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Introduccidn

Las Ulceras por presion (UPP) constituyen uno de los problemas mas comunes en la
practica diaria de Enfermeria, siendo nuestra responsabilidad tanto su prevencion
como su tratamiento.

Es frecuente que basemos nuestras actuaciones en la practica acumulada con los
anos, pero sin estar validada de forma cientifica. Nuestro reto es trabajar de forma
sistematizada, utilizando las evidencias cientificas para disminuir la variabilidad de la
practica asistencial.

También debemos conocer el entorno del paciente y a su cuidador principal, para
proporcionarle los conocimientos necesarios y poder prevenir su aparicion.

Las UPP son un problema evitable en un 95% de los casos (Pam Hibbs, citado por J
Waterlow en “Waterlow J Pressure sore prevention manual. Taunton, 1996”), que puede
ocasionar situaciones graves como:

¢ Reduccioén de la calidad de vida del paciente, siendo causa directa o indirecta del
aumento de la morbi/mortalidad.

e Pérdida de su autonomia, independencia y autoestima.
e Prolongacion de la estancia hospitalaria.

e Sobrecarga de trabajo para Enfermeria

e Aumento del gasto sanitario

e Ser un indicativo negativo de la calidad asistencial

e Demandas judiciales por baja calidad asistencial

Del Convenio de Colaboracién entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Consejeria
de Salud para el impulso de practicas seguras en los centros sanitarios de la Comunidad
Auténoma de la Rioja nace esta Guia para establecer un documento de consenso entre
los distintos niveles asistenciales, siguiendo las recomendaciones de la evidencia
cientifica.

Hemos utilizado el sistema GRADE (Clasificacion de la evaluacion, desarrollo y valoracion
de las recomendaciones), para clasificar la calidad de la evidencia y graduar la fuerza
de las recomendaciones. Este sistema define la calidad de la evidencia como el grado
de confianza que tenemos en que la estimacién de un efecto es adecuada para apoyar
una recomendacion.




Guia para

la Prevencién, Diagndéstico y Tratamiento de las Ulceras por Presion

La fuerza de una recomendacion, refleja hasta qué punto podemos confiar en que su
puesta en practica, conlleva mas beneficios que riesgos, para la poblacion diana.

El sistema GRADE (http://www.gradeworkinggroup.org/_ES/FAQ/index.htm) utiliza las
siguientes definiciones para calificar la calidad de la evidencia:

Alta: es muy poco probable que nuevos estudios modifiquen la confianza que
tenemos en el resultado estimado.

Moderada: es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la
confianza que tenemos en el resultado estimado y que éstos puedan modificar el
resultado.

Baja: es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la
confianza que tenemos en el resultado estimado y que éstos puedan modificar el
resultado.

Muy baja: cualquier resultado estimado es muy incierto.

Con esta guia pretendemos unificar criterios tanto en la prevencion como en el
tratamiento de las UPP, favoreciendo la continuidad de los cuidados, en los distintos
niveles asistenciales, aumentando la calidad de los cuidados enfermeros y mejorando
la atencidn prestada al paciente y a su entorno familiar.

Esperamos dar respuesta a algunas de las inquietudes que tenemos los profesionales
de enfermeria y que sea una ayuda para la consecucion de nuestros objetivos.
Registrando y evaluando nuestras intervenciones tendremos una herramienta para
investigaciones futuras.

Queremos agradecer a todos los profesionales sanitarios de la Comunidad
Auténoma de La Rioja de Atencion Especializada, Atencion Primaria y Centros
Socio-Sanitarios, que con sus aportaciones han hecho posible la elaboracion
de esta Guia, asi como a José Carlos Gonzalez Suarez Enfermero de A.P. y M?
Aranzazu Rubio Lejardi Enfermera de A. E. que participaron en su inicio.




Objetivo General

Conocer y aplicar correctamente los cuidados orientados hacia la prevencion, el
diagnostico y el tratamiento de las UPP, adoptando las evidencias cientificas actuales,
con el fin Ultimo de disminuir su incidencia.

Objetivos Especificos

e Determinar el riesgo de padecer una UPP de cada paciente en los distintos niveles
asistenciales.

¢ |dentificar y describir correctamente el estadio en el que se encuentra la UPP.
e Registrar y protocolizar los cuidados de enfermeria.

e Estandarizar los cuidados aplicados en el sistema sanitario de la Comunidad
Auténoma de la Rioja.

¢ Informar y formar adecuadamente al paciente y cuidador
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Definicion y Etiologia

La Ulcera por presién (UPP) es una lesién de origen isquémico localizada en la piel y/o
tejido subyacentes, producida por la accion combinada de factores extrinsecos, entre
los que se destacan las fuerzas de presion, friccion y cizallamiento, siendo determinante
la relacion presion-tiempo.

MECANISMOS

La integridad de la piel se puede ver alterada fundamentalmente por estos cuatro
factores:

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

La presion capilar oscila entre 6 -32 mm. de Hg., si esta aumenta (>32mm. de Hg.)
ocluird el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia y, si ho
se alivia, la necrosis de los mismos.

Friccion: Es la fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel, produciendo
roces, por movimientos o arrastres.

Cizallamiento (Fuerza externa de pinzamiento vascular): Combina los efectos
de presion y friccion. Ejemplo: posicion Fowler que produce deslizamiento del
cuerpo, puede provocar friccidn en sacro y presion sobre la misma zona.

Humedad: Un control ineficaz de la humedad puede provocar la aparicion de
problemas cutaneos como la maceracion. La incontinencia mixta (fecal y urinaria),
sudoracién profusa, mal secado de la piel tras la higiene y el exudado de heridas
producen deterioro de la piel y edema, disminuyendo su resistencia, haciéndola
mas predispuesta a la erosion y ulceracion. La humedad aumenta también el riesgo
de infeccion.




Valoracion del Paciente y de su entorno de cuidados

A toda persona al ingreso en un hospital, Centro Socio Sanitario 0 en la primera visita
domiciliaria en AP debe hacérsele sistematicamente una valoracion de enfermeria
completa que incluya:

Capacidad de satisfacer por si misma sus necesidades basicas.

e Examen fisico y del estado actual de salud prestando especial atencion a los
factores de riesgo de presentar UPP, y tratamiento farmacolégico.

e Evaluacion nutricional con un instrumento validado capaz de detectar riesgo de
desnutricién o desnutricién establecida.

» Aspectos psico-sociales, identificando a la persona cuidadora principal y posibles
apoyos sociales.

» Evaluacion de riesgo de presentar UPP con una escala validada.




Prevencion de las ulceras por presion

Nuestro objetivo no es ensefiar a curar la UPP sino evitar su desarrollo a través de
la planificacion de cuidados enfermeros aplicados a todo paciente con riesgo de
desarrollar una UPP.

Las actividades de cuidados que comprende se pueden clasificar en diferentes areas:
Valoracion del riesgo
e Valorar el riesgo de presentar UPP en todas las personas

- Inicialmente todas las personas deben ser consideradas “en riesgo”, hasta ser
valoradas adecuadamente.

- Es necesaria una valoracion detenida del estado de la persona antes de considerar
gue no presenta riesgo de aparicion de UPP y por lo tanto excluirlo de la aplicacion
de medidas preventivas

- Cuando se produzcan cambios en el estado general del paciente, de su entorno o
tratamiento sera necesario una nueva valoracion:

Isquemia de cualquier origen

Intervencién quirdargica prolongada (> 10 horas)

Pérdida de sensibilidad o movilidad de cualquier origen

Hipotension prolongada

Pruebas diagndsticas o terapéuticas que supongan reposo en cama de mas de
24 horas.

Cambio de cuidador habitual

Cambio de nivel asistencial

* Para la valoracion del riesgo de deterioro de la integridad cutanea, se utilizara de
forma sistematica una escala de valoracion de riesgo UPP (EVRUPP) validada.

De las existentes nos decantamos por la escala Braden por su mejor balance
sensibilidad/especificidad y su facil manejo. (Anexo 1) Evidencia Alta

- Laescala de Braden utiliza las siguientes variables:

Percepcion sensorial
Exposicion a la humedad
Actividad

Movilidad




Nutricién
Roce y peligros de lesiones cutaneas

El resultado de la suma de las puntuaciones obtenidas en las distintas categorias puede
oscilar entre 6 y 23 puntos. Segln la puntuacion se identifican los siguientes grupos
de riesgo:

e Riesgo alto: <12 (evaluacion diaria)
e Riesgo medio: 13-15 (evaluacién ¢/ 3 dias)
e Riesgo bajo: >16 (evaluacion ¢/ 7 dias)

e Para la valoracion de desequilibrio nutricional por defecto se utiliza de forma
sistematica la escala de valoracion MUST (HERRAMIENTA UNIVERSAL DE CRIBADO
DE LA DESNUTRICION, Anexo I1).

Estas clasificaciones son importantes para iniciar el plan de cuidados de enfermeria ya
que permite adaptar las medidas preventivas al nivel de riesgo. Evidencia Moderada

Las escalas de valoracion modificadas no deben utilizarse sin proceder a su
validacion.

Se recomienda reevaluar el riesgo siempre que se produzcan cambios en el
estado general del paciente, su entorno de cuidados o en el tratamiento.

Cuidados de la piel
« Valoracion del estado de la piel

Realizar diariamente coincidiendo con el aseo e informando del procedimiento al
paciente y cuidador. Evidencia Muy Baja

- Hacer hincapié en zonas donde hay prominencias 6seas (sacro, caderas, tobillos,
codos, etc.)

- Prestar especial atencion también a las zonas expuestas a humedad (por
incontinencia, transpiracion, secreciones, ... )

- Observar la presencia de sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad,
temperatura, induracion.

Los pacientes con piel oscura 0 morena pueden presentar tonos rojos, azules o
morados. Valorar en estos pacientes el calor de la piel en la zona presuntamente afecta




comparandola con el calor en otra zona del cuerpo. Evidencia Muy Baja

 Limpiezay cuidados locales de la piel

La piel de la persona debe estar siempre limpia y seca

- Utilizar jabones y sustancias limpiadoras con bajo potencial irritativo sobre el ph de
la piel.

