y contaminantes.

Todalainformacién diagnésticaque el laboratorio de microbiologia puede proporcionar,dependedela
calidad de la muestra recibida. El presente documento estd basado en el documento de Procedimientos de
Microbiologia Clinica dela Sociedad Espafriola de Infecciones y Microbiologia Clinica (1993), persigue realizar
una puesta al dia sobre la recogida y transporte de las muestras microbiol6gicas obtenidas de una ticera de
piel, resefiando el material necesario, las técnicas de obtencién y el transporte de cada una de ellas, segun
las caracteristicas especiales de aquellas o de los microorganismos a investigar.

Recomendamos no obstante el contacto previo con el Laboratorio de Microbiologia dereferenciapara
coordinar estos procedimientos.
Los Centros para la Prevencién y el Control de la Enfermedad de Estados Unidos (CDC) recomiendan obtener
liquido mediante la aspiracién con aguja u obtener fragmentos de tejido mediante biopsia de la Glcera.

1.- Aspiracion percutanea

Es el mejor método por su sencillezy facilidad para obtener muestras de Ulceras, abscesos y heridas
superficiales, especialmente de bacterias anaerobias.
Materialnecesario:

- Gasas estériles.

-Povidonaiodadaal 10 %.

- Jeringa estéril.

-Aguja IM (0.8 x 40).

- Medio de transporte para bacterias aerobias-anaerobias.

Descripcién de la Técnica:

» La puncidn se realiza a través de la piel integra de la piel
periulceral, seleccionando el lado de la lesién con mayor pre-
sencia de tejido de granulacién o ausencia de esfacelos.

» Limpiar de forma concéntrica esa zona de puncién con alcohol
etilico o isopropilico al 70%.

» Desinfectarla piel perilesional con Povidona iodada al Figura 16
10 % (Figura 16).

» Dejarsecar al menos durante un minuto permitiendo que la povidona ejerza su accion antiséptica.

» Realizar una puncién-aspiracién con la jeringa y aguja manteniendo una inclinacién aproximada
de 45°y aproximandose al nivel de la pared de la lesién (Figura 17 y 18). El volumen 6ptimo se
aspirado se establece entre 1 y 5 ml.

Figural? Figura 18

03
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+ Enprocesos no supurados, preparar la jeringa con medio ml de suero fisiolégico o agua estéril y
aspirar. Es importante anotar en la peticion la cantidad de liquido afiadido para facilitar el contaje
posterior.

+ Desinfectarla superficie de goma del medio con Povidonaiodada al 10 % dejando secar al menos
un minuto.

+ Introducir el contenido en un vial con medio de transporte para muestras liquidas de gérmenes
aerobios y anaerobios (Figura 19).

+ Resguarde estos viales de la luz y manténgase a una temperatura entre 2 y 25°.

e

Figura 19

2.- Frotis de la lesién mediante hisopo

Todas las Ulceras por presién estan colonizadas por bacterias.

No deberan usarse para cultivo, muestras de liquido obtenido mediante frotis de la herida porque pueden
detectar s6lo los contaminantes de superficie y no reflejar el verdadero microorganismo que provoca la infec-
cioén tisular, teniendo un dudoso valor diagnéstico.

Permiten recoger una escasa cantidad de muestra que facilmente se deseca porla deshidrataciéon del medio.
Las muestras asirecogidas son de escasa rentabilidad y deben obtenerse s6lo cuando no se pueda recoger
la muestra mediante los otros métodos expuestos.

No obstante, y, dado lo habitual de esta practica en los diferentes niveles asistenciales de nuestro
entorno, recomendamos un escrupuloso respeto al procedimiento que se presenta, con el fin de mitigar al
maximo esas aludidas falsas responsabilidades infectivas.

Material necesario :

- Suero Fisiolégico.

- Jeringa y aguja estéril.

- Torundas con medio de transporte tipo Stuart-Amies.

Descripcién de la Técnica:

k Retirar el apésito que recubre la lesién, si procede.

» Sifuerapreciso, proceda arealizar desbridamiento quirtrgico de la lesion.

* Aclare de forma meticulosa la herida con suero fisiolégico estéril antes de proceder a la toma de
la muestra (Figura 20).

Rechace el pus para el cultivo.

No frote la Ulcera con fuerza.

Utilice un hisopo estéril. No utilice torundas de algodén.

Gire el hisopo sobre sus dedos realizando movimientos rotatorios de izquierda a derechayde

derechaaizquierda.

*# Recorra con el hisopo los extremos de la herida en sentido descendente (agujas del reloj),
abarcando diez puntos distintos en los bordes de la herida (Figuras 21, 22 y 23).

*# Coloque el hisopo dentro de un tubo con medio de transporte (Figura 24). Existen en el
mercado hisopos libres de oxigeno que facilitarian la deteccion de bacterias anaerobias.
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Figura 21 Figura 22 Figura 23

Figura 24

3.-Biopsia tisular

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

Se tomaran muestras de tejidos por escisién quirdrgica 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 mues-
tras bacterioldgicas:

-Cadamuestradeberadeiracompafiadade un volante de peticiény estar perfectamente identificada.

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

- Efectuar latoma en el sitio exacto de la lesién con las maximas condiciones de asepsia que eviten

la contaminacién de microbios exégenos.
- Todas las muestras deberan de ser enviadas lo mas rapidamente al laboratorio.

Ga
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ALGINATOS

Cuidados de Enfermeria al Paciente con Ulceras por Presién

Anexo H.: Fichas de productos genéricos para la cura de UPP y heridas crénicas

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

Caracteristicas:

Producto a base de sales de calcio y sodio del acido alginico, un polimero extraido de un tipo de algas marinas llamadas
algas pardas y compuesto de residuos de acido glucurdnico y manurénico.

