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PRESENTACIONY ORIGEN DE LAS EVIDENCIAS

La presente Guia ha sido elaborada por enfermeras/os de diferentes niveles
asistenciales y servicios, creciendo al amparo de su experiencia clinica, docente
e investigadora y con el noble propdsito de asistir a la enfermeria a la hora de
adoptar decisiones clinicas que han de beneficiar a la salud y calidad de vida de
nuestros pacientes.

Su andadura comienza en el primer trimestre de 2007 cuando un grupo reducido
de enfermeras/os del Hospital Marina Baixa trata de poner los cimientos de una
practica comun basada en las evidencias encontradas en las diferentes Guias
recién aparecidos en el estado espanol.

Desde el comienzo fuimos conscientes de nuestras limitaciones y no tratamos
de encontrar nuestras propias evidencias. La Guia nace como el consenso de
profesionales expertos en la materia y la revisién profunda de las Ultimas Guias
aparecidas en nuestro entorno.

Ante la importancia de encontrar las mejores evidencias, nos vimos desbordados
por la tiranfa de las propias clasificaciones de evidencias basadas en la practica
clinica. Hemos visto como muchas de nuestras actividades, fundamentadas en
nuestra practica diaria, son desechadas por las revisiones al carecer de rigurosos
estudios y meta anélisis que avalen sus resultados, lo cual apunta a una de las
deficiencias clasicas de la enfermeria, la escasez de investigacién seria y rigurosa
en nuestro ambito de actuacion.

Por este motivo hemos elegido el sistema de clasificacion de evidencias
denominado GRADE (Tabla 1), porque clasifica las mismas partiendo del disefio
de los estudios que la avalan, pero aumenta o disminuye el nivel de la misma a

la luz de otros elementos (calidad del estudio, consistencia, tipo de evidencia,
etc.) y por ello hemos utilizado como referente en las evidencias encontradas

por la literatura consultada la “Guia de préactica clinica para la prevencion y el
tratamiento de las Ulceras por presion” editada por el Servicio Andaluz de Salud y
publicada en 2007.

De esta forma aparecen clasificadas las evidencias en la presente Guia. Tan solo
incidir en un nivel de evidencia Bajo o Muy Bajo, en muchas ocasiones no es
sinénimo de mala evidencia, sino que simplemente refleja la falta de estudios
que confirmen o desmientan el resultado o son estudio cualitativos, consenso de
expertos, etc.

Con el transcurso del tiempo y el decidido impulso de la Direccién del
Departamento en llevar a buen término el presente proyecto, asi como su
voluntad por integrar los dos niveles asistenciales (Atenciéon Primaria y Atencion
Especializada), que hasta el momento conviviamos los unos de espaldas a los
otros, han hecho que la presente Guia nazca del seno de un Comité de UPP y
Heridas Cronicas, integrado por un considerable nimero de enfermeros expertos
e interesados en las Ulceras por presion y heridas crénicas de ambos niveles
asistenciales , enriqueciéndola considerablemente.



Queremos que la presente Guia sea algo vivo, dindmico y que sea capaz de
evolucionar ante la presencia de nuevas evidencias y crecer con nuevos e
importantes documentos que se han de ir anexionando a la misma con la finalidad
de sumarle nuevos puntos de vista y llenar carencias que el tiempo nos impide
subsanar en estos momentos. Por ello no serd un documento inerte, sino que
favorecido por las nuevas tecnologias continuamente sera revisado y ampliado,
aunque nos marcamos el plazo de 4 afos, 2012, para una profunda revision.

m .

NIVEL DE EVIDENCIA DESCRIPCION

MUY BAJA El resultado no ha sido demostrado.

Tabla 1. Sistema GRADE de clasificacién de evidencias

Ulceras por Presién y Heridas Crénicas



ULCERAS POR PRESION
Objetivos

- Elaborar una gufa que sirva de herramienta y marco de trabajo a los
profesionales de enfermeria del Departamento de Salud 16.

- Establecer un método unificado en cuanto a la descripcién de las Ulceras
por presion, su registro, evolucién, cuidados y tratamientos por el personal de
enfermeria.

- Disminuir la variabilidad de los cuidados enfermeros aportados y la
incertidumbre a la hora de tomar decisiones clinicas.

- Mejorar los cuidados de las Ulceras por presiéon y por tanto la calidad de vida de
nuestros pacientes.

- Facilitar el control de indicadores indirectos de la calidad de los cuidados de
enfermeria.

- Identificar los pacientes con riesgo de padecer Ulceras por presién.
- Evitar la aparicion de Ulceras en los pacientes ingresados.
- Revisar las evidencias cientificas para mejorar la calidad de los cuidados.

Para poder conseguir esos objetivos se debe de partir de una serie de conceptos
ya conocidos, pero que conviene recordarlos para que en adelante la terminologia
usada sea comun a todos.

Definicién de dlcera por presion (UPP)

“La UPP es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por presion
prolongada o friccion entre dos planos duros”. (M? J. Almendariz, 1.999).

Se pueden distinguir dos tipos de presiones:
- Presion directa: es la ejercida de forma perpendicular.

- Presion tangencial: es la ejercida en sentido contrario al desplazamiento del
paciente sobre un plano duro. Este tipo se conoce también como “fuerzas de
cizallamiento”.

Datos epidemiolégicos

Las Ulceras por presion han sido, hasta hace muy escasos afnos, un problema
concurrente a otras patologias, un proceso inevitable, silencioso y menor, que
acompanaba al paciente y su diagnéstico principal.

No fue hasta el nacimiento del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) en 1994, que el sistema
sanitario espanol, sus profesionales y muy particularmente la enfermeria
comenzaron a tomar conciencia del problema al que se enfrentaban.

Q



Desde su nacimiento el GNEAUPP ha tratado de dimensionar el problema y ha
llevado a término dos estudios de prevalencia en Espana que nos acercan a la
realidad de las Ulceras. En 2004 y posteriormente en 2006 publicé los siguientes
resultados (Tabla 2), de prevalencia cruda:

ATENCION CENTROS

2002-2003 8,34% 8,81% 7,6%
2005 3.7% 8,24% 6,1%
Tabla 2

Aunque llama la atencién el valor de la prevalencia en Atencién Primaria en 2005
(susceptible de haber padecido un sesgo) cabe destacar que los valores de
prevalencia media si son concordantes con el estudio anterior y otros estudios de
nuestro entorno.

Los datos obtenidos, aunque dificiles de comparar con otros paises de nuestro
entorno, si que son afines a las prevalencias manifestadas por estos.

Este ultimo estudio de prevalencia del GNEAUPP, finaliza reclamando actuaciones
con caracter urgente sobre los siguientes puntos:

* Prevencion de las UPP como eje fundamental en todos los niveles
asistenciales.

¢ Mejora de los protocolos de tratamiento con la finalidad principal de
reducir la variabilidad en la practica clinica y los tiempos de resolucion.
e Necesidad de coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales.