- Aclarar bien el jab6n y realizar secado meticuloso sin friccién incidiendo especial-
mente en las zonas de pliegues

- Aplicar cremas hidratantes fluidas, confirmando su total absorcion

- Utilizar preferentemente lenceria de tejidos naturales

- Utilizar ap6sitos protectores para reducir la posibles lesiones por friccion

- Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sana sometida a presion
ya que posibilitan una 6ptima hidratacion, favorecen el aumento de la circulacion
capilar y refuerzan la resistencia cutanea. Evidencia Alta

- Esta contraindicado el uso sobre la piel de cualquier producto que contenga
ALCOHOL (de romero, tanino, colonias, etc.) Evidencia Muy Baja

- No realizar masajes sobre prominencias 6seas, ni zonas con rojeces (ocasionan
roturas capilares que favorecen la aparicion de UPP).

« Manejo del exceso de humedad ( incontinencia, transpiracion, drenajes )

- Controlar la causa que origina el exceso de humedad Evidencia Baja o

- Proteger las zonas expuestas al exceso de humedad con productos barrera.
(Asegurarse de la ausencia en la zona expuesta a la humedad de una micosis, ante
su presencia no utilizar estos productos).

Manejo de la Presion

Para minimizar el efecto de la presién como causa de UPP, considerar cuatro elementos
fundamentales:

¢ Movilizacién

e Cambios posturales

e Superficies especiales de la presion (SEMP)
e Proteccion local ante la presion




Movilizacién

Fomentar y mejorar la movilidad y actividad del paciente proporcionandole los
dispositivos de ayuda necesarios (andadores, bastones, trapecios, barandillas).

Si existe potencial para mejorar la movilidad fisica, iniciar gimnasia activa o pasiva.
Considerar la derivacion a fisioterapia.

Cambios posturales

Periodicidad

Programar los cambios posturales de manera individualizada dependiendo de
su valoracion de riesgo y de la SEMP utilizada.

Como norma general realizar los cambios posturales cada 2-3 horas a los
pacientes encamados que no son capaces de reposicionarse solos, siguiendo
una rotacion programada e individualizada.

Cuando sea posible, ensefar a la persona a reposicionarse por si misma a
intervalos de 30'.

En periodos de sedestacion efectuar movilizaciones horarias. Si puede realizarlo
autbnomamente, ensefar a la persona a movilizarse cada quince minutos (
cambios de postura y/o pulsiones ).

Si la situacién del paciente en sedestacion o de su entorno de cuidados no
permite realizar estas movilizaciones, es preferible encamar al paciente.

A tener en cuenta en la realizacion de los cambios posturales

Seguir las recomendaciones de salud laboral sobre el manejo de cargas
y pesos

Mantener el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el equilibrio de la
persona

Evitar el contacto directo entre prominencias 6seas

Evitar en lo posible apoyar directamente a la persona sobre sus lesiones

Evitar el arrastre: realizar las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales
y la friccion. Utilizar entremetidas o sabanas traveseras Evidencia Baja

Elevar la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo
posible (si su patologia base lo permite) Evidencia Baja

En decubito lateral no sobrepasar los 30° de inclinacion y evitar apoyar el peso




en las prominencias 6seas ayudandose de almohadas. Evidencia Baja
Los pies y manos deben mantener una posicion funcional.

Condicionantes para la efectividad de los cambios posturales

Dificultad para su realizacion periodica

Utilizacién de posiciones posiblemente iatrogénicas

Imposibilidad de realizarlos en muchos pacientes de cuidados intensivos
Patologias que dificultan o imposibilitan la realizacion de los cambios posturales:
Cirugia cardiaca, inestabilidad hemodinamica, obesidad morbida, compromiso
respiratorio, politraumatizados o intervenciones neuroquirdrgicas

a. Posicion de decubito supino:

Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una
posicion neutray recta de forma que se encuentre en
alineacion perfecta con el resto del cuerpo; apoyar
las rodillas en posicion ligeramente flexionada para
evitar la hiperextension (extremidades en duccion
de 30 grados), codos estirados, piernas ligeramente
separadas, pies y manos en posicion funcional,
evitar apoyar los talones del paciente directamente
sobre un plano duro.

b. Posicion de decubito prono.

Colocar (se) sobre el abdomen con la cara vuelta a un
lado sobre un cojin, los brazos flexionados, las palmas
giradas hacia abajo y los pies extendidos. Apoyar los
tobillos y las espinillas para prevenir la flexion plantar
de los pies.




c. Posicion de decubito lateral

Mantener la alineacion, con la pierna del lado sobre
el que descansa el cuerpo estirada y la contraria
flexionada; las extremidades superiores flexionadas.
Apoyar con almohadas el musloy el brazo para prevenir
la rotacion interna de la cadera y del hombro.

d. Posicion sentada

Sentar (se) con la espalda apoyada comodamente contra una
superficie firme, pies y manos en posicion funcional, apoye los
pies liberando los talones.

 Superficies especiales de manejo de presion ( SEMP)

Se considera SEMP a toda superficie que presenta propiedades de reduccion o alivio
de la presién sobre la que puede apoyarse una persona totalmente, ya sea en decubito
supino, prono o en sedestacion.

- Otros requisitos exigibles a las SEMP:

Facilitar la evaporacion de la humedad

Provocar escaso calor al paciente

Disminuir las fuerzas de cizalla.

Sencillo mantenimiento y manejo

Compatible con el protocolo de control de infecciones.
Compatible con las necesidades de reanimacion cardio-pulmonar.



- Clasificacion:

SEMP estaticas: Aumentan el area de contacto con la persona. Cuanto mayor
sea la superficie de contacto menor sera la presion que soporta cada punto del
cuerpo.

SEMP dinamicas: Varian de manera alternante la presioén en los puntos de
contacto

- Las personas de riesgo deben ser colocadas sobre SEMP en funcion de su
grado riesgo Evidencia Alta:

En personas de riesgo bajo: Se recomienda utilizar superficies estaticas
En personas de riesgo medio y alto: Se recomienda utilizar superficies
dindmicas

- Considerar siempre a las SEMP como un material complementario que
no sustituyen al resto de cuidados (movilizacibn y cambios posturales)
Evidencia Alta

e Proteccion local ante la presion

En zonas de especial riesgo para el desarrollo de UPP como son talones, regién occipital,
sacro, deben utilizar sistemas de proteccion local ante la presion Evidencia Alta

- Caracteristicas

Facilitar la inspeccion de la piel al menos una vez al dia
Ser compatibles con otras medidas del cuidado local
No lesionar la piel de esa zona con su retirada

Cuando dejamos el taldn libre de presién debemos evitar la caida del pie (pie equino),
para ello mantener el pie en angulo recto con la pierna; ayudandonos de los dispositivos
adecuados.

Contemplar cualquier situacion en la que los dispositivos utilizados en la persona
puedan provocar problemas relacionados con la presion y el rozamiento sobre una
zona de prominencia, piel y mucosas (sondas, tiras de mascarilla, tubos orotraqueales,
gafas nasales, mascaras de presion positiva, catéteres, yesos, férulas, sistemas de
traccion, dispositivos de inmovilizacion y sujecion). En estos casos, 10s AGHO y los
apositos con capacidad de manejo de la presion pueden ser de gran utilidad.



Intervenciones iatrogénicas

En estas intervenciones existe un componente histérico tradicional en su practica,
“siempre se ha hecho asi”, que entrafa una notable dificultad para su erradicacion.
Hoy podemos recomendar

e No utilizar rodetes ni flotadores como superficie de asiento. En vez de repartir la
presion que ejerce el peso del cuerpo, la concentra sobre la zona corporal que esta
en contacto con el rodete, provocando edema y congestion venosa y facilitando la
aparicion de UPP

e No masajear las prominencias 6seas

e No dar friegas de alcohol, colonia sobre la piel

e No sentar a pacientes sin capacidad de reposicionarse y sin SEMP
* No elevar el cabecero de la cama mas de 30° en decubito lateral

e No sobrepasar los 30° de inclinacion en decubito lateral

e No arrastrar a la persona sobre la cama al recolocarlo

¢ No mantener protecciones locales sin revisiones diarias

Situaciones especiales

Debido a su especial relacién con la posibilidad de ver aumentado el riesgo de desarrollo
de Ulceras por presion, habran de tenerse en cuenta una serie de circunstancias
especiales que aumentan la vulnerabilidad de los pacientes al tiempo de planificar los
cuidados de prevencién. Estos cuidados deberan iniciarse desde el mismo momento
de su ingreso en la institucion y mantenerse en las distintas unidades (servicio de
urgencias, servicios de diagnostico, quiréfanos...)

e Pacientes con alteraciones neurolégicas (lesiones medulares, déficit
neurolégicos,..)

e Pacientes sometidos a cirugia de larga duracién

e Pacientes sometidos a técnicas especiales

e Personas desnutridas, inmunodeprimidas.

e Personas sometidas a estrés psicoldgico o emocional.

e Personas muy mayores sin motivacion para la ingesta ni la movilizacién (Anciano
fragil).

e Aumento significativo del dolor

e Cambios de medicacion.



6. Pacientes terminales

Su situacioén no justifica que se haya de claudicar en el objetivo de evitar la aparicion
de UPP

Prestar especial atencion a la aparicion de nuevas lesiones, es una complicacion

previsible

En situacion de agonia sera necesario “plantearse” incluso la necesidad de realizar

cambios posturales

Utilizar SEMP especialmente dirigidos a este grupo de pacientes, pues contemplan
la consecucion de elevadas cotas de confort.

Valoracién E. BRADEN

VALORACION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

* Fisiopatoldgicos

* Nutricionales

* Derivados del tto

* Socio-Econémicos

I

|

|

|

Riesgo Bajo > 16

Riesgo Medio > 13-15

Riesgo Alto > 12

|

Valoracidn capacidad de cuidado

Autosuficiente

Precisa
Ayuda

SI

Procedimiento
de prevencion

* Abrir registro

» Cuidados de la piel

* Control de la humedad
* Manejo de presion

* Aporte nutricional

» Educacion para la salud
* Reevaluar s/p

Aparecen NO

lesiones

Grado I -1 -1l - IV
* Abrir hoja de cuidados locales de UPP
» Seguir pauta de Prevencién y tratamiento
* Reevaluar s/procedimiento
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Cuidados de las ulceras por presion

En la planificaciéon de los cuidados del paciente con Ulceras por presion deberiamos
tener presente:

e Contemplar al paciente como un ser integral

e Hacer un especial énfasis en las medidas de prevencion

e Conseguir la maxima implicacion del paciente y su familia en la planificacion y
ejecucion de los cuidados

e Configurar un marco de practica asistencial basada en evidencias cientificas

e Tomar decisiones basadas en la dimension coste/beneficio

¢ Evaluar constantemente la practica asistencial e incorporar a los profesionales a las
actividades de investigacion.