No adherente, no oclusivo, bicabsorbible, no tdxico, no alergénico, con cierta actividad antibacteriana, se
transforma en gel a medida que absorbe el exudado, adaptable, absorbe de moderada a altas cantidades de exudado —de
15 a 20 veces su propio peso-, capacidad hemostatica, de facil aplicacion y retirada de la lesion.

infectadas.

- Lesiones cavitadas y con
trayectos fistulosos.

- Heridas exudativas durante
el desbridamiento autolitico.
- Tras el desbridamiento
cortante.

- Heridas sangrantes.

el apésito. Inicialmente puede precisar cambios diarios. Cambiar cada 2-
3 dias, no dejando mas de 4 dias.

- El producto absorbe el color y olor del drenaje existente.

- Precisa de un apésito secundario.

- Si la UPP no es excesivamente exudativa, deberia colocarse un apésito
secundario que retenga la humedad.

- El uso de un apdsito oclusivo puede aumentar su capacidad de
absorcion.

- Para retirar el apdsito de la lesion, emplear suero salino.

- Contraindicado en lesiones secas, con presencia de tejido necrético o
escara, y que no son exudativas, ya que se adhieren y producen
irritacion.

INDICACIONES CONSIDERACIONES PRODUCTOS
- Heridas de moderada-alta | - Re_corr:ar el alginato a medida de la lesion para evitar la maceracién de | - Sorbsan
exudacién. la piel cwcunc_iante. _ o _ - Sea_sprb Soft
- Lesiones contaminadas e | - |2 frecuenda del cambio variara en base al nivel de exudado - Algisite M
cambiandose cuando el fluido absorbido ha humedecido completamente | - Algosteril

ACIDOS GRASOS
' HIPEROXIGENADOS

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

Hypericum perforatum.
Caracteristicas:

Los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) son productos de uso tdpico para la prevencion de UPP y tratamiento de UPP de
estadio I, compuestos fundamentalmente por acidos grasos esenciales. Algunos preparados llevan Equisetum arvense e

Actlian restaurando el film hidro-lipidico protector de la piel, facilitan la renovadidn de las células epidérmicas, mejoran la
elasticidad y tonicidad cutanea y protegen la piel.

- Extender el producto con la yema de los dedos
hasta su total absorcién suavemente y sin frotar.
- Aplicar sobre piel integra.

INDICACIONES CONSIDERACIONES PRODUCTOS
- Prevencion de UPP. - Realizar una pulverizacién 2 6 3 veces al dia sobre | ~ Mepentol
- Tratamiento de UPP de estadio I. las zonas de riesgo. - Corpitol




Direccién de Enfermeria HUPM

HIDROCOLOIDES

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

Existe gran variedad de apdsitos hidrocoloides con diferentes composiciones, basadas en carboximetilcelulosa u otros
polisacaridos y proteinas (pectina, gelatina, poliisobutileno). Pueden ser mas o menos semipermeables (impermeables a los
gases) dependiendo de la lamina de poliuretano que los recubre.

Caracteristicas:

Disponible en apdsito, pasta y granulos; bacteriostatico; capacidad de absorcién de minima a moderada; con diversidad de
tamafios, transparencia, formas y capacidad de absorcién; algunos apdsitos tienen un borde adhesivo que incrementa la
estabilidad

INDICACIONES CONSIDERACIONES PRODUCTOS
- Heridas con drenaje minimo a - Aplicar el apésito que sobresalga 2-2,5 cm de la lesidn para | -Askina Ulcuflex
moderado. garantizar la adherencia. -Comfeel
- Heridas que requieren - Colocar el apdsito sobre la lesion y ejercer una ligera -Varihesive Gel Control
desbridamiento. presién que facilitara su fijacion. -Askina Biofilm
- Para promover la granulacién y - Precaucion en pieles perilesionales fragiles. -Comfeel Plus
epitelizacion. - Usar esparadrapo adicional o film transparente para Transparente
- Protege frente a la contaminacién. | proporcionar mayor estabilidad y sujecion en zonas de dificil | -Varihesive Extrafino
- Proteccion de la piel en zonas de | adhesion. -Askina Biofilm
friccién y roce. - Pueden sustituirse cada 3-7 dias. La frecuencia del cambio | Transparente
vendra determinada por la cantidad de drenaje, deterioro del | -Comfeel Plus
apdsito, fuga del exudado, ... Extraabsorbente
- Pueden usarse con alginato o hidrofibra de hidrocoloide, -Urgotul (+vaselina)
para controlar el exudado, cambiando cada 3-4 dias. -Versiva (Apdsito
hiperhidrostatico)
No utilizar en: -Alione (Apdsito
- Heridas con alta exudacion. hidrocapilar)
- Heridas infectadas, Glceras isquémicas. -Sureskin
- Heridas con afectacién de misculos, tendones o huesos.
- Heridas con piel perilesional deteriorada.
- Puede favorecer la presencia de tejido de hipergranulacion.
- Puede ocasionar maceracion perilesional.
- Algunos apdsitos generan olor desagradable, que no debe
ser confundido con infeccién.

POLIURETANOS (Film,
pelicula)

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

Laminas adhesivas semipermeables que permiten el paso de gases y vapor de agua previniendo la penetracién de humedad
y la infeccién bacteriana.

Caracteristicas:

Impermeable al agua y bacterias; incapaz de absorber humedad; al ser transparente permite visualizar la lesién; existen
numerosos productos que difieren en cuanto a su permeabilidad a los gases, capacidad de adherencia, forma y tamafio.