Valga la presente guia como modesto ejemplo de dichas actuaciones reclamadas
por el GNEAUPP.

Para profundizar mas en la importancia del problema podriamos apuntar a las
repercusiones econémicas que generan cada ano. Para ello, el Dr. Posnett,
catedratico de economia de la salud de la Universidad de York y Joan Enric Torra

i Bou, subdirector del GNEAUPP, en el afio 2000 extrapolaron, un estudio del
primero en el Reino Unido, a nuestro entorno socio econémico, concluyendo que:

El gasto sanitario como causa de las UPP en 2000, fue de 1.687 millones de euros.
El 5,21% de nuestro gasto sanitario aquel ano.

Aungue el gasto mas importante lo generan las vidas humanas que perdemos por
esta causa: en 2001 mas de 600 personas mayores de 65 anos, morian por esta
causa.

Soldevilla (director del GNEAUPP), en 2004, trata de poner de manifiesto una
nueva dimensién al respecto de las Ulceras, sus repercusiones ético legales.

Al tratarse de un problema evitable en la mayoria de los casos, se podria interpretar
que su aparicién es causa de mala praxis por negligencia profesional y aunque



nuestros abogados aun no han reparado en este aspecto, es cierto que en otros
paises se acumulan las demandas a consecuencia de este problema de salud.
Para salvaguardarnos de posibles demandas, hemos de tener presente las
siguientes recomendaciones:

La justicia interpreta los medios puestos para evitar la aparicién de UPP, no los
resultados obtenidos. Por tanto hagamos prevencion, con todos los medios a
nuestro alcance.

La justicia indaga si nuestra actividad sigue la “lex artis” ad hoc, a la que un buen
enfermero debe adecuarse mediante:
e Seguimiento de guias o protocolos de actuacién,

e Informacion al paciente.

e |a justicia verificard nuestra buena praxis por medios documentales,
verificando que nuestra actividad esta reflejada en la historia clinica del
paciente.

Necesitamos sacar a la luz un problema de salud publica, “una epidemia debajo
de las sédbanas” (Pam Hibbs) y como dice Javier Soldevilla “el estado actual

de conocimiento y desarrollo social ha de lograr desterrar la concepcion de las
Ulceras por presién como un proceso banal, fatal, inevitable y silente”.

Etipatogenia de las UPP

Las UPP se producen como consecuencia del aplastamiento tisular entre
dos planos, uno perteneciente al paciente (hueso) y otro generalmente
externo a él (sillén, cama, etc).

La presién capilar maxima se cifra en torno a los 20 mmHg y la presién tisular
media se cifra clasicamente entre los 16-33 mmHg. Presiones superiores
ejercidas sobre un drea concreta, durante un tiempo prolongado, desencadenan
un proceso isquémico que si no se revierte a tiempo origina la muerte celular y su
necrosis (Figura 1).

En la formacién de las Ulceras por presion parece tener mas importancia la
continuidad en la presion, incluso aunque esta sea moderada que la intensidad
de la misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas, pero sélo durante
cortos periodos de tiempo. Esto fue ratificado por Kosiak, (1.990) quien afirma
que la presién y el tiempo son inversamente proporcionales, esto es, para
producir la lesion, a mayor tiempo se necesita menor presion.

Pero no soélo la presion esta detras del origen de las Ulceras por presion como
hemos visto en la definicion, sino que las fuerzas tangenciales o de cizallamiento
origina una angulacién en los vasos sanguineos locales, produciendo
hipoperfusién e hipoxia.

Ademas existen otros factores que pueden ser coadyuvantes, predisponentes o
favorecedores de la aparicion de las UPP. Entre los muchos existentes, vamos a
destacar como los més importantes:



e |a edad.

e | a incontinencia urinaria y/o fecal.

e | a disminucién de la sensibilidad, actividad y/o movilidad.

e El dolor.

e | a presion arterial baja.

e Los déficits nutricionales.

e | as cifras de hemoglobina baja.

e Tratamientos con: analgésicos, sedantes, citostaticos, corticoides, etc.

e Patologias asociadas como diabetes, cancer, alteraciones vasculares, etc.

AUMENTO DE LA PRESION

(OCLUSION DE VASOS SANGUINEOS Y LINFATICOS )

HIPEREMIA s
\y/
(ISQUEMIA ENDOTELIAL (+ ACIDOSIS) )

(AUMENTO PERMEABILIDAD CAPILAR)

( DIFUSION A TEJIDO SUBCUTANEO )= | Hemorragia + semmmd Eritema
Células inflamatorias +

Detritus +

Bacterias

NECROSIS TEJIDOS SUBCUTANEOS

NECROSIS EPIDERMICA

Figura 1. Fisiopatologia de las UPP. Extraida de “Cuidados de Enfermeria al paciente con Ulceras
por presion. Guia de prevencion y tratamiento” Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz



Clasificacion de las dlceras segun el grado de afectacién tisular

OTRAS

Color rojo-rosado. En pieles
oscuras presenta tonos rojos,
azules o morados.

g EPIDERMIS INTEGRA Hiperemia reactiva > 24 horas.

§ El eritema se mantiene adn bajo

(0] la presion de los dedos.
Flictenas o vesiculas.

— Descamacion

o y grietas.

a EPIDERMIS

< y DERMIS

(U]

Bordes definidos

Proceso necrético

TEJIDO CEI.UI.AR Puede haber exudado
SUBCUTANEO seroso-sanguinolento.
Pueden aparecer
tunelizaciones y cavernas.

GRADO Il

Tejido necrotico y
exudado abundante.

> MUSCULO. Pueden aparecer

o SE PUEDEN tunelizaciones y cavernas.
(=) ALCANZAR

g ARTICULACIONES

o

Tabla 3. Clasificacion de las Ulceras por presion segun el grado de afectacion tisular.

En ocasiones, solo al retirar la placa de tejido necrotico, somos capaces de valorar
el estadio en que se encuentra la Ulcera.

No existe una regresion en el estadiaje de las Ulceras en su evolucion favorable.
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Es decir una U.P.P estadio IV, que evoluciona favorablemente, no pasa a ser
grado Ill, grado I, etc., hasta su curacion.

Por tanto seguird siendo U.P.P grado IV con las caracteristicas definitorias que
consideremos oportunas (con tejido de granulacion, libre de esfacelos, etc.).

Valoracion del riesgo de padecer dlceras por presion

Existen multitud de escalas para valorar el riesgo de padecer UPP (EVRUPP).

Las més conocidas en nuestro entorno son: Norton, Braden, Knoll, Nova, etc.
Aunque todas ellas utilizan parametros similares para evaluar el riesgo, solamente
algunas escalas han sido correctamente validadas y sus valores de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo (VPP y VPN) estan dentro de los
limites aceptados por la comunidad cientifica, entre ellas hemos elegido la escala
de Braden por ser la mas utilizada en nuestro entorno y la recomendada por la
Conselleria de Sanitat (Escalas e instrumentos para la valoracién en Atencion
Domiciliaria de Josep Adolf Guirao Goris; Juan Gallud y editada por la Conselleria
de Sanitat).