Localizacion de las UPP
Zonas mas susceptibles de desarrollar UPP

e Decubito supino: Occipital , escapulas, codos, sacro, coxis, talones, dedos de pies.

¢ Decubito lateral: Pabell6n auricular, acromion, costillas, trocanter, crestas iliacas,
condilos (rodilla), tibias, maléolos tibiales, dedos/lateral del pie.




e Decubito prono: Frente, pémulos, pabelldn auricular, pechos, crestas, iliacas,
pubis, genitales (en los hombres), rodillas, y dedos de los pies.

e Sedestacion: Occipital, escapulas, codos, sacro y tuberosidades isquiaticas.
subgluteos, huecos popliteos y talones

¢ Sujecidn mecanica y otros dispositivos: fosas nasales (con sondajes), pabellén
auricular (gafas nasales), meato urinario (con sondaje vesical), mufiecas y tobillos
(con sujeciones).




Guia para la Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de las Ulceras por Presion

2. Clasificacion y estadiaje de las UPP
Las UPP se clasifican en cuatro estadios segln el grado de la lesion tisular:

e Estadiol:

- Eritema cutaneo en piel integra que no palidece/desaparece con la presion; en
pieles oscuras puede presentar tonos rojos, azules o morados.

- En comparacion con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometida a
presion, puede incluir cambios en uno o0 mas de los siguientes aspectos:

Temperatura de la piel (caliente o fria)
Consistencia del tejido (edema, induracion)
Y/0 sensaciones (dolor, escozor)

e Estadio ll:

- Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la epidermis, a la dermis o0 a ambas.
- Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.
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o Estadio llI:
- Pérdida total del grosor de la piel, que implica lesion del tejido subcutaneo, que
puede extenderse hasta la fascia muscular.

e Estadio IV:

- Pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, lesion en musculo,
hueso y/o estructuras de sostén (tendo6n, capsula articular, etc....).

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

En todos los casos que proceda, debera retirarse el tejido necrético antes de
determinar el estadio de la tlcera.
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Parametros para describir la lesion

Dimensiones: Longitud, anchura (diametro mayor y menor) y volumen (método
Berg, Anexo V).

Cavidades: Tunelizaciones y fistulas.

Tejido del lecho de la ulcera: Eritema, esfacelado, necrotico, epitelizacion y
granulacion.

Estado de la piel periulceral: integra, eritema, lacerada, macerada, eczema y
edema.

Borde de la herida: Bien definido, irregular, con forma de crater, hinchado, calloso,
macerado y reseco.

Exudado de la tlcera: Cantidad (minimo, moderado, alto), tipo (purulento,
hemorragico, seroso) y olor.

Signos de infeccion: Local y sistémica.

Fases del proceso de cicatrizacion

Fase Exudativa o de Limpieza:

Se produce la coagulacion, inflamacién y limpieza de la herida. La finalidad de esta
fase es la de limpiar la herida y luchar contra la infeccion, eliminando las células y
tejidos desvitalizados.

Fase de Granulacion:

Se produce la reconstruccion vascular, que va a facilitar el aporte de oxigeno y
nutrientes al nuevo tejido, que ira rellenando el lecho de la herida para reemplazar
el tejido original destruido.

El tejido de granulacion presenta un aspecto brillante, carnoso y rojo.

Fase de Epitelizacion:

Una vez el lecho de la lesion se ha rellenado con tejido neoformado, éste se va
revistiendo de nuevo tejido epitelial, desde los bordes de la herida hasta recubrirla
totalmente. El tejido epitelial presenta un aspecto rosa aperlado.

Fase de Maduracion:

Esta fase puede durar hasta un afo o0 mas, y nuestro objetivo en ella es proteger la
Zona cicatricial, ya que es muy sensible a las agresiones fisicas y quimicas.



Las UPP cicatrizan hacia una menor profundidad, pero no se produce una sustitucion
del tejido danado destruido. (Una ulcera en estadio IV no puede pasar a ser de
estadio Ill, estadio Il o estadio I).

Una ulcera de un estadio determinado después de su cicatrizacion sera clasificada
como ulcera de dicho estadio cicatrizada; no como ulcera de estadio cero. El lecho
ulceral es rellenado por tejido de granulacion, compuesto por células endoteliales,
fibroblastos, coldgeno y matriz extracelular.




Tratamiento de las ulceras por presion

Ante el tratamiento de una UPP se tendra en cuenta una doble vision de los cuidados:
Cuidados Generales

« Alivio de la presion sobre los tejidos y prevencion de nuevas lesiones

Los pacientes que presentan o presentaron una o varias lesiones son considerados
pacientes de alto riesgo de desarrollar nuevas lesiones por lo que aplicaremos las
directrices dadas en la prevencion sobre la utilizacién de las SEMP.

e Soporte nutricional

La nutricion juega un papel relevante en la prevencion y el abordaje de la cicatrizacién
de las heridas.

- Un buen soporte nutricional favorece la cicatrizacion de las UPP, también puede
evitar la aparicion de éstas, y de la infeccion.

- Las necesidades nutricionales de una persona con ulceras por presion estan
aumentadas debido a las necesidades inherentes al proceso de cicatrizacion.

- La dieta del paciente con ulceras por presion debera garantizar el aporte como
minimo de:

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

Proteinas (1.25 - 1.5 gr./Kg.peso/dia, pudiendo ser necesario un aumento de
hasta un maximo de 2 gr./Kg.peso/dia).

Minerales : Zinc , Hierro, Cobre

Arginina

Vitaminas : Vit C, Vit A, Complejo B

Aporte hidrico ( 1cc Agua x Kcal.dia )( 30 cc Agua/dia x Kg.peso )

En caso de que la dieta habitual del paciente no cubra estas necesidades se debe
recurrir a dietas enriquecidas, segun pauta (Anexo Il)

¢ Manejo del dolor

- Valorar a todos los pacientes en cuanto al dolor relacionado con la U.P.P., con su
tratamiento y patologias asociadas. La percepcion del dolor es subjetiva, cuando un
paciente se queja de dolor hay que tratarlo. Considerar los parametros siguientes:




Intensidad: para medir la intensidad del dolor se recomienda hacer una
valoracion previa del estado cognitivo del paciente para poder aplicar la escala
de valoracién mas adecuada (Anexo VLI.).

Cualidad: continuo, incidental (relacionado con las movilizaciones o las curas).
Irruptivo: de aparicion impredecible.

- Manejar el dolor eliminando o controlando su fuente de origen: cura en ambiente
humedo, cubriendo heridas, ajustando las superficies de apoyo, recolocando al
paciente. Evidencia muy baja

- Un aumento del dolor sugiere un deterioro mayor y la posibilidad de una infeccion.
- Si se considera necesario y adecuado proporcionar analgesia

- Tener en cuenta los factores psico-sociales que pueden influir en la percepcion del
dolor, asi como el estado cognitivo

* Valoracion Psico-Social

Es necesario identificar al cuidador principal y valorar la capacidad, habilidad,
conocimientos, recursos, y motivacion de éste y del paciente para participar en el plan
de cuidados.

Disenar, aplicar y evaluar medidas de implicacion del paciente y familia en la prevencion
y cuidado de las UPP. Asi como, facilitarles el acceso a los recursos sociales para
planificar sus necesidades.

e Soporte Emocional

La presencia de una UPP puede provocar un cambio importante en las actividades
de la vida diaria del individuo y su familia a tener presente en la planificacion de sus
cuidados:

- Problemas fisicos, emocionales, sociales y econdmicos que se pueden traducir
en un déficit en la demanda de autocuidados y la habilidad de proveer esos
autocuidados.

- Déficit de autonomia, autoimagen, autoestima, etc.

- Necesidad de apoyos Sociales ante situacion de dificil manejo en su entorno.

e Educacion

- Informar continuamente a todos los miembros del equipo asistencial y/o red de
cuidadores informales del estado, evolucion y tratamiento de la lesion
- Implicar a todos los miembros del equipo asistencial y/o red de cuidadores infor-




males en la planificacion, ejecucion y seguimiento de los cuidados de prevencion y
tratamiento.
- Valorar la capacidad del paciente/cuidador para participar en su programa de
prevencion y tratamiento.
- Desarrollar un programa de educacién que sea:
Organizado, estructurado y comprensible.
Dirigido a todos los niveles: pacientes, familiares, cuidadores, gestores, y que
incluyan mecanismos de evaluacion sobre su eficacia.

Cuidados Locales
e Limpieza
- Objetivos de la Limpieza

Retirar restos organicos e inorganicos y exudados presentes en la lesion.
Rehidratar la superficie de la herida para facilitar medio hiimedo.
Facilitar la inspeccion de la lesion.

Disminuir el riesgo de infeccion.

¢ Desbridamiento
Es un paso imprescindible para evaluar el grado de la UPP.
- Objetivos del desbridamiento:

Eliminar restos necroticos, esfacelos, detritus celulares, que son los que
entorpecen la curacion, y van a potenciar la aparicion de infeccién ya que son
una fuente excelente de alimentacion bacteriana. Evidencia Alta

Eliminar el mal olor.

Favorecer la restauracion estructural y funcional de la piel.

Facilitar la curacion, acelerando las fases de proliferacién celular.

Permitir ver la existencia de posibles cimulos de exudado o abscesos.

Permitir evaluar la profundidad de la lesion.

- Para la eleccioén de la técnica de desbridamiento a utilizar deberemos valorar:

Situacion general de la persona; posibilidades de curaciéon del proceso,
expectativas de vida, problemas y beneficios que le aportamos. Es necesario
prestar una consideracion especial en personas en situacion terminal de su
enfermedad. Evidencia Baja

Caracteristicas de la lesién (tipo de tejido, profundidad, localizacion, presencia
de dolor, signos de infeccion,..) Evidencia Baja
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Vascularizacion de la zona: si es una zona altamente vascularizada, controlar
el sangrado; de lo contrario si es una zona con falta de riego sanguineo no va a
permitir una 6ptima regeneracion tisular, alargandose el proceso. Evidencia Baja
Tratamiento con anticoagulantes

Hay una importante excepcién del desbridamiento: es el caso de la placa dura ne-
crética (escara que no presenta edema, eritema, fluctuacion o drenaje) en talon, en
este caso se recomienda no desbridar y someterla a una estricta vigilancia Evidencia
Muy Baja

Esta placa necrética va a actuar siempre como una barrera natural ante una posible
osteomielitis del calcaneo.