INDICACIONES CONSIDERACIONES PRODUCTOS
- Heridas en riesgo de Contaminacién_ - Deben cambiarse cada 7 d|’as como ma’ximo. -Bioclusive
- Para la proteccién de piel intacta de irritantes | - Disminuyen el dolor. o -OpSite
y/o friccién. - Cuidar de no dafiar el nuevo epitelio de la UPP y | -Tegaderm
- Como apésito secundario. epidermis circundante. -Hydrofilm

- Heridas superficiales, con piel lesionada con | - Resisten la exposicién al bafio.
€l minimo dafio. B
- Favorece el desbridamiento autolitico. - Usar con precaucion en pieles perilesionales
fragiles.

- No usar si la piel tiene signos de infeccion.

- Pueden macerar la piel perilesional.

I
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POLIURETANOS
| (Foams)

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

Las espumas poliméricas (foams) son productos semipermeables, impermeables a los liquidos y permeables al vapor de
agua. Existen varios tipos de apésitos en forma de gel o de espuma (foam, en inglés) —con o sin bordes adhesivos-,
formados por poliuretano y acrilatos sddicos. Los geles son una lamina consistente, opaca, constituida por un gel de
poliuretano, sustancia plastica absorbente, y las espumas estan constituidas por una capa hidrofilica interna —absorbente- y
una hidrofébica externa —no absorbente y protectora- de espuma de poliuretano.

Caracteristicas:

Son productos con alta capacidad absorbente, adaptables, que mantienen un ambiente hlimedo, de facil uso. Pueden ser
adhesivos o no adhesivos, y de espesor variable.

INDICACIONES CONSIDERACIONES PRODUCTOS
- Exudado moderado-intenso. - No se descomponen en contacto con el exudado. No | Hidrocelulares
- En presencia de piel perilesional | dejan residuos. -Allevyn (A)
deteriorada. - Puede no favorecer el desbridamiento autolitico si el -Askina Transorbent
- Lesiones cavitadas. exudado es minimo. (O
- Favorece el desbridamiento autolitico. | - |3 frecuencia de cambio puede oscilar entre 4 y 7 -Mepilex (A) -con
- Protege piel periulceral de irritacion | dras, " S|I|c|c_>na’-_
maceracion. L - Pueden combinarse con otros productos: hidrogeles, -Hi rC_)_IQ; I'IZ?;K):OS
- Zonas sometidas a friccion y roce. desbridantes enziméticos, antibacterianos, ... Biatain ()

- Algunos productos reducen la presion.

- Indicados también en la granulacién y epitelizacion.

- Puede ser cortada a medida de la lesion a tratar.

- Util en combinacién con terapia elastocompresiva en
Ulceras de pierna.

- Contraindicados en lesiones no exudativas, con fondo
seco.

- La espuma especifica para lesiones cavitadas no
puede cortarse.

- No usar con perdxido de hidrégeno y soluciones de
hipoclorito.

HIDROFIBRA DE
L HIDROCOLOIDE

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

Producto tejido no tejido de carboximetilcelulosa sédica, que tiende a gelificarse una vez absorbe el exudado.

Caracteristicas:

Producto no adhesivo, con alta capacidad absorbente; se convierte en gel sélido cuando entra en contacto con el exudado;
las fibras se mantienen integras, lo que facilita su retirada; proporciona un ambiente himedo; reduce el riesgo de
maceracién de la piel perilesional por su capacidad de absorcion vertical; no se adhiere a la lesion y es facil de usar.

INDICACIONES CONSIDERACIONES PRODUCTOS
- Lesiones con exudacién de moderada a |- Compatible con otros apdsitos, preferentemente | -Aquacel
intensa. oclusivos y transparentes.
- Lesiones cavitadas. - No compatible con crema o pomadas.
- Lesiones con trayectos fistulosos. - Dependiendo del volumen de exudado, la frecuencia
- Facilita el desbridamiento autolitico de | de cambio oscila entre 1-4 dias.
heridas exudativas. - En lesiones planas, aplicar el apésito de forma que
- Evita el trauma de los tejidos fragiles de | sobresalga 2-3 cm de la lesién.
la herida. - En lesiones cavitadas, no rellenar en su totalidad.

- Promueve el confort.
- Contraindicada en lesiones secas o con tejido necrdtico
y no exudativas

- Precaucion en heridas tunelizadas a la hora de extraer
el apdsito




Direccién de Enfermeria HUPM

Polimeros compuesto principalmente de agua (75-90%) y diferentes sustancias (polimeros de almiddn, pectina,
propilenglicol, alginatos,...). Presentacién en lamina o gel de estructura amorfa. Posee alta capacidad hidratante y promueve

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

un ambiente himedo.
Caracteristicas:

seglin la composicion.

No tdxico, no alergénico; no adherente, indoloro; alta capacidad hidratante: al mantener la humedad de la herida disminuye
la frecuencia de cambios; favorece la autolisis; es altamente adaptable; tiene efecto anestésico; la viscosidad del gel varia

- Herida necrética, con escara.
- Lesién infectada.

- Heridas en fase de
granulacion.
- Evita la adherencia del

aposito, el sangrado y el
dolor.

- Heridas que requieren
desbridamiento autolitico.

- Puede asociarse con
medicacion secundaria.

INDICACIONES CONSIDERACIONES PRODUCTOS
-Comfeel Purildn Gel (+

- Exudacién moderada o]|- En UPP necréticas, puede cuadricularse la escara con bisturi | Alginato cakico) (G)
escasa. para favorecer la penetracion del gel. -Varihesive Hidrogel (G)

- Requieren de un apésito secundario para fijaros a la herida:
puede usarse en combinacion con films transparentes, foams,
hidrocoloides y otros apdsitos no adherentes.