Como hemos mencionado anteriormente, todas ellas analizan items similares,
para evaluar el riesgo. De entre ellos la literatura cientifica destaca como més
importantes la incontinencia (humedad), el estado neuroldgico y el estado
nutricional de nuestros pacientes, pero aln y siendo los mas importantes, no son
los Unicos factores predisponentes, y por eso no hay que olvidar factores que

sin estar incluidos en las EVRUPP, también colaboran en la apariciéon de las UPP
como pueden ser:

e Diabetes.

e Edad > 70 anos.

e Obesidad o caquexia.

e Tratamiento con corticoides, citostaticos o anticoagulantes.
e Analgesia y/o sedacion.



PREVENCION DE LAS UPP

Metodologia de la profilaxis

La metodologia descrita a continuacion se aplicara de forma sistematica a
todos aquellos pacientes con alteracion de la actividad/movilidad.

1) A todo enfermo con alteracion de la actividad/movilidad se le aplicara la Escala
de Braden (Tabla 6) al ingreso en la unidad para valorar el riesgo de desarrollar
UPP (Evidencia Alta) y se registrara (Evidencia muy Baja).

2) Segun la puntuacion obtenida se llevaran a cabo el plan de cuidados
recomendado (Evidencia Moderada) (Tabla 5).

ALTO RIESGO <12
RIESGO MODERADO 1314
NIVELES
DE RIESGO | piroanpajo 1518
SIN RIESGO 219

Tabla 4. Clasificacion del riesgo de padecer UPP segun la Escala de Braden

3) Informe al paciente-familia sobre el proceso a seguir estimulando en lo posible
su colaboracion.

4) Registre el procedimiento realizado y las observaciones que de éste se
deriven.

5) Todos los pacientes en riesgo deberian contar con un plan de cuidados escrito
y personalizado, segun sus necesidades (Evidencia Alta).



BAJO RIESGO

* Higiene cada 24h (o seglin necesidades del paciente)

e Cambios posturales 1 vez por turno (si movilidad
reducida)

e Proteccion de las zonas de presion

e Hidratacion diaria + Acidos grasos hiper oxigenados
(AGHO).

e Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos, etc.

® Medicion del riesgo, a criterio de la enfermera. Mini-
mo una vez semanal.

e Si presentan otros factores de riesgo importantes
(edad avanzada, fiebre, ingestion pobre de proteinas,
presion diastdlica debajo de 60, inestabilidad hemodina-
mica) avance al nivel siguiente del riesgo.

RIESGO MODERADO

e Higiene cada 24h (o segtin necesidades del paciente).
e Proteccion de las zonas de presion + colchén antiescaras
e Cambios posturales cada 4 horas.

e Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos, etc.

e Hidratacion cada 12h. AGHO.

e Medicion del riesgo, a criterio de la enfermera. Minimo
una vez semanal.

e Si presentan otros factores de riesgo importantes,
avance al nivel siguiente del riesgo.

ALTO RIESGO

 Higiene cada 12h (o segtin necesidades del paciente)
 Proteccion de las zonas de presion + colchdn antiescaras
© Cambios posturales cada 4 horas

e Hidratacion por turno. AGHO

 Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos, etc.

© Medicion del riesgo, a criterio de la enfermera. Mini-
mo una vez semanal.

MANEJO DE LA HUMEDAD

* USE BARRERAS PARA LA HUMEDAD
* USE PANALES O EMPAPADORES

* APROVECHE LOS CAMBIOS POSTURALES PARA
OFRECERLE LA CUNA 0 BOTELLA

MANEJO DE LA NUTRICION

* INCREMENTE LAS PROTEINAS

* INCREMENTE LAS CALORIAS

* CUIDE LA HIDRATACION

* SUPLEMENTE CON PREPARADOS POLIVITAMINICOS
* SI DESNUTRICION. CONSULTE CON ENDOCRING

MANEJO DE LA FRICCION

* NO ELEVE LA CAMA MAS DE 30°

o UTILICE TRAPECIOS Y BARANDILLAS PARA FACILITAR
LA MOVILIDAD

* PROTEJA LOS CODOS Y TALONES DE LA FRICCION

OTRAS MEDIDAS GENERALES

* NO MASAJEE LAS PROMINENCIAS OSEAS

* NO UTILICE DISPOSITIVOS TIPO DONUTS
 UNA BUENA HIDRATACION PROTEGE LA PIEL
* EVITE EL SECADO VIOLENTO DE LA PIEL

Tabla 5. Cuidados en la prevencién segun el nivel de riesgo



Escala de Braden - Bergstrom

Se trata de un cuestionario que consta de 6 items. Cada ftem se puntla de 1
(menos deseable) a 4 (més deseable), excepto el item “Friccion y deslizamiento’
que puntta de 1 a 3. El rango de puntuacién oscila entre 6 y 23. Una puntuacion
de 14 o inferior indica un mayor riesgo de Ulceras por presion. Los autores
sugieren tener en cuenta también otros factores como la edad avanzada, mal
estado funcional, fiebre, hipotensién, Ulceras ya instauradas, etc. y progresar al
paciente a un nivel de riesgo superior en estos casos.

Escala de Braden
En o

Percepcion | Completamente
sensorial limitada

4

o Tom]

Humedad | Completamente
himeda

Actividad En cama

Movilidad | Completa-
mente inmavil

Nutricién | Muy pobre

Friccion Esun
y desliza- | problema
miento

PUNTUACION TOTAL
S

Tabla 6. Escala de Braden

NIVELES DE RIESGO

RIESGO BAJO 15-18

SIN RIESGO >19

J

JIceras por Presion y Heridas Crénicas
Ul P H ( 17



Tabla 7. Descripcion de las categorfas de la Escala de Braden

Percepcion sensorial Capacidad para responder signifi-
cativamente al disconfort relacionado con la presidn.

1. Completamente limitada. No responde (no se
queja, no se defiende ni se agarra) ante estimulos dolo-
rosos, por un nivel disminuido de conciencia o sedacion o
capacidad limitada para sentir dolor sobre la mayorfa de
la superficie corporal.

2. Muy limitada. Responde solamente a estimulos
dolorosos. No puede comunicar el disconfort excepto
por quejido o agitacién o tiene un deterioro sensorial que
limita la capacidad para sentir dolor o disconfort sobre la
mitad del cuerpo.

3. Levemente limitada. Responde a 6rdenes verbales
pero no siempre puede comunicar el disconfort o la
necesidad de ser volteado o tiene alguna alteracién
sensorial que limita la capacidad para sentir dolor o
disconfort en una o dos extremidades.

4. No alterada. No tiene déficit sensorial que limite la
capacidad de sentir o manifestar dolor o disconfort.

Humedad. Grado en el cual |a piel esta expuesta a la
humedad.