- Antes de iniciar el desbridamiento tendremos en cuenta:

Rapidez (con lo que se quiere actuar)
Infeccion (presente 0 no)

Profundidad y localizacion.

Dolor.

Coagulopatias y tratamientos anticoagulantes

- Métodos de desbridamiento:

Quirargico

Retirada completa de tejido necrético realizada en una sola sesion, se lleva a cabo
en quir6fano o sala quirdrgica bajo anestesia. Indicado en escaras gruesas, muy
adherentes, tejido desvitalizado de lesiones extensas, profundas, de localizaciones
especiales, y con signos de celulitis o sepsis.

Cortante (Anexo VII)

Retirada de formaselectivade tejido necréticoy desvitalizado, en diferentes sesiones
y hasta el nivel de tejido viable, es el mas efectivo y permite el desbridamiento de
forma mas rapida. Se realiza “a pie de cama”.

Valorar el uso de medidas de control del dolor, generales y locales antes de
iniciar la técnica

Tener especial precaucién en personas con coagulopatias o tratadas con
anticoagulantes.

En caso de sangrado, controlarlo con presién digital, apésitos hemostaticos, o
apositos de Alginato Ca.

Vigilar los signos de sangrado significativo durante las primeras 24 horas,




valorando la conveniencia de mantener los apositos.

No estd indicado en zonas de escasa 0 hula vascularizacién, dificulta la
cicatrizacion

Realizar con instrumental estéril, extremando las medidas de asepsia

Enzimatico

Es la aplicacion local de enzimas exdgenas (principalmente colagenasa, estrepto-
quinasa) que funciona de forma sinérgica con las enzimas endégenas, degradando
la fibrina, el colageno desnaturalizado y la elastina, separando el tejido necrético
del tejido viable.

Se recomienda realizar cortes con bisturi en caso de placa dura necroética, para
facilitar que el producto penetre en la lesion

Se recomienda aumentar el nivel de humedad en la herida para potenciar su
accion

Proteger la piel perilesional

Su accion puede ser neutralizada en contacto con algunas soluciones jabonosas,
metales pesados y antisépticos

Autolitico

Es el fisioldgico, ocurre en todas las heridas de forma natural, aunque su accién es
mas lenta que otros métodos.

Se favorece con la aplicacion de apoésitos concebidos en el principio de cura en
ambiente humedo.

Es el método mas selectivo, atraumatico y no doloroso. Bien aceptado por el
paciente puede provocar maceracion de la piel periulceral si no es bien utilizado.

Estos métodos son compatibles entre si, porlo que seria aconsejable combinarlos
para obtener mejores resultados

Eleccion del tratamiento

Las evidencias cientificas disponibles demuestran mayor efectividad clinica y mejor
resultado coste/beneficio (espaciamiento de curas, menor manipulacién de las
lesiones,...) de la técnica de la cura de heridas en ambiente humedo frente a la cura
tradicional. Evidencia Alta:

- Mantiene la temperatura. La actividad celular se desarrolla a 37 ° C, en tempera-
turas inferiores los procesos se ralentizan. Al limpiar una ulcera su temperatura




disminuye a 22-24 ° C, por ello los apésitos deben permitir espaciar las curas lo
maximo posible

Ayuda al desbridamiento

Los apésitos utilizados no deben lesionar el lecho de la herida en su retirada, ni
dejar restos que la puedan contaminar.

La cicatrizacion es mas rapida y menos dolorosa

A la hora de iniciar el tratamiento de la herida hay que valorar los siguientes
parametros.

Dimension: se expresara en centimetros la longitud y la anchura

Tipo de tejido existente en el lecho: granulacion, esfacelo y/o necrético seco o
humedo.

Existencia de tunelizaciones, fistulas.

Signos de infeccién, exudado purulento, mal olor, bordes inflamados, fiebre,
etc....

Presencia de dolor.

Antigliedad de la lesion.

Estado de la piel perilesional reflejando si esta integra, lacerada, macerada,
reseca,...

Curso/ evolucion de la lesion

Pautas basicas para realizar la cura:

Elegir la posicién mas adecuada, comoda y menos algida para el paciente y
cuidador

Realizar la cura en condiciones de asepsia.

Retirar el aposito mediante una técnica no agresiva.

Valorar la piel perilesional y proteger si procede

En caso de uso de aposito, este debe sobrepasar en 2,5 - 4 cms el borde de la
Ulcera.

El cambio de apoésito se realizara segun las normas del producto salvo que se
arrugue o que el exudado supere los bordes periulcerales

Valorar la lesion y elegir el tratamiento adecuado (en caso de esfacelos y/o
tejido necrotico es necesario desbridar).

Para manejar el dolor local valore el uso de geles opiodes como analgésicos
topicos (EJ. Hidrogel de Clorhidrato de Morfina).




- Material:

Guantes, compresas y gasas estériles.
Solucion salina fisiologica.

Equipo de curas estéril: Pinzas, tijeras...
Apositos

- Método

Limpiar las lesiones inicialmente y en cada cura

Como norma general realizarla con suero fisioldgico, agua destilada o agua del
grifo potable abundante, a una temperatura +37°. Evidencia Alta

Aplicar ligera presion para arrastrar: tejidos necroticos, esfacelos, detritus
celulares o restos de tratamientos. (1-4 kg/cmz; utilice jeringa de 20 a 35 cc
Yy Una aguja o catéter de 19 mm de didametro), evitar arrastrar células nuevas.

Si la UPP esta cavitada ayudarse con una sonda estéril, para asi llegar a todos los
recovecos, evitando cierres en falso y arrastrando restos de la zona cavitada.
Los antisépticos no deben usarse de manera rutinaria en la limpieza de heridas
cronicas
Cuando esté tratando la lesién con apoésitos de plata, se ha de tener en cuenta
las recomendaciones del fabricante respecto a su utilizacion con suero
fisiolégico.

e Cura huimeda

- El Apésito de eleccion tiene que cumplir con los requisitos:

Proteger la herida de agresiones externas fisicas, quimicas y bacterianas
Aportar la humedad necesaria para facilitar la migracién celular acelerando asi
el proceso de curacion.

Controlar el exudado, manteniendo la cantidad adecuada de humedad en la
ulcera

Ser de facil manejo y cdmodos para el paciente.

Controlar el olor y la presion.

Mantener la temperatura constante en el lecho de la herida.

No lesionar el lecho de la herida con su retirada, ni dejar restos.

No hay diferencia en la efectividad clinica (cicatrizacion) de un tipo de productos de
tratamiento en ambiente himedo sobre otros, por tanto para su seleccion considere
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otros elementos como: tipo de tejido, exudado, localizacién, piel perilesional y el
tiempo del cuidador. Evidencia Alta

- Aparte del tratamiento local, reforzar desde el momento que aparece la Ulcera las
medidas preventivas:
No apoyar sobre la zona afecta
Aumento hidrico y proteico
Medidas de alivio de presion

- Recomendaciones basicas para la utilizaciéon de productos de cura hiimeda

El exudado sera el que condicione la frecuencia de cambios. Asi, y como norma
general, podemos recomendar que cuando el exudado de la lesion esté en torno
a 1-2 cm. del borde del apoésito es el momento adecuado para su cambio.

Realizar la valoracién de la llcera de manera periddica al menos una vez a la
semana, o siempre gque existan cambios que asi lo sugieran. Evidencia baja

Si los cambios hay que hacerlos con frecuencia inferior a los 2-3 dias se
recomienda modificar el producto de tratamiento por otro de mayor absorbencia
y si no lo controla y se asocia a otros signos: retraso en la cicatrizacioén, dolor,
decoloracion, etc., valorar la posibilidad de que se encuentre en situaciéon de
colonizacion critica y tratar como si estuviera infectada.

Si la lesion tiene una elevada carga bacteriana o signos claros de infeccion, la
limpieza y desbridamiento debe hacerse a diario. Si se asocia a productos para
el manejo de la carga bacteriana, como apdésitos de plata, la revision de la lesion
deberia hacerse como méaximo cada 48-72h. En el caso de aumentar el escalédn
terapéutico y optar por antibiéticos topicos, el cambio debera realizarse en
funcion de la vida media del mismo. Asi, como ejemplo, la sulfadiazina argéntica
tiene una vida de 12 h. por lo que los cambios habra que realizarlos con esa
periodicidad.

Para evitar que se formen abscesos o “cierre en falso” de la lesion, sera necesario
rellenar parcialmente -entre la mitad y las tres cuartas partes- las cavidades y
tunelizaciones. Evidencia Muy Baja




Guia para la Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de las Ulceras por Presién

e Productos recomendados dependiendo del estado de la UPP

TEJIDO DEL LECHO OBJETIVO TTO LOCAL ACONSEJADO
a. Desbridamiento enzimatico:
. -, Colagenasa + apdsito secundario
Tejido necrético
b. Desbridamiento autolitico:
- Hidrogel + apésito secundario*
Eliminar el | (en ausencia de exudado)
tejido no | -Alginato, hidrofibra, espuma o
pr= viable cualquier otro producto de cura en
N .\; ambiente humedo (en presencia
) Tejido esfacelado de exudado)
Lt c. Desbridamiento Cortante
d. Combinacion de cualquiera de
ellos
E Nulo/ ) L .
X Escaso Hidrogel + apésito secundario
U Evitar la
Tejido de D Moderado/ maceracion . o .
Granulacion | A | Moderado Alginato 0 hidrofibra + apdsito
D | Abundante secundario
O
Hipergranulacion eilzlzzgad;e - Nitrato de plata
perg , - Pomada de Corticoide
tejido
- Hidrogel + apdsito de plata +
E apdsito secundario
X | Ausente
. U Reducir la |- Gel de polihexanida con betaina
Presencia/ . -
ha D carga + apodsito secundario
sospecha |, bacteriana | - Aposito de plata + apdsito
de infeccion D Presente secundario
(o) - Solucién de Polihexanida con
betaina + apésitp secundario
E| Ausente Hidrogel + carbén + aposito
. X secundario
Presencia
U .
de mal olor D Evitar el mal
con / sin A | Presente olor Alg,ln.ato o h|drof|pra + carbén +
infeccion D aposito secundario
O
Favorecer
Epitelizacion la Colageno + apdsito secundario
epitelizacion
Restablecer | Acidos grasos hiperoxigenados
- (AGHO)
el film .
. oo - Productos Barrera:
hidro-lipidico .
L - Peliculas Barrera
Piel integra protector de o .
- la piel - Cremas con 6xido de zinc

(anticongestivas)

- Hidrocoloides

- Gasas, compresas.