- El apdsito secundario debe retener la humedad, absorber el
exceso de exudado y estabilizar el gel sobre la herida.

- La frecuencia de cambio varia entre 1 y 3 dias segun la cantidad
de exudado.

- El hidrogel en ldmina puede cortarse para adaptarse al tamafio
de la lesién.

- Evitar la contaminacién del producto una vez abierto,
desechando a los 7 dias.

- Existen presentaciones adhesivas en lamina.

- Contraindicado en lesiones altamente exudativas.

- Verificar la piel perilesional por maceradén eventual o signos de
contaminacion derivados de un uso incorrecto del producto:
utilizar menor cantidad y cambiar mas frecuentemente.

- Se secan facilmente y dan mal aspecto y olor al exudado.

- No asociar con antisépticos, tipo clorhexidina, yodo,
hipocloritos, ...

-Geliperm hiimedo (P)
-Geliperm gel granulado
G)
-Intrasite gel
-Nu-gel
sodico) (G)
-Normigel (CI Na 0,9)
@)

-Hypergel (CI Na 20)
©G)

-Askina gel (G)
-Hydrosorb (A)

(+Alginato

DESBRIDANTES
COS

I ENZIMA

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

desbridadores locales.

Caracteristicas:

Preparados formados por una o varias enzimas proteoliticas —colagenasa, fibrinolisina, estreptoquinasa,...- que actiian como

La mas utilizada es la clostridiopeptidasa A —colagenasa-, obtenida de un cultivo de Clostridium histolyticum. La colagenasa
rompe el colageno en su forma natural, siendo la accién sinérgica de ésta y proteasas asociadas la que permite la digestion
de los componentes necréticos de la herida.

Estan indicados para la detersion de la costra de la lesion. Tienen la propiedad de digerir el tejido necrético y exudados sin
ocasionar dafio en el nuevo tejido de granulacién. Se presentan en pomadas.

INDICACIONES

CONSIDERACIONES

PRODUCTOS

necrosados en Ulceras

subcutaneas.

- Desbridamiento enzimatico de los tejidos | - Debe aplicarse en contacto con la herida,
cutdneas y | precisando un apdsito secundario.

- La humedad aumenta su actividad enzimética.
- Las curas deben ser diarias.

- En caso de escaras duras, cuadricularla con un
bisturi facilitara la accién de la pomada.

- No asociar con alcohol, mercurio, yodo, sales de
plata,...
-Proteger la piel perilesional.

-Iruxol mono pomada

1
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PRODUCTOS DE

BARRERA

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

La principal funcién de los productos de barrera es proteger la piel de la accién de los agentes irritantes externos. Existen
diversas presentaciones, entre las que destacan las peliculas cuténeas y las cremas y pastas.

Las peliculas cutaneas de barrera no irritantes (PCBNI) forman una pelicula protectora libre de alcohol sobre la piel,
produciendo un engrosamiento de la capa cdrnea, y estan compuestas por copolimeros acrilicos, polifenilmetilsiloxano y
hexametildisiloxano. No contienen ningiin principio activo que acttie sobre la piel. No penetra ni se absorbe. Es transparente,
hipoalergénico, estéril, no es citotdxico y crea una pelicula transpirable al oxigeno y permeable al vapor himedo.

Las pastas y cremas se componen fundamentalmente de 6xido de zinc, que ejerce una accidén desecante, astringente,
reductora suave, antimicrobiana y queratoplastica. Suelen acompariarse de karaya. Las pastas son mas viscosas, mientras
que las cremas proporcionan algo de hidratacion

INDICACIONES CONSIDERACIONES PRODUCTOS
- Prevencién y tratamiento de | Peliculas de barrera: - PCBNI: Cavilén (en
dermatitis por incontinencia. - Se puede aplicar en piel intacta e incluso sobre piel vap’o['lzador y en aplicador
- Irritacién de la piel periestomal. | lesionada. estéril de espuma)
- Prevencibn de maceracion e |- No es necesario retirar la pelicula entre aplicaciones,
irritacién de la piel en ulceras. permaneciendo hasta 72 horas. - Pasta Lassar
- Proteccién de la piel perilesional | - Proteccion frente al trauma en la retirada de adhesivos. | ~ M't°5Y|
de cualquier tipo de herida, tubos | - Favorece la adhesion de apdsitos y sistemas de - Proskin
de drengje, ... ostomias.

- Protege la piel frente a la accion de fluidos corporales
(orina, heces, sudor, exudado de heridas, ...)

- En incontinencia profusa, aplicar después de cada aseo,
o bien una vez al dia.

- Aplicar en la zona deseada y esperar 30 seg. a que se
seque antes de colocar apdsito o pafial.

Pastas y cremas:

- Aplicar 1 o 2 veces al dia, aunque dependiendo de la
cantidad de exudado puede incrementarse la posologia.
- Eliminar restos de pomada con agua y jabon, o vaselina
liquida o aceite: los productos en base de pasta no
acuosa sdlo salen con aceite de parafina, nunca con
agua.

- Pueden interferir con la adhesividad del apdsito que se
utilice.

- A tener en cuenta que las pastas de zinc y/o karaya
taponan los absorbentes de orina (pafiales), es decir,
impiden que éstos absorban la orina.