1. Constantemente himeda. La piel permanece
himeda casi constantemente por sudoracién, orina o
liquidos corporales. Cada vez que es movilizado o girado,
se encuentra mojado.

2. Muy hameda. La piel estd frecuentemente himeda,
las sébanas deben cambiarse por lo menos una vez en el
turno (cada ocho horas).

3. Ocasionalmente himeda. La piel esta ocasional-
mente himeda, requiere un cambio extra de sdbanas
aproximadamente una vez al dia (cada 12 horas).

4. Rara vez humeda. La piel esté usualmente seca, las
sabanas requieren cambio con intervalos de rutina (cada
24 horas).

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

1. Completamente inmavil. No realiza ni ligeros
cambios en la posicion del cuerpo o las extremidades sin
asistencia.

2. Muy limitada. Realiza cambios minimos y ocasiona-
les de la posicion del cuerpo o las extremidades, pero
es incapaz de realizar en forma independiente, cambios
frecuentes o significativos.

3. Ligeramente limitada. Realiza frecuentes aunque
ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las extre-
midades en forma independiente.

4. Sin limitaciones. Realiza cambios mayores y
frecuentes en la posicion sin asistencia.

Nutricion. Patron usual de consumo alimentario.

1. Muy pobre. Nunca come una comida completa. Rara
vez come mas de un tercio de cualquier comida ofrecida.
Come dos porciones 0 menos de proteinas (carne o lac-
teos) por dia. Toma poco liquido. No toma un suplemento
alimenticio liquido o estd sin via oral o con dieta liquida
clara o intravenosa por mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada. Rara vez come una
comida completa y generalmente come solo la mitad
de cualquier comida ofrecida. La ingesta de proteinas
incluye solamente tres porciones de carne o productos
lacteos por dia. Ocasionalmente toma un suplemento
alimenticio o recibe menos de la cantidad 6ptima de
dieta liquida o alimentacion por sonda.

3. Adecuada. Come mas de la mitad de la mayoria

de las comidas. Come el total de cuatro porciones de
proteina por dia. Ocasionalmente rechaza una comida
pero usualmente toma un suplemento alimenticio si se
la ofrece o esta siendo alimentado por sonda o nutricion
parenteral.

4. Excelente. Come la mayoria de todas las comidas,
nunca rechaza una comida, usualmente come un total
de cuatro 0 mas porciones de carne y productos lacteos,
ocasionalmente come entre comidas. No requiere
suplemento alimenticio.



Actividad. Grado de actividad fisica.
1. En cama. Confinado en la cama.

2. En silla. Capacidad para caminar
severamente limitada o inexistente. No
puede soportar su propio peso o debe ser
asistido en la silla comin o silla de ruedas.

3. Camina ocasionalmente. Camina
ocasionalmente durante el dia pero muy
cortas distancias con o sin asistencia.
Pasa la mayor parte del turno (8 horas) en
la sillaoenlacama.

4. Camina con frecuencia. Camina
fuera del cuarto por lo menos dos veces
en el dia y dentro de él por lo menos una
vez cada dos horas.

Friccion y deslizamiento.

1. Es un problema. Requiere asistencia
de moderada a méxima al movilizarlo.
Levantarlo completamente sin deslizarlo
sobre las sabanas es imposible. Frecuen-
temente se desliza en lacama o en la silla
y requiere constantes cambios de posicion
con un méaximo de asistencia. La espasti-
cidad y contracturas llevan a friccion casi
constante.

2. Es un problema potencial. Se
mueve torpemente o requiere miima
asistencia. Durante un movimiento, |a piel
probablemente se desliza en algin grado
contra las sébanas, la silla o los objetos
de restriccion. Mantiene relativamente
buena posicion en la silla o en la cama la
mayoria del tiempo, pero ocasionalmente
se desliza hacia abajo.

3. Sin problema aparente. Se mueve

en lacama o en lasilla y tiene suficiente
fuerza muscular para sostenerse comple-
tamente durante el movimiento. Mantiene
buena posicion en la cama o en la silla en
todo momento.

Algoritmo de prevencion / tratamiento de UPP

y

EVRUPP- BRADEN
JUICIO CLINICO

/1N

SI BRADEN < 18

N

/ \

CON UPP

|

RATAMIENTO
UPP

SI BRADEN > 18

REEVALUA-
CIONES
PERIODICAS

VALORAR
ANTE POSIBLES
CAMBIOS

VALORACIONES
PERIODICAS



PRIMER COGNOM
PRIMER APELLIDO
SEGON COGNOM

DEPARTAMENTO DE SALUD 16
HOSPITALY CENTROS SALUD

SEGUNDO APELLIDO
NOM
NOMBRE

“DOMICILIO:

DATA DE NAIXIMENT

FECHA DE NACIMIENTO

MEDICO REFERENCIA

ENFERMERA/O DE REFERENCIA SEXE

SEXO M F
NUMERO SIP

UPPY HERIDAS CRONICAS. CONTROLY SEGUIMIENTO

FECHA DE INGRESO / VALORACION
DIAGNOSTICO
OTROS FACTORES DE RIESGO

Percepcion | Completamente
sensorial limitada

Humedad | Completamente
himeda

Actividad | En cama

Movilidad | Completa-
mente inmavil

ESCALA DE BRADEN

Nutricién | Muy pobre

Friccion Esun
y desliza- | problema
miento

PUN

NIVELES DE RIESGO

RIESGO BAJO 15-18

SIN RIESGO >19

BAJO RIESGO

* Higiene cada 24h (o segtn necesidades del paciente)

© Cambios posturales 1 vez por turno (si movilidad reducida)
* Proteccion de las zonas de presion

o Hidrataci6n diaria + Acidos grasos hiper oxigenados

(AGHO).

 Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos, etc.
* Medicién del riesgo, a criterio de la enfermera. Minimo

una vez semanal.

 Si otros factores de riesgo importantes estan presentes
(edad avanzada, fiebre, ingestion pobre de proteinas, pre-
sion diastdlica debajo de 60, inestabilidad hemodindmica)
avance al nivel siguiente del riesgo.
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Cuidados especificos en la prevencion de las UPP

La revision bibliografica nos ayuda a identificar a la nutricion, la humedad
(falta de higiene de la piel) y las limitaciones de movilidad como los factores
predisponentes mas importantes de padecer UPP, obvio es,

que los cuidados han de centrarse en el control de ellos como eje
fundamental de la prevencién.

1. Alteracion de la nutricion

El objetivo de la valoracién y manejo nutricional es asegurar que la dieta del
individuo con riesgo de padecer Ulceras por presion, o el que ya las tenga,
contenga los alimentos necesarios para protegerle de padecer UPP o ayudar a su
curacion. En general le facilitaremos una dieta hiperproteica e hipercaldrica, salvo
contraindicaciones.