* Productos de Aposito Secundarios:

- Espumas (también denominadas: Hidropoliméricos o hidrocelu-lares).




¢ Abordaje de la infeccion bacteriana
Antes de hablar de una infeccién en UPP, debemos saber diferenciar bien entre:

- Contaminacion. Presencia de microorganismos (que no se multiplican). Todas las
UPP, se pueden considerar contaminadas.

- Colonizacion. Multiplicacion activa de microorganismos sin generar problemas
clinicos.

- Colonizaciéon critica: Desequilibrio bacteriano, puede no presentar signos
aparentes de infeccién, pero si otros signos como retraso en la cicatrizacion,
aumento del exudado, del dolor, cambio de color. Deberan ser tratadas como
infectadas, se considera:

- Infeccién local cuando estan presentes los siguientes Signosy sintomas:
Inflamacion (eritema, tumor, calor)
Dolor
Olor
Aumento de exudado y/o exudado purulento.

Tanto la colonizacion criticacomo lainfeccion local estan producidas por un desequilibrio
bacteriano, las bacterias pueden estar presentes en forma libre u organizadas formando
un Biofilm: Comunidad microbiana de células adheridas a una superficie en la que se
mantienen cohesionadas por una Sustancia Polimérica Extracelular. EPS. Pueden ser
desde una simple monocapa de bacterias sobre una superficie, a un tapete microbiano,
tan complejo, que se podria considerar autenticas “ciudades microbianas”. Cronifican
las heridas y retrasan la cicatrizacion.

- Infeccién sistémica. Invasion bacteriana con deterioro tisular en la que se
evidencian signos y sintomas de infeccién con una reaccion asociada del huésped
(Inflamacidn, dolor, fiebre, mal estado general, sock...)

Los gérmenes mas frecuentes en las infecciones son:

Staphylococcus aureus
Pseudomona aeruginosa
Enterobacterias: Proteus spp...
Estreptococcus spp...



Toma de muestras para cultivo bacteriano

Aspiracién percutanea.

Es el mejor método por su sencillez y facilidad para obtener muestras de Ulceras,
abscesosy heridas superficiales, especialmente de bacterias anaerobias. (Anexo VIl)

Frotis de la lesion mediante hisopo.

Todas las UPP 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 la superficie y no reflejar el verdadero microorganismo
que provoca la infeccion tisular, teniendo dudoso valor diagnoéstico. Las muestras
asi recogidas son de escasa rentabilidad y deben obtenerse sélo cuando no se
pueda recoger la muestra mediante 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.
(Anexo VIII)

Biopsia tisular.

Es un procedimiento de eleccién y alta efectividad diagnostica.
Se tomaran muestras de tejidos por escision cortante de zonas que manifiesten
signos de infeccion.

Tratamiento

Una vez confirmada la infeccidn, instaurar lo antes posible el tratamiento local y/o
sistémico, si procede, a la vez que se instauren las medidas de aislamiento cutaneo
necesarias para evitar el contagio y la propagacion de infeccion a otros pacientes.

- Guantes nuevos para cada paciente Evidencia Muy Baja

- Pacientes con varias Ulceras comenzar por la menos contaminada Evidencia
Muy Baja

- Realizar la cura el ultimo, después de curar al resto de pacientes.

- Evitar entrar el carro de curas en su habitacion, s6lo el material necesario.

- Utilizar bata desechable.

- Lavar al enfermo con solucién de clorhexidina a diario.

- Lavado de manos después de curarle, con solucion de clorhexidina.

- Continuar con la limpieza y desbridamiento Evidencia Alta

- Comenzar tratamiento con productos para el manejo de la carga bacteriana
(plata, polihexanida con undecilenamidopropil betaina)

- Se considera como tiempo necesario para descontaminar una heridaentre 2y 4




semanas de tratamiento con estos productos (una vez resuelta la colonizacion
critica o infeccion, cambiar el tratamiento a productos especificos de la nueva
fase).
Considerar el inicio de un tratamiento antibiético local si después de estas 2-4
semanas no se objetiva mejoria Evidencia Alta
El antibiotico local de eleccion serd la sulfadiazina argéntica.
Realizar cultivos bacterianos cuantitativos de tejidos blandos cuando la Ulcera
no responda a la terapia antibidtica local después de otras 2 semanas de
tratamiento (suspender 2 dias antes la antibioterapia local).
Los antibidticos sistémicos usados topicamente pueden producir resistencias
cruzadas, por lo que su uso esta contraindicado
La prevencion de la infeccion mediante el uso de antibidticos sistémicos con
caracter profilactico no parece una medida recomendada y tenemos buenas
evidencias de que su uso no tiene una utilidad manifiesta, al menos usados de
manera sistematica Evidencia Alta
Sélo se recomienda el uso de antibioticos sistémicos cuando existe diseminacion
de la infeccion (celulitis, sepsis, etc.) Evidencia Alta
Los antibacterianos topicos de eleccion son:

Apositos de plata

Derivados de Polihexanida

Si la UPP evoluciona de forma favorable realizar semanalmente nuevos cultivos,
dando por remitida la infeccion al obtener dos cultivos negativos consecutivos.
Sila UPP no mejora, de la forma esperada, modificar el tratamiento cada semana
0 cada 10 dias, realizando de la misma forma nuevos cultivos para asegurar que
no hay cambio de germen.

Infecciones que requieren especial atencion:

Las producidas por Pseudomona aeruginosa en pacientes multitratados por
las resistencias que crean a la antibioterapia y la dificultad que plantean en su
tratamiento, presentando una tasa de morbi/mortalidad alta.

Los Staphylococcus aureus por la alta virulencia que presentan; y dentro de este
grupo el SAMR (Stafylococcus aureus meticilin resistente) que por su resistencia
alos p lactamicos complica el tratamiento de eleccion viendo asi aumentada su
ya alta tasa de morbi/mortalidad.

En estos casos extremar las medidas de aislamiento:

- Notificar a Medicina Preventiva la aparicion del germen.
- Restricciones de visitas, en lo posible.




Curar al paciente en Gltimo lugar.

Utilizar material de cura desechable en lo posible.

Hacer uso de material, exclusivo para él, termOmetro, tensiémetro,
fonendoscopio...

Lavado diario al paciente con clorhexidina, y lavado de cabeza 2 veces por
semana.

Desinfectante de manos para el paciente y personal sanitario /cuidador.
Realizar frotis nasal al paciente, comparferos de habitacion y personal
sanitario que hayan tenido contacto con él. (atencién en centros socio-
sanitarios). En caso de ser positivo, seguir instrucciones del Servicio de
Medicina Preventiva, se aplicara tratamiento con mupirocina nasal, y Si
necesario tratamiento sistémico I.V.

Se suspenderan las medidas de aislamiento después de obtener 2 6 3
cultivos negativos de la UPP, y del frotis nasal.

Siempre que su situacion clinica lo permita, los pacientes infectados con
SAMR deben ser dados de alta lo antes posible. (excepto a centros socio-
sanitarios) previa informacion a su familia/cuidador.




CUIDADOS DE LA UPP SEGUN SU ESTADIO

NO

Tejido Necrotico / Esfacelado

- Desbridamiento Enzimatico: Colagenasa + 2°A

- Desbridamiento Autolitico: Hidrogel + 2°A (ausencia humedad)
*Alginato, hidrofibra, espuma... (presencia humedad)

- Desbridamiento Cortante

- Combinacion de cualquiera de ellos

Mal olor <]

Si

Exudado:

Ausente:

- Hidrogel + Apdsito de plata + 2°A

- Gel de Polihexanida con Betania + 2°A

Exudado:
Ausente: Hidrogel + Carbén + 2°A
Presente: Alginato + Carbén + 2°A

Presente:
- Apdsito de Plata + 2° A

- Solucién de Polihexanida con
Betaina + 2°A

Tejido de Granulacién

Exudado:
Nulo/Escaso: PrE—

- Hidrogel + 2°A

Moderado/Abundante:

- Alginato o Hidrofibra + 2° A

Tejido de Hipergranulacién:
- Nitrato de plata
- Pomada de Corticoide

Tejido de Epitelizacion
- Colageno + 2°A

Piel integra:
- AGHO
- Productos Barrera:
* Peliculas Barrera
* Cremas 6xido de zinc
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PRODUCTOS PARA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS UPP

Producto

Indicaciones

Acidos grasos
Hiperoxigenados

Prevencion de las UPP
Tratamiento de lesiones en estadio |

Apésito de Plata

Lesiones superficiales o cavitadas con signos de
colonizacion critica o infeccion

Aposito de alginato calcico

Lesiones exudativas, profundas y/o cavitadas.
Desbridamiento enzimatico en presencia de humedad
Por su caracter hemostatico en desbridamiento
cortante con sangrado

Apésito de Espuma de poliuretano
(también denominados Hidrocelulares
o Hidropoliméricos)

Prevencion sobre prominencias éseas o zonas
sometidas a presion y/o friccion.

Lesiones superficiales o profundas con exudado
moderado o abundante.

Como apdsito secundario.

Apésito de hidrofibra

Lesiones exudativas profundas y/o cavitadas

Apésito hidrocoloide

Lesiones superficiales poco exudativas, y como
protector de la piel (segunda piel).

Colagenasa

Desbridamiento enzimatico

Colageno

Lesiones superficiales o en fase de epitelizacion

Hidrogel (en apdsito o en estructura
amorfa)

Lesiones poco exudativas.

Desbridamiento autolitico y ayuda del enzimatico si se
asocia a la colagenasa.

Favorece la granulacién

Peliculas Barrera

Proteccion de la piel perilesional o zonas sometidas a
humedad constante o frecuente, permite ver la lesion y
retirarla faciimente.

Pomadas de oxido de zinc

Proteccion de la piel perilesional o zonas sometidas a
humedad constante o frecuente.

Las pomadas de éxido de zinc deben de ser retiradas
con productos de base oleosa antes de ser aplicadas
de nuevo.