- No aplicar con signos de infeccién en la piel.
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PRODUCTOS

CON PLATA

DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

La principal funcién de la plata es su funcion como agente tdpico antibacteriano tanto profilactico como en el
tratamiento de heridas infectadas o en el control de infecciones. La plata es activa contra una gran variedad de
patégenos bacterianos —gram positivos, gram negativos y pseudomonas-, fungales y virales.
Existen diversas presentaciones:

- Apésito o0 malla de tela de carbén activado y plata

- Apésito de hidrofibra de hidrocoloide y plata

- Crema de sulfadiazina argéntica

- Apésito de hidrocoloide y plata

- Apésito de plata nanocristalizada
Caracteristicas:
La presentacion en apdsitos permite la liberacién gradual de pequefias cantidades de plata idnica durante un periodo de
tiempo, eliminando asi la necesidad de cambios frecuentes de apoésito. Esta liberacion sostenida reduce el riesgo de
toxicidad de la plata y ayuda a garantizar un nivel mas bajo de bacterias. Asi, se consigue una accién profilactica y
terapéutica.
Los apositos que ademds contienen carbdn son una interesante opcion para el control del mal olor de ciertas lesiones.
La presentacién en pomada, en excipiente liposoluble, también es eficaz contra una amplia gama de microorganismos.
Ideada inicialmente para tratar quemaduras, se ha usado con éxito en el tratamiento de Ulceras de pierna y lesiones
infectadas. Tiene actividad bacteriostatica, su aplicacion es indolora, no es citotdxica, ni mancha la piel.

INDICACIONES

CONSIDERACIONES

PRODUCTOS

- Heridas Infectadas vy
contaminadas.

- Carcinomas fungoides.

- Heridas malolientes.

- Antes de la aplicacién debe retirarse el tejido seco necrético
mediante desbridamiento.

- En el uso de apdsitos con plata, estos deben estar en
contacto directo con la herida.

- La frecuencia de cambio de estos apdsitos puede oscilar

- Actisorb Plus 25 (malla
de carbdn activado y
plata)

- Aquacel Plata (hidrofibra
de hidrocoloide + plata)

entre 1-4 dias, segiin el exudado, y cambiando el apdsito | - Comfeel Plata
secundario seglin necesidades. (hidrocoloide en placa +
- Dependiendo del producto, pueden humedecerse con suero plata_) L.

salino o no —utilizando entonces agua destilada, como es el | - Acticoat (aI?OSIFO de
caso de los apésitos de plata nanocristalizada-. plata nanocristalizada)

- Algunos productos por contener particulas de carbén no | - Silvederma crema
deben cortarse. - Flammazine crema

- La sulfadiazina argéntica en crema ha de aplicarse sobre la
lesién formando una capa de 2-3 mm. de grosor que ha de
cambiarse cada 12-24 horas.

13
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Anexo l.: Indicadores de calidad

INDICADOR Nimero total de UPP que desarrollan los pacientes ulcerados.
DIMENSION Adecuacién/Efectividad/Seguridad/Riesgo
JUSTIFICACION | Es necesario conocer cuantas UPP desarrollan los pacientes ulcerados.
FORMULA NO total de UPP x 100

N© total de pacientes con UPP

EXPLICACION DE

Adecuacion: grado en que la asistencia recibida concuerda con las
necesidades del paciente.
Efectividad: grado en que la asistencia se proporciona del modo

TERMINOS correcto seguin los conocimientos actuales.
Seguridad/riesgo: Ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno
de la asistencia del paciente.
POBLACION Pacientes ingresados en la unidad que desarrollan UPP
T,IPO Tasa. Resultado. Proceso
ESTANDAR Sin determinar
ORIENTATIVO )
FUENTE DE DATOS | Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.
COMENTARIOS Se determinara un estandar cuando se realicen varias mediciones.

INDICADOR | Nimero de UPP de estadio I que desarrollan los pacientes ulcerados
DIMENSION Adecuacién/Efectividad/Seguridad/Riesgo.
JUSTIFICACION
2 NO total de UPP estadioI x 100
FORMULA No total de UPP
. UPP estadio I: Alteracion observable en la piel integra, relacionada con
EXPLICACION | la presion, que se manifiesta por un eritema cuténeo que no palidece
DE TERMINOS | al presionar; en pieles oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o
morados
POBLACION Pacientes ingresados en la unidad que desarrollan UPP
T’IPO Tasa. Resultado. Proceso.
EALL AL Sin determinar
ORIENTATIVO
FUENTE DE Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos
DATOS manual.
Adecuacion: grado en que la asistencia recibida concuerda con las
necesidades del paciente.
Efectividad: grado en que la asistencia se proporciona del modo
COMENTARIOS | correcto segtin los conocimientos actuales.
Seguridad/riesgo: Ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno
de la asistencia del paciente.




Direccién de Enfermeria HUPM

INDICADOR

Numero de UPP de estadio II que desarrollan los pacientes ulcerados.

DIMENSION Adecuacién/Efectividad/Seguridad/Riesgo
JUSTIFICACION
FORMULA NO© total de UPP estadio IT _x 100

NO total de UPP

EXPLICACION DE

UPP ESTADIO II: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la

z epidermis, dermis o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de
TERMIN‘?S abrasion, ampolla o crater superficial
POBLACION Pacientes ingresados en la unidad que desarrollan UPP
T,IPO Tasa. Resultado. Proceso.
o:f!ﬁ.': :16.[50 No hay estandar orientativo.
FUENTE DE Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.
DATOS
Adecuacion: grado en que la asistencia recibida concuerda con las
necesidades del paciente.
Efectividad: grado en que la asistencia se proporciona del modo
COMENTARIOS | correcto segtin los conocimientos actuales.

Seguridad/riesgo: Ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno
de la asistencia del paciente.