Aporte hidrico de 30 cc/kg de peso/dia.
Calorias 30 - 35 Kcal/kg de peso/dia.
Proteinas 1 - 1.50 gr/kg de peso/dia.

La malnutricién es, en general, un factor primario en la disminucién de la
tolerancia de los tejidos a la presién, favoreciendo el proceso de formacion

y desarrollo de Ulceras, pero no cabe ninguna duda que un exceso de peso,

todos lo identificamos como un grave riesgo de aparicién de UPP. En cuanto

al proceso de cicatrizacién, es sabido que el déficit proteico interfiere en la
neovascularizacién, sintesis de coldgeno y reconstruccion de la herida. A nivel del
sistema inmunitario, el déficit proteico disminuye la respuesta de los anticuerpos,
la funcién inmune vy la fagocitosis, en resumen la respuesta y la resistencia ante la
infeccién se ven disminuidas.

Por tanto una buena valoracién del estado nutricional de nuestros
pacientes se hace imprescindible.

Una forma rapida y sencilla de hacernos una primera idea del estado
nutricional del paciente seria calcular su Indice de Masa Corporal (IMC).

El IMC relaciona Valoracion IMC
peso y talla del
paciente y nos Desnutricién grave <16
aproxima a la Desnutricion moderada 16-16,9
adecuacioén del peso
corporal respecto Desnutricion leve 17 -18,4
.de lla‘altura del Normopeso 18,5-249
individuo:
IMC = Peso (Kg) / Talla? Sobrepeso (Obesidad grado |) 25-299
(metros) Obesidad grado I 30-349
Tabla 8. )
Clasificacion Obesidad grado Il =319
segun el IMC

Obesidad grado IV >40




Dada la gran importancia que reviste para el paciente y la evolucién de sus
patologias, el estado nutricional del mismo, algunos autores recomiendan
sistematizar el control nutricional de nuestros pacientes.

Dada la dificultad que conlleva el realizar una valoracion exhaustiva del estado
nutricional, se han desarrollado varios sistemas de cribado para detectar estados
de malnutricién, entre ellos destacaremos por su eficacia, sencillez y por tratarse
de un producto totalmente nacional, el filtro CONUT, ideado por el Dr. José Luis
Ulibarri.

CONUT aprovecha las ventajas de los sistemas informaticos hospitalarios y
controla los niveles de albumina, colesterol y linfocitos de todas las analiticas
realizados y devuelve impreso entre los resultados un indice de riesgo de estar
desnutrido (Tabla 9).

Valores CONUT
Normal Leve Moderado Grave
Alblimina > 350 3-349 2.50-2.99 <250
g/dl (0) (2) (4) (6)
Colesterol >180 140-179 100-139 <100
mg/dl (0) (1) (2) (3)
Linfocitos > 1600 1200 - 800 — 1199 <800
Cel/ml (0) 1599 (1) (2) (3)
Sin DN DN Leve DN Mode- DN Severa
0-1 2-14 rada5-8 9-12
Tabla 9.

Cualquiera de los dos sistemas descritos es adecuado para llevar a término una
valoracion réapida y fiable del estado nutricional de nuestros pacientes y actuar en
consecuencia.

Alteracion nutricional por exceso
¢ Objetivos del paciente.
a) ldentificar las conductas inapropiadas relacionadas con la sobrealimentacion.

b) Demostrar cambios en los patrones de alimentacién en cuanto a calidad y
cantidad de los alimentos que ingiere.

¢) Mantener una dieta individual éptima y un programa de ejercicios que
garanticen un peso corporal adecuado.

e Actuaciones de Enfermeria:

- Valorar los conocimientos de las necesidades dietéticas con el paciente y/o
cuidador.
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- Informar al paciente y/o cuidador que la dieta que tiene estéd adaptada a sus
necesidades y no precisa ningun otro aporte.

- Control periddico de peso.

- Valorar diariamente niumero de tomas, frecuencia, cantidad y calidad de los
alimentos.

- Revisar actividad diaria y programacién de ejercicios.

- Ensenar al paciente o cuidador:
e o | 35 cualidades nutritivas y energéticas de los distintos alimentos,
equivalencias y sustituciones.

e ¢ [mportancia de consumir las cantidades de nutrientes adecuadas a sus
necesidades.

e Objetivos del paciente.

a) Mantener un estado nutritivo éptimo.

b) Aumentar el peso corporal.

c) Identificar los factores causantes de su déficit nutricional.

d) Adecuar la ingesta a las necesidades nutritivas y caldricas.

e Actuaciones de Enfermeria:

- Valoracién inicial del estado nutricional del paciente. Si en el apartado de

nutricion de la EVRUPP de Braden presenta una puntuacion de 2 o menos, se
debe valorar la dieta a seguir, segun necesidades caloricas y proteicas.

- Identificar las causas o factores que dificultan o impiden el aporte de
nutrientes en cantidad y/o calidad suficiente (dificultad de acceso a los
alimentos, masticar, deglutir...)

- Explicar la necesidad de aumentar el consumo de nutrientes e ingesta de
liquidos.

- Establecer una dieta que cubra el aporte proteico e hidrico adecuado a las
necesidades alimenticias del paciente, respetando en lo posible sus gustos
(Evidencia Moderada).

- Mantener al paciente en una posicién cémoda durante las comidas,
garantizando un ambiente agradable y relajado.

- Ofrecer frecuentes comidas de poca cantidad (seis /dia) y con variacién de
alimentos.

- Limitar los liquidos en las comidas y una hora antes y después de ellas.

- Disponer de los alimentos que tengan mayor contenido calérico y proteico en
el momento que el paciente tenga mas ganas de comer.

- Evitar que los procesos dolorosos (curas, canalizacion via periférica...) se
realicen antes de las comidas.



- Evitar olores y visiones desagradables que puedan tener un efecto negativo

sobre el apetito.

- Realizar una buena higiene y cuidado bucal antes y después de las comidas,
asi como cuando sea necesario (vémitos).

- Planificar reposo antes y después de las comidas, evitando tumbar al paciente
para no favorecer vomitos.

- Presentar la comida con buen aspecto y si no esta contraindicado usar
especias para mejorar su sabor.

- Ensenar al paciente y/o cuidador:

e ¢ Cualidades nutritivas y energéticas de los distintos alimentos, asi como
sus equivalencias y sustituciones.

e e |[mportancia de consumir las cantidades de nutrientes adecuadas a sus

necesidades.

e ¢ Procedimientos que faciliten la ingesta, digestion y absorcion de los

alimentos.

e e Forma de cocinar y presentar los alimentos para que resulten

apetitosos.

e ¢ En caso necesario uso de dispositivos que faciliten el autocuidado.

-Tenga presenta las posibilidades de la nutricion artificial (Figura 2).