Sulfadiazina Argéntica

Como segundo escalén en el tratamiento de lesiones
con signos de colonizacién critica o infeccién, si no
ha mejorado con productos para el manejo de la carga
bacteriana

Gel o solucion de Polihexanida con
Undecilenamidopropil Betaina

Tratamiento de lesiones con signos de colonizacién
critica o infeccion

Apésito de carboén activado

Lesiones que desprender mal olor con /sin infeccién.




Consideraciones Generales

Tener en cuenta en cualquier fase que nos encontremos tanto en la prevencion como
en el cuidado de las UPP las siguientes consideraciones a nivel general:

1. Procesos que puedan incidir en desarrollo de UPP
- Alteraciones respiratorias
- Alteraciones circulatorias
- Alteraciones metabdlicas

2. Continuidad de los cuidados

- Garantizar la continuidad de los cuidados de prevencion y tratamiento en los
posibles transitos de los pacientes entre los niveles asistenciales

- Incluir la descripcion de sus cuidados en los informes de alta

3. Apoyo al cuidador Principal

- Identificar al cuidador principal y proporcionarle la informacion, recomendaciones
y apoyo necesario para facilitar los cuidados al paciente.

- Dejar registrada su capacidad en el manejo del problema y la aceptacion de su rol
de cuidador.

- Valorar y controlar si el cuidador demuestra capacidad para participar en el
programa de prevencion y tratamiento:

- Evaluar si realiza los tratamientos y procedimientos prescritos correctamente

- Ensenfar los conocimientos basicos necesarios para los cuidados:

e Cuidados basicos

- Mantener la piel limpia, seca e hidratada.

- Comoy cuando cambiar los pafnales himedos.

- Necesidad de una nutricién e hidratacién adecuada: proteinas, vitaminas B y C,
hierro, calorias y agua (favorecen la cicatrizacion de los tejidos y puede evitar la
aparicion de las UPP y de la infeccion)

- Mantener la posicion anatémica correcta, proporcionar detalles claros.

- Hacer cambios posturales y ejercicios de movilizacion asi como la necesidad de
pautarlos:

- Previenen la aparicién de UPP

- Previenen la congestion de las secreciones respiratorias
- Facilitan la expectoracion

- Favorecen la circulacion




4.

- Proporcionan bienestar al evitar la presion prolongada
- Previenen contracturas

Estimular las actitudes motivadoras para potenciar la autonomia y la movilizacion.
La no sustitucion de tareas por la rapidez de ejecutarla (es mas rapido dar de comer
que estimular su accion)

Deteccién de factores de riesgo (cardiopatias, enfermedades respiratorias...).
Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso.

Cuidar al cuidador

Hacer ver laimportancia de cuidarse, descansary dormir el tiempo necesario, asi
como la de relacionarse socio-culturalmente.

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador, teléfono de contacto y/o
cuidados de enfermeria domiciliarios.

Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Registro

Registrar siempre en la historia clinica la informacion obtenida de forma completa
y exacta, identificando la escala utilizada y la puntuacion obtenida, tanto en el total
como en cada pardmetro. Evidencia muy baja

El registro permite el inicio y la continuidad de los cuidados

5.

El registro por parte del profesional de las valoraciones de riesgo, los cuidados
preventivos, caracteristicas especiales del paciente, asi como la no disponibilidad
de los recursos materiales necesarios para la prevencion es una medida de gran
ayuda en la mejora de la calidad asistencial y de proteccién legal ante posibles
demandas relacionadas con la aparicion de UPP (Anexo X)

Evaluacion

El proceso de evaluacion es un instrumento basico para mejorar la eficacia de los
cuidados y estrategias preventivas de las ulceras por presién

Es necesario establecer un programa de calidad con el objetivo de mejorar la
atencidn prestada a los pacientes, facilitar el trabajo en equipo y permitir objetivar
la practica asistencial

La problematica de estas lesiones debe ser abordada desde un enfoque
multidisciplinar implicando necesariamente a las estructuras de gestion

Los resultados de la prevencion pueden medirse en base a laincidenciay prevalencia
de las UPP



6. Monitorizacion

Los estudios de incidencia y prevalencia deben ser realizados periddicamente, la ideali-
dad pasaria por monitorizarlos e integrarlos dentro de una politica local sobre UPP

Prevalencia = N° de pacientes con UPP / N° total de pacientes a estudio en
esa fecha

Incidencia = N° de pacientes que desarrollan UPP en un periodo determinado
/ N° total de pacientes en estudio durante ese periodo
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Plan de cuidados de enfermeria

Para la elaboracion del plan de cuidados junto con “la valoracion” por enfermeria sobre
el estado del paciente y con la ayuda de los diagnosticos de enfermeria (NANDA,
Taxonomia Il) se van a contemplar tres diagnosticos de enfermeria y los resultados e
intervenciones derivados de ellos.

También se considera en este apartado el Apoyo al Cuidador Principal Por su relevancia
en la prevencion y cuidados de las UPP.

00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
00044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR

APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL. NIC 7040
(Anexo XI)
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Directrices para hallar la puntuacion

- Este cuestionario consta de 6 items (columna de la izquierda):
- Percepcion sensorial,
Exposicion a la humedad,
Nivel de actividad fisica,
Movilidad,
Nutricion
Roce y peligro de lesiones.
- Cada items se puntua de 1 (menos deseable) a 4 (mas deseable), excepto el item
Roce y peligro de lesiones que se puntia de 1 a 3.

Sumar los puntos (fila superior) de la columna elegida en cada item y se obtendra la
puntuacion de riesgo de padecer UPP. La puntuacion sumada oscilara entre 6 y 23.

Riesgo alto: <12 (evaluacion diaria)
Riesgo medio: 13-15 (evaluacion 3 dias)
Riesgo bajo:>16 (evaluacion 7 dias)

Se procedera a una reevaluacion del riesgo, siempre que se detecten cambios
relevantes en la situacion basal del paciente o lo aconseje el juicio de los
profesionales encargados de su cuidado.
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ANEXO I
MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST) (HERRAMIENTA UNIVERSAL
DE LA INVESTIGACION DE LA DESNUTRICION)

PASO 1
Puntuacién para el IMC

PASO 2
Puntuacion para la pérdida de peso

PASO 3

Puntuacion para el efecto de la
enfermedad aguda

IMC kg/m2 Puntuacién
> 20

Pérdida de peso no planificada en los Ultimos 3 - 6
meses

Si el paciente presenta estrés metabdlico
y no ha comido o existe la posibilidad

i % Puntuacién de que no coma durante un periodo de
(>30 Obesidad) =0 =5 -0 > 5 dias
18.5-20 =1 5-10 =1
<185 =2 >10 =2 Puntuacion 2
PASO 4

Riesgo global de malnutricién

Sume los puntos para conocer el riego global de malnutricién
BAJO RIESGO: Puntuacién 0/ RIESGO MEDIO: Puntuacién 1/ ALTO RIESGO: puntuacién = 2

PASO 5
Gufas de Manejo
0 1 22
Bajo Riesgo Riesgo Medio Alto Riesgo

Cuidados clinicos
rutinarios

Repita el despistaje:
- Hospital:

semanalmente
- Residencias

de mayores:
mensualmente

- Atencién primaria:
anualmente a grupos
especiales
(por ejemplo, > 75
afos)

Observe

Cuando el paciente se encuentre hospitalizado o en
una residencia de mayores, mantenga un registro
de la ingesta diaria del paciente por un periodo de
3 dias

* En caso:

- De mejoria o ingesta adecuada: baja
relevancia clinica

- De que no se observe mejoria: relevancia
clinica, siga el protocolo del centro

* Repita el despistaje:
- Hospital: semanalmente

- Residencias de mayores: como minimo
mensualmente

- Atencién Primaria: como minimo cada 2-3

Tratamiento*

» Refiere al dietista, al equipo de
soporte nutricional o implemente las
directrices locales

* Mejore e incremente la alimentacion
global del paciente
* Monitorice y revise el plan de
cuidados:
- Hospital semanalmente
- Residencias de mayores:
mensualmente
- Atencién Primaria: mensualmente
* A menos que sea perjudicial o no se
obtenga ningun beneficio del apoyo
nutricional (por ejemplo, muerte
inminente)

meses
Para todos los niveles de riesgo: Obesidad:
. Tratar el problema médico subyacente del . Registre la presencia de obesidad.

paciente. Adicionalmente, ayudar y sugerir en . Los paciente que presenten otro tipo de

relacion a la eleccion de los alimentos a consumir;
comer y beber cuando sea necesario.

. Registre el nivel de riesgo de la malnutricién.

. Registre la necesidad de dietas especiales e
implemente la politica local.

Obesidad:

. Registre la presencia de obesidad.

. Los paciente que presenten otro tipo de
problema médico subyacente, son por lo general
controlados previo tratamiento de la obesidad.

problema médico subyacente, son por lo general
controlados previo tratamiento de la obesidad.

Reevaluar periédicamente.

\




ANEXO Ill
SUPERFICIES SEMP

Tipos de superficies:

El fabricante deberia aportar informacion fundamentada acerca de sus indicaciones
de uso (tipo de pacientes a lo que va destinado, niveles de riesgo, caracteristicas de
las lesiones de los pacientes tributarios de su uso, asi como parametros de efectividad
respecto del alivio-reduccion de la presién)

e Estaticas: colchonetasy cojines estatico de aire, de fibras especiales (siliconizadas),
viscoelasticos y de espumas especiales

e Dindmicas: Colchones-colchonetas-cojines alternantes de aire, colchones-colcho-
netas alternantes de aire con flujo de aire, camas y colchones de posicionamiento
lateral y camas fluidificadas.

e Existen en el mercado distintos materiales disefiados especificamente para cami-

llas, mesas de quir6fano y radiologia, incubadoras, nidos, etc.

*

* WwWw.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/uc-ayudastecnicas-01b.pdf

TR
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ANEXO IV

Medidas de prevencion a seguir en funcion del riesgo de padecer UPP del paciente:

PREVENCION DE LAS

Puntuacién de riesgo

Puntuacién de riesgo

Puntuacién de

. riesgo
ULCERAS POR PRESION E.SCALA BF?ADEN E.SCALA BBA,DEN ESCALA BRADEN
Riesgo bajo:>16 Riesgo medio: 13-15 ; )
Riesgo alto: <12
HIGIENE
CORPORAL DIARIO/DEMANDA DIARIO/DEMANDA DIARIO/DEMANDA
VIGILANCIA PUNTOS DE | AC. GRASOS AC. GRASOS AC. GRASOS
PRESION. PROTECCION | HIPEROXIGENADOS HIPEROXIGENAD. HIPEROXIGENAD.
DE LA PIEL C/24H. C/12H. C/8-12H.