INDICADOR |Numero de UPP de estadio III que desarrollan los padientes ulcerados.
DIMENSION Adecuacion/Efectividad/Seguridad/Riesgo
JUSTIFICACION
FORMULA NO total de UPP estadio III x 100

NO total de UPP

EXPLICACION DE

UPP ESTADIO III: Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién

z o necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo
TERMINOS pero no por la fascia subyacente.
POBLACION Pacientes ingresados en la unidad que desarrollan UPP.
TIPO Tasa. Resultado.
ESTANDAR No hay estandar orientativo.
ORIENTATIVO
FUENTE DE Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.
DATOS
Adecuacion: grado en que la asistencia recibida concuerda con las
necesidades del paciente.
Efectividad: grado en que la asistencia se proporciona del modo
COMENTARIOS | correcto segln los conocimientos actuales.

Seguridad/riesgo: Ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno
de la asistencia del paciente.

T
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Numero de UPP de estadio IV que desarrollan los pacientes ulcerados.

INDICADOR

DIMENSION Adecuacion/Efectividad/Seguridad/Riesgo
JUSTIFICACION
FORMULA NO total de UPP estadio IV x 100

N© total de UPP

EXPLICACION DE

UPP ESTADIO 1V: Pérdida total del grosor de la piel con destruccion
extensa, necrosis del tejido o lesién en musculo, hueso o estructuras de

TERMINC’)S sostén (tenddn, capsula articular, etc.)
POBLACION Pacientes ingresados en la unidad que desarrollan UPP
TIPO Tasa. Resultado. Proceso.
ESTANDAR , .
ORIENTATIVO No hay estandar orientativo.

FUENTE DE DATOS

Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.

COMENTARIOS

Adecuacion: grado en que la asistencia recibida concuerda con las
necesidades del paciente.

Efectividad: grado en que la asistencia se proporciona del modo
correcto seguin los conocimientos actuales.

Seguridad/riesgo: Ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno
de la asistencia del paciente.

INDICADOR

Nimero de UPP desarrolladas fuera del hospital (extrahospitalarias)
DIMENSION Adecuacion/Efectividad/Seguridad/Riesgo
Es necesario conocer cuantas Ulceras de las que tratamos provienen del
. exterior del centro, ya sean del domicilio del paciente o de otro centro.
JUSTIFICACION | El conocimiento de las Ulceras producidas en el domicilio del paciente
puede hacernos pensar en la necesidad de un programa de educacién a
los cuidadores.
a NO total de UPP extrahospitalarias x 100
FORMULA No total de UPP
EXPLICACION DE | UPP extrahospitalaria: aquella que de ha producido fuera del centro, ya
TERMINOS sea en otro centro hospitalario, domicilio, residencia, etc...
POBLACION Pacientes ingresados con Ulceras en el momento del estudio.
T,IPO Tasa. Resultado. Proceso.
OIEISEIQ'II! :16.[50 No hay estandar orientativo.

FUENTE DE DATOS | Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.
Adecuacion: grado en que la asistencia recibida concuerda con las
necesidades del paciente.

Efectividad: grado en que la asistencia se proporciona del modo
COMENTARIOS | correcto segun los conocimientos actuales.

Seguridad/riesgo: Ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno

de la asistencia del paciente.
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Nimero de UPP desarrolladas durante el ingreso en el hospital

INDICADOR (intrahospitalarias).

DIMENSION Adecuacién/Efectividad/Seguridad/Riesgo
Es necesario conocer cuantas Ulceras de las que tratamos se producen
en nuestro centro. El conocimiento de las Ulceras producidas en el

JUSTIFICACION hospital, nos permitira valorar la eficacia de los cuidados prestados a
nuestros usuarios.
5 - - -
FORMULA No total de UPP intrahospitalarias x 100

NO total de UPP

EXPLICACION DE

UPP intrahospitalaria: aquella que de ha producido en el centro
hospitalario, ya sea en el servicio que se encuentra actualmente el

TERMINOS paciente u otro.
POBLACION Pacientes ingresados con Ulceras en el momento del estudio.
T,IPO Tasa. Resultado. Proceso.
o:f!ﬁ.': :16.[50 Se determinara después de hacer varias medidas.
FUENTE DE Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.
DATOS
Adecuacion: grado en que la asistencia recibida concuerda con las
necesidades del paciente.
Efectividad: grado en que la asistencia se proporciona del modo
COMENTARIOS | correcto segtin los conocimientos actuales.

Seguridad/riesgo: Ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno
de la asistencia del paciente.

Pacientes de riesgo alto que padecen UPP durante su ingreso
INDICADOR hospitalario.
DIMENSION Adecuacion/Efectividad/Seguridad/Riesgo.
Este indicador nos demuestra la efectividad de las medidas de
JUSTIFICACION | prevencién en el caso de que el paciente sea de riesgo alto y si se
aplican las medidas correctamente.
2 NO total de pacientes ulcerados de riesgo alto x 100
FORMULA’ No total de pacientes de riesgo alto
IE)E(?I'LEII‘:IQ?II!%I; Riesgo alto: Puntuacién total: < 12. (Escala de Braden)
POBLACION Pacientes ingresados en la unidad con riesgo alto segun la escala.
T,IPO Tasa. Resultado. Proceso.
OIEIS!IQ'II! :16.[50 Se determinara después de hacer varias medidas.
FUENTE DE Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.
DATOS
La AHCPR sefiala que las escalas son un complemento al juicio clinico y
no deben usarse de manera aislada, por lo que si a pesar de determinar
un riesgo bajo, nuestra experiencia nos lo indica, deberan considerarse
como de riesgo. Es preferible aplicar medidas de prevencion a algin
paciente sin riesgo que luego curar una UPP, donde el coste social,
COMENTARIOS econdmico y laboral como ya se ha indicado es mucho mayor. Las
valoraciones del riesgo deberian ir mas alla de la aplicacién de una
mera escala de valoracion del riesgo y en ningln caso deberan tenerse
en cuenta como una mera valoracion protocolizada e inflexible de los
cuidados que requiere el paciente.