9

NUTRICION ENTERAL

POSIBILIDAD
DE INGESTA ORAL

o

NUTRICION ORAL

NUTRICION ENTERAL
A CORTO PLAZO

Sondas

Nasogdstricas

PEG Sondas con balén Sondas nasoyeyunales

NUTRICION ARTIFICIAL

TUBO DIGESTIVO FUNCIONANTE

NO

NUTRICION
PARENTERAL

NO

ESTOMAGO FUNCIONANTE | | ESTOMAGO NO FUNCIONANTE

NUTRICION ENTERAL NUTRICION ENTERAL NUTRICION ENTERAL
A LARGO PLAZO A CORTO PLAZO A LARGO PLAZO

PEJ Yeyunostomia
Botén gastrotomia Yeyunostomia quirirgica

quirdrgica

Figura 2. Algoritmo en el manejo de la nutricion artificial.
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2. Cuidado e higiene de la piel

¢ Objetivos del paciente.
a) El paciente mostrara una piel intacta.

b) El paciente y/o cuidador identificaran los factores que contribuyen a la
aparicién de las Ulceras.

c¢) El paciente y/o cuidador identificaran la forma de prevenir o paliar estos
factores.

d) El paciente y/o cuidador identificaran los signos y sintomas que preceden a
la aparicién de las lesiones.

e Actuaciones de Enfermeria:
a) Actuaciones para disminuir la presioén.

i. Instaurar medidas, ayudas mecanicas o personales para disminuir la
presién: colchén de presion alternante, almohadillado especial de la cama,
protecciones de codos, talones, etc.

ii. Realizar cambios posturales frecuentes. Si es posible ensefar al paciente
y/o cuidador los modos de cambiar la posicién en la cama. Aprovechar los
cambios posturales, en pacientes con problemas de incontinencia, para
invitarle a miccionar o defecar.

iii. Valorar los puntos de presion en cada cambio postural (Evidencia muy

Baja). En pieles oscuras los eritemas se pueden presentar en tonos rojos,
azules o morados, por tanto la valoracién también podremos realizarla por
palpacién del calor corporal presente en la zona.

b) Higiene y cuidados de la piel.
¢ Cuidados generales:

1. Lavado de la piel con agua templada y jabdn neutro o poco irritativo
(Evidencia Moderada), secado exhaustivo sin friccion.

2. Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en zonas de riesgo
(Evidencia Alta), con masaje ligero y de forma circular. No dar masaje en zonas
de prominencias éseas previamente enrojecidas (Evidencia Moderada).

3. Aplicar crema hidratante en pieles secas. Evitar utilizar alcoholes (Evidencia
muy Baja).

4. Mantener la ropa que esta en contacto con la piel limpia y sin arrugas
(cama, sillon).

e Cuidado de la piel en pacientes portadores de sonda nasogastrica
(S.N.G.):

1. Cambiar a diario el sistema de sujecion de la sonda.
2. Lavar el interior de la fosa nasal y la zona externa con suero fisioldgico



3. Movilizar con una ligera rotacién la sonda.
4. Fijar la sonda una vez esté la piel limpia y seca.

e Cuidado de la piel en pacientes portadores de sonda vesical:

1. Limpieza diaria y cada vez que precise, de genitales externos con agua tibia
y jabén neutro.

2. Secado exhaustivo.
3. Aplicacién de antiséptico en zona externa del contacto de sonda y uretra.

4. Alternar la sujecion de la sonda con esparadrapo en una u otra pierna,
manteniendo la sonda siempre por debajo del nivel de la vejiga.

e Cuidado de la piel en pacientes con oxigenoterapia continua:

1. Proteccion con gasa o algodén de la zona del pabellén auditivo donde reposa
la goma de la mascarilla o gafas nasales. Aplicar pomada o crema o AGHO si
€s preciso.

2. Limpieza diaria de boca y fosas nasales.
3. Mantener constantemente humidificado el oxigeno.
* Cuidado de la piel en pacientes intubados y traqueostomizados:

1. Limpieza diaria de la cavidad bucal y de la zona externa donde se fija el tubo
o cénula de traqueotomia.

2. Cambiar diariamente la fijacién del tubo.

¢ Cuidados de la piel en pacientes con catéteres de larga duracion:
1. Cambio de apdsito cada 48h, con vigilancia por turno.

2. Limpieza y desinfeccién de zona de insercion.

e Cuidado de la piel con pacientes incontinentes:

1. Proteger la piel, en la medida de lo posible, del contacto con heces y orina
ya que aumentan considerablemente el riesgo de aparicion de UPP (Evidencia
Moderada).

2. Después de cada episodio de incontinencia limpiar bien la piel, segun
procedimiento de cuidados generales de la piel.

3. Cambio frecuente de pafal, vigilar e invitar a miccionar o defecar, en cada
cambio postural y cada vez que sea preciso, minimo una vez por turno.

4. Limpieza exhaustiva de genitales.

5. Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en pliegues enrojecidos y
en dermatitis del panal manteniendo la compresa de gasa entre los pliegues.
También se puede utilizar productos barrera si se dispone de ellos.
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3. Deterioro de la movilidad fisica

¢ Objetivos del paciente:
a) El paciente mantendra una dptima capacidad de movilizacion.

b) El paciente demostrara habilidades en la realizacion de actividades que
mejoran sus limitaciones fisicas.

c) El paciente y/o cuidador colaboraran en el plan de cuidados establecido.
e Actuaciones de Enfermeria:
-Fomentar mayor nivel de movilidad:

1. Proporcionar dispositivos como trapecio, barandilla en el lateral de la
cama, andador, muleta, etc.

2. Levantar de la cama para deambular o levantar al sillén al menos dos
veces al dia (si la situacion del paciente lo permite).

-Fomentar la movilizacién en pacientes encamados:

1. Cambios posturales segun plan de cuidados: por turno, cada 4 horas,
(Evidencia Moderada). Su frecuencia dependera de la superficie sobre la
que reposa el paciente.

2. Realizar movilizaciones pasivas.

3. Colocar al paciente en un angulo no superior a 30°y el minimo tiempo
posible (Evidencia Baja). No usaré posicion de Fowler alta.

4. Mantener al paciente en posicion funcional: cuerpo alineado y
extremidades apoyadas para prevenir deformidades. Utilizar las posiciones
terapéuticas adjuntas.

-Ensefar al paciente y/o cuidador:
1. Necesidad de los cambios posturales y la forma de llevarlos a cabo.
2. Ejercicios de fortalecimiento muscular y mejora de capacidad funcional.

3. Uso correcto de material de ayuda a la movilizacion (trapecio, andadores...).

La revision bibliografica nos ayuda a identificar a la nutricion, la hume-
dad (falta de higiene de la piel) y las limitaciones de movilidad como los
factores predisponentes mas importantes de padecer UPP, obvio es, que
los cuidados han de centrarse en el control de ellos como eje fundamen-
tal de la prevencion.

¢ Decubito supino:
Colocar almohadas:
Debajo de la cabeza.



* Debajo de la cintura.

* Debajo de los muslos.