SUPERFICIES SISTEMAS COLCHON DE AIRE COLCHON DE AIRE

ESTATICOS O ALTERNANTE DE
PARA EL ALIVIO DE LA ALTERNANTE DE
PRESION (SEMP) COLCHONETA DE CELDAS GRANDES ALTAS

AIRE ALTERNANTE PRESTACIONES

) SI PROCEDE, AP. APOSITO APOSITO

PROTECCION DE HIDROCELULAR NO HIDROCELULAR NO HIDROCELULAR NO
TALONES Y CODOS ADHESIVO DE ADHESIVO DE ADHESIVO DE

TALON TALON TALON
SEDESTACION: ; , 2/4 H. MAXIMO +COJIN 2 H. MAXIMO +
S1LO PERMITE ‘é';'T"‘{'%XC'(")"O +COJIN ESTATICOALTERNANTE COJIN ALTERNANTE
PATOLOGIA (reposicionar C/ 15 minutos) (reposicionar C/ 15 minutos)
CONTROL CloaH C/TOMA PERFIL C/TOMA PERFIL
ALIMENTACION : NUTRICIONAL NUTRICIONAL
CAMBIOS C/4H: C/2H
POSTURALES FOMENTAR MOVILIDAD | pTaCION PROGRAMADA | ROTACION PROGRAMADA
MEDICION DE
RIESGO C/7 DIAS C/3DIAS DIARIO

ZONA DE INSERCION SIN.G Y. P.E.G.:
POSICION S. VESICAL

‘ég;@:ﬁm MASCARLLA Y GAFAS OXIGENO: PUNTOS DE PRESION

DRENAJES y OSTOMIAS. HUMEDAD
SUJECIONES MECANICAS...

PROCEDIMIENTO
GENERAL

No masajear zonas
prominentes

Evitar productos que
contengan alcohol

Valorar y tratar
incontinencia

Corregir déficit de
nutricion

Agrupar cuidados y
Respetar suefno

Evitar colocar

al paciente
directamente sobre
prominencias 6seas

No superar los 30°
en decubito y
lateralidad

Registrar
Actividades

CUANDO UN PACIENTE PRESENTA UPP SE CONSIDERA AUTOMATICAMENTE COMO DE ALTO RIESGO

ANEXO V

Técnica del Método Berg:

- Colocar sobre la herida un aposito de poliuretano transparente.
- Introducir suero fisiologico hasta que éste se enrase con el aposito.
- La cantidad de suero instilado nos dara el valor del volumen de la ulcera.




ANEXO VI
ESCALAS DEL DOLOR

Escala numérica

En la escala de clasificacion numérica, se pide al paciente que seleccione un nimero
entre 0 (nada de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable) para identificar cuanto dolor esta
sintiendo.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada de dolor El peor dolor imaginable

Escala analogica visual

La escala analdgica visual es una linea recta cuyo extremo izquierdo representa
nada de dolor y el extremo derecho representa el peor dolor. Se pide al paciente que
marque la linea en el punto correspondiente al dolor que siente. Esta calificacion es
s6lo una aproximacion; por ejemplo, una marca en el medio indicaria que el dolor es
aproximadamente la mitad del peor dolor posible.

Nada de dolor El peor dolor

Escala de categorias

En la escala de categorias de dolor hay cuatro niveles: nulo, leve, moderado y fuerte. Se
pide al paciente que selecciones el nivel que describe mejor el dolor que siente.

Ninguno (0) Leve (1-3) Moderado (4-6) Fuerte (7-10)

Escala de rostros de dolor

En la escala de rostros de dolor cada uno representa un estado emocional asociado a
la intensidad de dolor. Se pide al paciente que elija el rostro que describe mejor como
se siente. Esta escala de clasificacion puede usarse con pacientes de tres afios de

edad y mayores.
00 00 ©0 o)
N — - —
0 4 6 8

10
Muy contento; sin Siente sélo un poquito Siente un poco mas Siente atin mas dolor Siente mucho dolor  El dolor es el peor que
dolor de dolor de dolor puedes imaginarse
(no tiene que estar
llorando para sentir
este dolor tan fuerte)

Adaptacion de Whaley L. Wong. D. Nursing Care of Infants and Children, ed. 3, pag. 1070. 01987 de C.V. Mosby Company.
La investigacion se report6 en Wong D, Baker C. Pain in children: Comparison of assessment scales. Pediatric Nursing
14 (1) 9-17,1988.




ANEXO VI
DESBRIDAMIENTO CORTANTE

Materia Especifico:

Guantes, compresas y gasas estériles.
Vendas.

Solucion salina fisiologica

Antiséptico local de eleccidn
Anestésico local de eleccion
Hemostaticos local de eleccion
Equipo de curas:

1pinzas de diseccion con dientes
1mango de bisturi n°15 /18
Hojas de bisturi n°15/18
1Pinza de Kocher
2 pinzas de hemostasia
1Tijera
Aposito de cura seca
Método

Recortar por planos y en diferentes sesiones empezando por el area central.

Es aconsejable la aplicacién de algun anestésico topico (gel de lidocaina al 2%).

En caso de sangrado aplicar compresion directa o apositos hemostaticos durante
las 8 a 24 horas siguientes al desbridamiento,

posteriormente cambiarlos por apésitos humedos.

Realizar la técnica con instrumental estéril

ANEXO VI
TECNICAS PARA LA OBTENCION DE MUESTRAS PARA CULTIVO

Aspiracion Percutdnea

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

Material Especifico:

Gasas estériles

Antiséptico local

Jeringa estéril

Aguja IM (0.8 x 40)

Medio de transporte para bacterias aerobias-anaerobias



e Descripcién de la técnica

- Desinfectar la piel perilesional con antiséptico local

- Dejar secar al menos durante un minuto permitiendo que el producto ejerza su
accion antiséptica

- Limpiar de forma concéntrica la zona de puncién

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

- Realizar una puncion-aspiracion con la jeringa y aguja manteniendo una inclinacion
aproximada de 45° y aproximandose al nivel de la pared de la lesion. El volumen
Optimo de aspirado se establece entre 1y 5 cc.

e Enprocesos no supurados, preparar la jeringa con 0,5 cc de suero fisioldgico o agua
estéril y aspirar. ES importante anotar en la peticion la cantidad de liquido afadido
para facilitar el contaje posterior.

e Manejo de la muestra

- Desinfectar la superficie de goma del medio con antiséptico local dejando secar al
menos un minuto

- Introducir el contenido en un vial con medio de transporte para muestras liquidas
de gérmenes aerobios y anaerobios

- Resguardar estos viales de la luz y mantener a una temperatura entre 2 y 25°

¢ Enviar la muestra obtenida debidamente identificada al laboratorio acompanada de
la peticion, siguiendo el procedimiento habitual.

Frotis de la lesion mediante hisopo.

e Material necesario:

- Suero Fisiologico

- Jeringa y aguja estéril

- Hisopo con vial de transporte

e Descripcién de la técnica

- Retirar el ap6sito que recubre la lesion

- Sifuera preciso, realizar desbridamiento cortante de la lesion.

- Aclarar de forma meticulosa la herida con suero fisioldgico estéril antes de proceder
a la toma de la muestra

- Rechazar el pus para el cultivo.

- No frotar la ulcera con fuerza

- Utilizar un hisopo estéril. No utilizar torundas de algodén.

- Girar el hisopo sobre sus dedos realizando movimientos rotatorios de izquierda a
derechay de derecha a izquierda

- Recorrer con el hisopo los extremos de la herida en sentido descendente (agujas
del reloj), abarcando diez puntos distintos en los bordes de la herida

- Colocar el hisopo dentro de un tubo con medio de transporte

- Enviar al laboratorio siguiendo el procedimiento habitual.
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MANUAL DE CUMPLIMENTACION DE LA HOJA DE REGISTRO Y ACTIVIDADES DE
CUIDADOS LOCALES DE UPP.

¢ Normas generales:

- Cumplimentar los datos de la Hoja de Cuidados siempre que realice una cura.
- Cumplimentar todos los apartados.
- Utilizar una hoja por cada UPP

e Descripcion del formato

Consta de un encabezamiento y una tabla de registro de actividades.

e Normas para cumplimentacién del encabezamiento:

1.

INSTITUCION / CENTRO Registre el centro donde se realice el seguimiento de la
Ulcera.

NOMBRE Y APELLIDOS, EDAD, H? CLINICA. Registre la Filiacidbn completa y
actualizada. del paciente

3. FECHA DE APARICION: Registre el dia, el mes y el afio de aparicion de la UPP.
4. PROCEDENCIA: Marque con un aspa X sobre lo que proceda:

5.
6
7

LOCALIZACION: Marque con un aspa X sobre la localizacion de la UPP.

. OTRA LOCALIZACION: Registre la localizacion de la UPP

SITUACION. Marque con un aspa X la situacion.

« Normas para cumplimentacion de la tabla de registro de actividades:

1.
2.

FECHA: Registre la fecha, dia y mes, en la que se realizan las actividades.

VALORACION DE BRADEN: Anote la puntuacion de la valoracion de Braden
al ingreso y las puntuaciones de las valoraciones posteriores en la fechas
realizadas.

ESTADIO: Anote el estadio en que se encuentra la UPP (definido en guia I, I, Ill,
V)

TAMANO: Especificar en centimetros: longitud x anchura.

DOLOR: Ante la presencia de dolor anote la puntuacion (1 al 10) obtenida segun
la escala analdgica del dolor.

PIEL PERILESIONAL: Margue con un X el estado de la piel perilesional en cada

uno de los subapartados siguientes: Integra, eritema, eczema, inflamada,
macerada

LECHO: Marque con un X estado del tejido, en cada uno de los subapartados
siguientes: tejido de graduacion, epitelizaciéon, esfacelos necrético,
cavitado, trayecto fistuloso

EXUDADO: Marque con un X la cantidad de exudado en los subapartados
siguientes: abundante, moderado, escaso

TIPO DE EXUDADO: Marque con un X las caracteristicas del exudado en los
subapartados siguientes: purulento, seroso, hematico



10. SIGNOS DE INFECCION: Marque con un X los signos y sintoma de la infeccién en

11.
12.
13.