N
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Pacientes de riesgo moderado que padecen UPP durante su ingreso

INDICAD?" hospitalario.
DIMENSION Adecuacion/Efectividad/Seguridad/Riesgo.
; Este indicador nos demuestra la efectividad de las medidas de
JUSTIFICACION | prevencién en el caso de que el paciente sea de riesgo moderado y si
se aplican las medidas correctamente.
2 No total de pacientes ulcerados de riesgo moderado x 100
FORMULA, No total de pacientes de riesgo moderado
EXPLICACION |Riesgo moderado: Puntuacion total: 13-14 puntos. (Escala de Braden)
DE TERMINOS
POBLACION Z:Cc;?;\tes ingresados en la unidad con riesgo moderado segin la
TIPO Tasa. Resultado. Proceso
ESTANDAR . . . .
ORIENTATIVO Se determinara después de hacer varias medidas.
FUENTE DE Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.
DATOS
Ver Comentarios del Indicador “Pacientes de riesgo alto que padecen
COMENTARIOS | UPP durante su ingreso”.

INDICADOR

Pacientes de riesgo bajo que padecen UPP durante su ingreso
DIMENSION Adecuacién/Efectividad/Seguridad/Riesgo
; Este indicador nos demuestra la efectividad de las medidas de
JUSTIFICACION | prevencién en el caso de que el paciente sea de bajo riesgo y si se
aplican las medidas correctamente.
2 No total de pacientes ulcerados de riesgo bajo x 100
FORMULA N© total de pacientes de riesgo bajo
EXPLICACION Riesgo bajo: Puntuacion total: 15-16 si es menor de 75 afios, o de 15-
DE TERMINOS |18 si mayor o igual a 75 afios. (Fscala de Braden).
POBLACION Pacientes ingresados en la unidad con riesgo bajo segtn la escala.
TIPO Tasa. Resultado. Proceso.
ESTANDAR Sin determinar. Se determinara después de hacer varias medidas.
ORIENTATIVO
FUENTE DE Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.
DATOS
Ver Comentarios del Indicador “Pacientes de riesgo alto que padecen
COMENTARIOS | UPP durante su ingreso”.




INDICADOR

Direccién de Enfermeria HUPM

Pacientes sin riesgo (segtin escala de Braden) que padecen UPP.

DIMENSION Adecuacion/Efectividad/Seguridad/Riesgo
; Este indicador nos demuestra la efectividad de las medidas de prevencion
JUSTIFICACION |en el caso de que el paciente sea de riesgo nulo y si se aplican las
medidas correctamente.
2 NO total de pacientes ulcerados de riesgo nulo x 100
FORMUI:A No© total de pacientes de riesgo nulo.

EXPLICACION DE | Riesgo nulo: Puntuacién >18. en pacientes con 75 afios 0 mas;
TERMINOS puntuacion > 16, en pacientes con menos de 75 afios (£scala de Braden).
POBLACION E?;in:es ingresados en la unidad con riesgo nulo segln la escala de

TIPO Tasa. Resultado. Proceso
ESTANDAR o . . . .
ORIENTATIVO Sin estandar. Se determinara después de hacer varias medidas.
FUENTE DE Registro creado para tal fin. Historia clinica. Recogida de datos manual.
DATOS
Como norma general debemos considerar a todos los pacientes que
ingresen en nuestras Unidades como de riesgo de padecer UPP,
procediendo a confirmar o descartar este riesgo con la aplicacién de una
EVRUPP. La Agencia para la calidad e investigacién en cuidados de salud
norteamericana —Agency for Health Care Policy and Research- (AHCPR)
sefiala que las escalas son un complemento al juicio clinico y no deben
usarse de manera aislada, por lo que si a pesar de determinar un riesgo
COMENTARIOS bajo, nuestra experiencia nos lo indica, deberan considerarse como de

riesgo. Es preferible aplicar medidas de prevencion a algln paciente sin
riesgo que luego curar una Ulcera, donde el coste social, econémico y
laboral como ya se ha indicado es mucho mayor. Las valoraciones del
riesgo deberian ir mas allda de la aplicacion de una mera escala de
valoracion del riesgo y en ninglin caso deberan tenerse en cuenta como
una mera valoracion protocolizada e inflexible de los cuidados que
requiere el paciente.

It
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INDICADOR

Pacientes ingresados a los que se les aplica el programa de prevencion de la
UPP.

DIMENSION

Adecuacion/Efectividad/Seguridad/Riesgo.

JUSTIFICACION

La aplicacion del programa de prevencion de la UPP, permite

determinar el riesgo de deterioro de la integridad cutdnea e instaurar
medidas de prevencion y tratamiento. En el manejo de las UPP la
prevencidén es el mejor tratamiento, por lo que pensamos que el mayor
esfuerzo debe ir encaminado a la puesta en practica de las medidas de
prevencion.

El cuidado de la piel en los pacientes hospitalizados constituye una
parte fundamental de los cuidados basicos, siendo las UPP y el posible
riesgo de aparicion una alteracién de dos necesidades basicas para las
personas. mantener la integridad de la piely evitar peligros.