* Debajo de las piernas.

* Apoyando la planta del pie.
Precaucion: Deben quedar libres de presion: talones, gluteos, zona
sacro-coccigea, escapulas y codos.

* Las piernas deben quedar ligeramente separadas.

* Los pies y las manos deben conservar su posicion funcional.

e Evitar rotacion del trocanter.

L
~

Figura 3. Posicién en decubito supino.

e Decubito lateral: (si la situacion del paciente lo permite)

Colocar almohadas:
* En la espalda para evitar el desplazamiento del cuerpo.
e Entre las rodillas para evitar la friccion.
* Bajo el brazo contrario al de la posicion, manteniendo éste en dngulo recto.

Precauciones:
- La espalda quedara apoyada en la almohada formando un angulo de
30-45°.
- Las piernas quedaran en ligera flexion.
- Pies y manos en posicién funcional.

- No sobrepasar los 30° de inclinacién y evitar apoyar todo el peso en
los trocanteres (Evidencia Baja).

Figura 4. Posicién en decubito lateral.
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¢ Decubito prono (si la situacion del paciente lo permite)
Colocar almohadas:

* Debajo de la cabeza.

* Debajo de los muslos.

* Debajo del abdomen.

* Debajo de las piernas.

* Debajo de los brazos (opcional).

Precauciones:

- Deben de quedar libres de presion: cresta iliaca, rodillas y primer
dedo pies.

- El torax debe de quedar libre para respirar con comodidad.

-- Esta postura esta contraindicada en pacientes con lesiones toracicas,
cardiacas y con respiracion asistida.

Figura 5. Posicién en decubito prono.
* SEDESTACION: (Si la situacion del paciente lo permite).

Colocar almohadas:

* En regiones cervical, lumbar y bajo las piernas para evitar la friccion por
desplazamiento.

Precauciones:
-- Sillon adecuado, un poco reclinado.
- Mantener los pies en angulo recto evitando el pie equino.

Figura 6. Posicién sentada.




Las SEMP son aquellas superficies sobre las que descansan los pacientes, en
decubito o sedestacion, que reducen o alivian la presion.

Todas las personas de riesgo deben de beneficiarse de este tipo de superfi-
cies de reduccion de la presion (Evidencia Alta).

Las utilizaremos tanto en la prevencién como en el tratamiento de las UPP.

El uso de SEMP no elimina la necesidad de realizar cambios posturales a
nuestros pacientes (Evidencia Moderada). Tan solo modifica la frecuencia de
los mismos.

Las SEMP se clasifican:

1. Por tipo de dispositivo en: colchonetas o sobrecolchén, colchones, coji-
nesy camas especiales.

2. Por su sistema de funcionamiento: estaticas y dindmicas.

Se debe usar una superficie de apoyo adecuada al riesgo detectado y a
la situacion clinica del paciente.

¢ Paciente de riesgo bajo: Preferentemente superficies estaticas
(colchonetas-cojines estaticos de aire, colchonetas-cojines de agua,
colchonetas-colchones-cojines de fibra, colchones de es-puma especiales,...).

¢ Pacientes de riesgo moderado: Preferentemente superficies
dindmicas (colchoneta de aire alternante,...) o superficies estaticas de altas
prestaciones (colchones de espuma especiales, colchones-colchonetas
viscoelasticos,...).

ePacientes de riesgo alto: Superficies dindmicas (colchones de aire
alternante, colchonetas de aire alternante de grandes celdas, superficies de
suspensién, camas rotatorias, etc.).

- Utilizar apésitos de espuma de poliuretano en las prominencias éseas para
evitar la aparicién de UPP.

- Los codos y talones, de pacientes con dificultades en su movilizacion, se bene-
ficiaran de protecciones sistematicas de espumas de poliuretano (Evidencia Alta).

- Las protecciones, en general, habran de ser retiradas diariamente para
valorar el estado de la piel (Evidencia Alta).

- No utilice dispositivos tipo donuts: rodetes, flotadores, etc. como superficies
de asiento (Evidencia Moderada).

4. Registro actividad realizada

El plan de cuidados de prevencién debe ir detallado en las hojas de registro que
para ello se han elaborado y que podra localizar en esta guia.
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Los registros permiten monitorizar y evaluar los cuidados, mejorando la
calidad asistencial; y al mismo tiempo suponen un instrumento legal de
actuacion para los profesionales e instituciones sanitarias.

5. Fomentar la educacién de los cuidados en el paciente

Desarrollar un programa de educacion:
e Que sea organizado, estructurado y facil de aplicar.
¢ Dirigido a todos los niveles (paciente, familiares, cuidadores).
e Pueda comprobarse su eficacia mediante mecanismos de evaluacion.

- Implicar a todos los miembros del equipo asistencial en la planificacién, ejecu-
cién y seguimiento del plan de cuidados.

- Valorar la capacidad del paciente y/o cuidador para participar en el plan de
cuidados de prevencion.

6. Continuidad de cuidados

El objetivo es garantizar los cuidados de prevencion en posibles traslados
del paciente entre distintos ambitos asistenciales.

e Es muy importante cumplimentar un “Informe de enfermeria al alta”,
donde plasmar los cuidados necesarios cuando remitimos a los pacientes a su
Centro de Salud, UHD (Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio), otro hospital o
a su domicilio.



TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION

Valoracion inicial

- Valorar las U.P.P. en cuanto a los parametros contemplados en la Grafica de
UPP. Aquellos pardmetros o caracteristicas no contempladas en esta y que se
quieran reflejar se puede hacer en la documentacién habitual del paciente (Hoja
de Observaciones de Enfermeria).

- Valorar la presencia de factores de riesgo: inmovilidad, incontinencia, presién,
nutricion, edad avanzada, patologias graves, toxicos, tratamientos farmacolé-
gicos. Hemos de corregir cualquier factor de riesgo si queremos que nuestro
tratamiento sea eficaz y no aparezcan nuevas lesiones.

Un tratamiento eficaz pasara siempre por: buen estado nutricional, control
e higiene de la piel, control de la presion y movilidad y mejorar el estado
general del paciente.

- Revalorar las U.P.P. al menos semanalmente. Si la situacién del paciente o de
la herida se deteriora, reevaluaremos el tratamiento tan pronto como sea posible
(Evidencia Baja).

- Una U.P.P. limpia debe mostrar signos de curacién en 2-4 semanas. Si no puede
demostrarse ningun signo de curacién habra que reevaluar el plan de tratamiento.

- Los signos de deterioro son: aumento del exudado, edema, perdida de tejido
de granulacion, descarga purulenta, signos evidentes de infeccion.

- Identificar las complicaciones potenciales asociadas a las U.P.P. como pueden
ser endocarditis, artritis séptica, osteomielitis, bacteriemia o celulitis progresiva.

- Valorar el entorno de cuidado: reunir informacion del entorno familiar, recur-
sos, posibilidades, motivacion, conocimientos, quien es el cuidador principal.