14.

15.
16.

cada uno de los subapartados siguientes: dolor, inflamacién perilesional, mal
olor, calor, exudado purulento, fiebre

CULTIVO. Marque con un X la realizacion de toma de cultivo.
CURA. Registre el tratamiento aplicado

Desbridamiento: Marque con un X el tipo de desbridamiento realizado de los
subapartados siguientes: autolitico, enzimatico, cortante/quirurgico.

Eleccion del producto: Margue con un X los productos utilizados en la cura de los
subapartados siguientes: Acidos Grasos Hiperoxigenado AGHO, Pelicula de
Barrera, Hirocoloide, Espuma de Poliuretano, Alginato, Carb6n activado,
Plata, Hidrogel, Cicatrizante, Otros.

OBSERVACIONES. Refleje los comentarios que se consideren oportunos.

FIRMA. Apartado que recoge la firma del profesional de enfermeria que realiza
en ese dia el tratamiento de la cura.



ANEXO X
Plan de cuidados de Enfermeria

Las UPP constituyen la alteracion de una necesidad bésica para las personas, mantener
la integridad de la piel, y los cuidados de enfermeria se centran en evitar el riesgo y
en ayudar a restablecer la maxima autonomia en salud de los pacientes. Junto con
“la valoracion” por enfermeria sobre el estado del paciente y con la ayuda de los
diagnosticos de enfermeria (NANDA), podremos prevenir el deterioro de la integridad
cutaneay aplicar los cuidados necesarios.

00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
* Definicion: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

e Factores relacionados:

- Inmovilizacion fisica

- Extremos de edad

- Factores mecanicos (fuerzas de cizallamiento, friccion, presion y sujeciones)
- Prominencias 0seas

- Humedad

- Alteraciones del turgor (cambios en la elasticidad)

- Alteracion del estado nutricional (p.ej: obesidad, emaciacion)
- Alteracion de la sensibilidad

- Alteracion de la circulacion

- Radiacion

- Medicamentos

NOC 1101.- Integridad tisular: piel y membranas mucosas: Indemnidad estructural
y funcion fisiol6gica normal de la piel y las membranas mucosas.

NOC 1092.- Control del riesgo: Acciones personales para prevenir, eliminar o reducir
las amenazas para la salud mo dificables.

e |INTERVENCIONES:
1. Prevencion de las tlceras por presiéon. NIC 3540

- Definicidn: Prevencion de la formacion de ulceras por presion en un paciente con
alto riesgo de desarrollarlas.

- Actividades:

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo (Escala de Braden)

Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario, si procede.
Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje
de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.



Aplicar barreras de proteccién, como cremas 0 compresas absorbentes, para
eliminar el exceso de humedad, si procede.

Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, si procede.

Colocar el programa de giros al pie de la cama, si procede.

Utilizar camas y colchones especiales.

Aplicar protectores para los codos y los talones, si procede.

Mantener la ropa de cama limpia, secay sin arrugas.

Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.

Evitar el agua caliente y utilizar un jabdn suave para el bano.

Controlar la movilidad y la actividad del individuo.

Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas B y C,
hierro y calorias por medio de suplementos, si es preciso.

Ensefar a los miembros de la familia/ cuidador a vigilar si hay signos de rotura
de la piel, si procede.

2. Vigilancia de la piel. NIC 3590

- Definicidn: Recogida y analisis de datos del paciente con el prop6sito de mantener
la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

- Actividades:

Observar su color, calor, pulsos, texturay si hay inflamacién, edemay ulceracio-
nes en las extremidades.

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.

Observar si hay zonas de presion y friccion.

Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.
Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

Observar si la ropa queda ajustada.

Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas.

Instruir al miembro de la familia/ cuidador acerca de los signos de pérdida de
integridad de la piel, si procede.

3. Manejo de presiones. NIC 3500

- Definicién: Minimizar la presion sobre las partes corporales.
- Actividades:

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para vigilar los
factores de riesgo del paciente (escala de Braden).

Vestir al paciente con prendas no ajustadas.

Colocar al paciente sobre un colchdn/ cama terapéutica.

Otras intervenciones a considerar:

- Cambio de posicion. NIC 0840. Movimiento deliberado del paciente o de una
parte corporal para proporcionar el bienestar fisiologico y/o psicologico.

- Cuidadosde lapiel: tratamiento tépico. NIC 3584. Aplicacionde sustancias
topicas o0 manipulacion de dispositivos para promover la integridad de la piel
y minimizar la pérdida de la solucién de continuidad.



- Fomento del ejercicio. NIC 0200. Facilitar, regularmente, la realizacion de
ejercicios fisicos con el fin de mantener o mejorar el estado fisico y el nivel
de salud.

- Precauciones circulatorias. NIC 4070. Proteccion de una zona localizada
con limitacion de la perfusion.

- Intervenciones opcionales adicionales:

- Cuidados de la incontinencia intestinal. NIC 0410. Estimulacion de la
continencia intestinal y mantenimiento de la integridad de la piel perianal.

- Terapia nutricional. NIC 1120. Administracién de alimentos y liquidos para
apoyar los procesos metabdlicos en un paciente que esta mal nutrido o con
alto riesgo de malnutricion.

00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

Definicion: Alteracion de la epidermis, la dermis o ambas.

Factores relacionados:

Inmovilizacion fisica

Extremos de edad

Factores mecanicos (fuerzas de cizallamiento, friccion, presion, sujeciones)
Prominencias 6seas

Humedad

Alteraciones del turgor (cambios de elasticidad)

Alteracion del estado nutricional (p.ej: obesidad, emaciacion)
Alteracion de la sensibilidad

Alteracion de la circulacion

Radiacion

Medicamentos

NOC 1101.- Integridad tisular: piel y membranas mucosas: Indemnidad estructural
y funcion fisiolégica normal de la piel y las membranas mucosas

NOC 1092.- Control del riesgo: Acciones personales para prevenir, eliminar o reducir
las amenazas para la salud modificables.

NOC 1103.- Curacion de la herida: por segunda intencion. Magnitud de regeneracién
de células y tejidos en una herida abierta.

INTERVENCIONES:

1. Cuidados de las ulceras por presion. NIC 3520

Definicion: Facilitar la curacién de Ulceras por presion.

Actividades:

Describir las caracteristicas de la Ulcera a intervalos regulares, incluyendo
tamano (longitud, anchura y profundidad), estadio (I-IV), posicion, exudacion,



granulacion o tejido necrotico y epitelizacion.

Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y la apariencia de la
piel circundante.

Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la herida.

Remojar con solucion salina, segun corresponda.

Limpiar la piel alrededor de la Ulcera con jabdn suave y agua.

Limpiar la Glcera con la solucion no tdxica adecuada, con movimientos circulares,
desde el centro.

Desbridar la Ulcera, si es necesario.

Aplicar un ap6sito adhesivo permeable a la Ulcera, segun corresponda.

Aplicar vendajes, si esta indicado.

Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la presion prolongada.
Asegurar una ingesta dietética adecuada.

Ensefiar al individuo o a los miembros de la familia, los procedimientos de
cuidado de la herida.

2. Vigilancia de la piel. NIC 3590

Definicion: Recogida y andlisis de datos del paciente con el prop6sito de mantener la
integridad de la piel y de las membranas mucosas.

Actividades:

Observar su color, calor, pulsos, texturay si hay inflamacién, edemay ulceraciones
en las extremidades.

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.

Observar si hay fuentes de presion vy friccion.

Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

Observar si la ropa queda ajustada.

Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas.

Instruir al miembro de la familia/ cuidador acerca de los signos de pérdida de
integridad de la piel, si procede.

Otras intervenciones a considerar:

Cuidados de la piel: tratamiento topico. NIC 3584. Aplicacién de sustancias
topicas 0 manipulacién de dispositivos para promover la integridad de la piel y
minimizar la pérdida de la solucién de continuidad.

Cuidados de las heridas. NIC 3660. Prevencion de complicaciones de las heridas
y estimulacion de la curacién de las mismas.

Prevencion de ulceras por presion. NIC 3540. Prevencion de la formacién de
Ulceras por presion en un individuo con alto riesgo de desarrollarlas.

00044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR

Definicion: Lesién de las membranas mucosa o corneal, integumentaria o de los
tejidos subcutaneos.

Factores relacionados:



- Deterioro de la movilidad fisica

- Factores mecanicos (cizallamiento, friccion, presion)

- Factores nutricionales (p.ej: déficit o exceso nutricional)
- Alteracion de la circulacion

- Radiacion

NOC 1101.- Integridad tisular: piel y membranas mucosas: Indemnidad estructural
y funcion fisioldégica normal de la piel y las membranas mucosas.

NOC 1092.- Control del riesgo: Acciones personales para prevenir, eliminar o reducir
las amenazas para la salud modificables.

INTERVENCIONES:
1. Cuidados de las heridas. NIC 3660.

- Definicién: Prevencion de complicaciones de las heridas y estimulacion de la
curacion de las mismas.

- Actividades:

Despegar los apoésitos y la cinta adhesiva.

Afeitar el vello que rodea a la zona afectada, si es necesario.

Controlar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafo y
olor.

Limpiar con solucién salina normal o un limpiador no toxico, si procede.
Administrar cuidados de la Ulcera dérmica, si es necesario.

Aplicar un ungliento adecuado a la piel/ lesion, si procede.

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.
Colocar de manera que se evite presionar la herida, si procede.

Otras intervenciones a considerar:

Cuidados de las ulceras por presion. NIC 3520. Facilitar la curacion de las
Ulceras por presion.

Vigilancia de la piel. NIC 3590. Recogida y andlisis de datos del paciente con
el propdésito de mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

Como especificacion comun a todos se contempla la siguiente intervencion:

Apoyo al cuidador principal. NIC 7040

e Definicion: Suministro de la necesaria informacion, recomendacion y apoyo para
facilitar los cuidados primarios al paciente por parte de una persona distinta del
profesional de cuidados sanitarios.

El resultado esperado es que la persona o cuidador principal se muestre capacitada,
con conocimiento o eficacia adecuada en el cuidado de la piel y prevencion de la tlcera
por presion (UPP). NOC 1092. Control del riesgo.

e Actividades:
e Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.



Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso.

Controlar los problemas de interaccion de la familia en relacién con los cuidados del
paciente.

Ensefar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias del
paciente.

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante llamadas por
teléfono y / o cuidados de enfermeria comunitarios.

Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.
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