FORMULA

NO° de pacientes a los que se les aplica el p. de prevencién x 100
N° de pacientes ingresados en la unidad

EXPLICACION DE

Adecuacion: grado en que la asistendia recibida concuerda con las
necesidades del paciente.
Efectividad: grado en que la asistencia se proporciona del modo correcto

TERMINOS segun los conocimientos actuales.
Seguridad/riesgo: Ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno de la
asistencia del paciente.
POBLACION PaC|en_t’es ingresados en la unidad que no pertenezcan a los grupos de
exclusién.
TIPO Proceso. Tasa. Resultado.
ESTANDAR o
ORIENTATIVO | 1%0%
FUENTE DE Historia Clinica del paciente. Registro disefiado para tal fin.
DATOS Obtencion de datos manual.
Los criterios de cumplimiento del indicador a la hora de evaluar son:
I Aplicacion de la escala de Braden al ingreso.
COMENTARIOS |II Registro de cambios posturales a los pacientes con riesgo.
II1. Existencia de hoja de valoracion en la historia clinica.

N.A.: Como Documento de Registro, ver Registro de Evaluacion de los Cuidados Enfermeros, al final

del Anexo.




PROCESO CLAVE.
hospitalizados

INDICADOR

Direccién de Enfermeria HUPM

Prevenciéon y tratamiento de las UPP en los pacientes

Prevalencia. Pacientes que presentan UPP en el momento del
corte/estudio.

DIMENSION Adecuacion/Efectividad/Seguridad/Riesgo.
Los indicadores epidemioldgicos son un instrumento de gran utilidad para
2 poder medir el alcance y la evolucién temporal del problema de las UPP.
JUSTIFICACION La medida de la prevalencia de un suceso, nos hace una “foto” de la
situacién del mismo en un momento dado.
- 0 - -
FORMULA IO de pacientes con UPP en el momento del estudio x 100

Poblacion total* estudiada

EXPLICACION DE

Prevalencia: mide la proporcién de personas en una poblacién
determinada que presentan UPP en un momento determinado
Adecuacion: grado en que la asistencia recibida concuerda con las
necesidades del paciente.

TERMINOS Efectividad: grado en que la asistencia se proporciona del modo correcto
segun los conocimientos actuales.
Seguridad/riesgo: Ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno de
) la asistencia del paciente.
POBLACION Pacientes ingresados en las unidades de hospitalizacion.
TIPO Tasa. Resultado. Proceso.
ESTANDAR Se determinara el estandar después de realizar al menos 2 mediciones de
ORIENTATIVO | prevalencia.
FUENTE DE Historia Clinica. Recogida de datos manual.
DATOS Registro disefiado para tal fin.
*Excluir del denominador:
¥ Las pacientes obstétricas.
v Pacientes de la U.C.E. (excepto los geriatricos).
v Pacientes pediatricos (excepto los de UCI pediatrica y
neonatos).
COMENTARIOS ¥ Considerar en el denominador a los pacientes ectopicos que

no sean excluibles .

Se realizaran dos mediciones al aiio, en mayo y noviembre, para
lo que se adiestraran a los supervisores de mafianay a
enfermeros colaboradores.

Bl
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REGISTRO DE DATOS DE PREVALENCIA DE ULCERAS POR PRESION

Unidad:

Fecha:

PACIENTES
SIN
RIESGO

PACIENTES
CON
RIESGO BAJO

PACIENTES CON
RIESGO
MODERADO

PACIENTES
CON
RIESGO
ALTO

TOTALES

N° PACIENTES
INGRESADOS

No PACIENTES CON
UPP

N° DE UPP DE
ESTADIO I

N° DE UPP DE
ESTADIO II

N° DE UPP DE
ESTADIO III

N° DE UPP DE
ESTADIO IV

UPP
INTRAHOSPITALARIAS

UPP
EXTRAHOSPITALARIAS

N° DE PACIENTES
CON SEMP

N° DE PACIENTES
CON SEMP QUE HAN
DESARROLLADO UPP

OBSERVACIONES:
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Anexo J.: Guia rapida de prevencion y tratamiento de UPP

Como ayuda al proceso de implementacién de esta Guia de prevencioén y tratamiento de UPP, se han

elaborado diversos materiales de apoyo. Unode ellos es la“Guia rapida de prevencién y tratamiento de UPP”.
Es un documento de 15 paginas cuyos contenidos han sido extraidos de la Guia de prevencién y tratamiento
de UPP, intentando recoger los principales aspectos del cuidado a los pacientes con UPP o enriesgo de
desarrollarlas.

La “Guia rapida” ha servido de material docente para los distintos talleres practicos que se han reali-

zado en el Hospital, y cada Unidad dispone de varios ejemplares de la misma junto con un ejemplar del
documento “Cuidados de enfermeria al paciente con tlceras por presiéon. Guia de prevencién y tratamiento”.

El contenido es el siguiente:

O

OO OOooOoOooodd

Des invicidn de LUPP.

Clasificaci3n-estad aj=.

Figura 3. Algeoritmz del circuits del programz de prevencicn yw/o ratamisnto de UFP.

&Anexoc A Escala de Bracen parala prediceian del riesgo de UPP.

Tabla2. Medidas de prevenciénda UFP.

Tab a8, Tratamiantclocal de UFPP (1.

Tab a7. Tretamientcloczl de JPEI

Figura 11. Arboles de decisicn para el tratamizntz de UFPP.

&Anexc F. Productos para la cura de haridas crdnicas. Presentacicnas y nombres comarcizles.
Tab a 2. Sugerencias para [a utilizacidn de superficies de epoyo seqdn el riesgo v la situac on clinica
del paciente.

Anexc G, Caracter 'sticas de los productas nara 13 cura de heridas cranicas.

&Anexc B. Hoja dewaloracian y registro de dlceras por presion.

Anexo C. Guia de cumplimentacién de la hoja de valoracién y registro de UPP.
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