- En pacientes terminales, el objetivo serd mantener el confort y bienestar del paciente.

Manejo del dolor

- Valorar a todos los pacientes en cuanto al dolor relacionado con la U.P.P. o con
su tratamiento.

- Manejaremos el dolor eliminando o controlando su fuente de origen:
cubriendo heridas, ajustando las superficies de apoyo, recolocando al paciente.

- Si se considera necesario y adecuado se proporcionaréa analgesia (Evidencia
Moderada). Las curas se intentaré que sean lo menos dolorosas posible para el
paciente. Nuestros pacientes no han de experimentar dolor.

Manejo de la presion

- Debemos evitar colocar a los pacientes sobre las propias U.P.P.

- Los dispositivos estaticos seran Utiles si el paciente puede asumir

varias posiciones sin sostener su peso sobre una Ulcera por presion. Actian
aumentando el &rea de contacto con la persona. Cuanto mayor sea la superficie
de contacto menor sera la presién que tenga que soportar. Entre los materiales
utilizados se encuentran espumas de poliuretano especiales, fibras siliconizadas,
silicona en gel, viscoelasticas, etc.
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- Usaremos dispositivos dinamicos si el paciente no puede asumir varias
posiciones sin sostener su peso sobre una U.P.P. Permiten variar de manera
continuada los niveles de presion de las zonas de contacto del paciente con la
superficie de apoyo.

- Hay que considerar la alineacion postural, la redistribucion del peso, el equilibrio,
la estabilidad y el alivio de la presion cuando coloquemos a los pacientes sentados.

- Recolocar al paciente sentado, de manera que los puntos bajo presion cambien al
menos cada hora.

- Cuando el exceso de humedad sobre la piel es fuente potencial de maceracion y
lesiones cutaneas, se evitara usar dispositivos que impidan la libre circulacion de
aire a través de la piel.

Cuidado de la dlcera

Para realizar la cura de una U.P.P. hay que seguir unas pautas basicas:

- Elegir la posicion mas adecuada para el paciente.

- Realizar la cura en condiciones de asepsia.

- Retirar el aposito (si lo tuviera) mediante una técnica no agresiva.

- Valorar la piel perilesional y proteger si procede.

- Utilizacion de cremas protectoras como vaselina, 6xido de zinc, etc. y de
acidos grasos hiperoxigenados.

- Valorar la lesiéon y elegir el tratamiento adecuado.

El cuidado local de la Ulcera en estadio |, se basa en: alivio de la presion, AGHO
(Mepentol®, Corpitol®) y un apdsito hidrocoloide extrafino.

En Ulceras en estadios Il, Il y IV el plan se basa en: Desbridamiento, limpieza, abordaje
de la infeccién y elecciéon de un apésito que facilite un ambiente célido y himedo.
¢ Limpieza:

Material

Guantes, compresas y gasas estériles.

Solucion salina fisiolégica, agua destilada o agua potable del grifo (Evidencia Alta).

Equipo de curas con pinza de diseccién dentada y pinza de Kocher.

Procedimiento

Limpiar las U.P.P. inicialmente y en cada cambio de apdsito.

No utilizar limpiadores cutaneos o antisépticos para limpiar, de forma
rutinaria, el lecho de la herida (Evidencia Moderada).

Limpieza de arrastre de la U.P.P. con suero fisiologico.

Utilizar la minima fuerza mecanica y la suficiente presién de lavado para
mejorar la limpieza del lecho de la U.P.P (Evidencia Moderada).

Considerar el lavado en espiral para U.P.P. que contengan grandes
exudados, esfacelos o tejido necrético.

¢ Desbridamiento
Material especifico

Guantes, compresas y gasas estériles.
Solucion salina fisiologica.
Equipo de curas con pinza de diseccién dentada, pinza de Kocher, mango



de bisturi, hoja de bisturi y tijeras.
Anestésico (Gel de lidocaina 2 %, EMLA).
Desbridante autolitico: hidrogel.
Desbridante enzimatico: colagenasa.
Apositos basados en el principio de la cura humeda.
Vendas.

Tipos y procedimientos

En caso de que exista tejido desvitalizado en las U.P.P. es necesario
desbridar, siempre que sea adecuado a la situacion del paciente y
coherente con los objetivos del mismo. Seran criterios clinicos los que
indicaran el tipo de desbridamiento a utilizar, no hay evidencias que
demuestren una mayor eficacia de un sistema a otro (Evidencia Baja).

Podemos hablar de tres tipos de desbridamiento:

1. Autolitico: mediante la utilizacién de cualquier producto capaz de producir
condiciones de cura himeda (hidrogeles y apdsitos hidrorreguladores).

Es un método de eleccién cuando no pueden ser utilizadas otras férmulas y
efectivo en combinacién con desbridamiento cortante y enzimatico. Es el método
mas selectivo, atraumatico y no doloroso. Generalmente es bien aceptado por
la persona. No requiriere habilidades clinicas especiales.

Presenta una accion mas lenta en el tiempo. Su uso inadecuado puede provocar
maceracién de la piel perilesional.

2. Enzimatico: mediante la aplicacion de productos enziméaticos del tipo de la
colagenasa. Si existe placa necrotica seca realizar cortes con bisturi para facilitar la
actuacion de los hidrogeles y/o colagenasa.

Es un método selectivo y combinable con otros métodos. Se suele recomendar
facilitar la humedad en la zona a desbridar para aumentar su eficacia.

Su accion se puede ver interferida por jabones, metales pesados y algun
antiséptico (povidona yodada).

3. Cortante: recortar por planos y en diferentes sesiones empezando por el

area central. Es aconsejable la aplicacion de algun antialgico topico (gel de
lidocaina al 2%, EMLA). En caso de sangrado aplicar compresion directa o apésitos
hemostaticos durante las 8 a 24 horas siguientes al desbridamiento, posteriormente
cambiarlos por apésitos himedos. Hay que tener especial precaucion con

las personas que estén recibiendo tratamiento anticoagulante o con
coagulopatias. Es llevado a cabo normalmente por la enfermera a pie de cama
retirando de forma selectiva el tejido desvitalizado de forma selectiva.

El GNEAUPP distingue el desbridamiento cortante del quirdargico, definiendo
este Ultimo como: “La retirada completa del tejido necrotico y desvitalizado.
Normalmente son resecciones amplias que implican la retirada de tejido necrético
y parte del tejido sano, pudiendo provocar sangrado. Generalmente se realiza en
una sola sesion por un cirujano, en quiréfano o sala quirdrgica bajo alguna técnica
anestésica o de sedacion.”

Realizar la técnica con instrumental estéril con la méximas medidas de asepsia y
se recomienda aplicar antiséptico antes y después de la realizacion de la técnica.

w
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Las Ulceras de talén con escaras secas, no precisan ser desbridadas con este
tipo de desbridamiento si no tienen edema periulceral, eritema, fluctuacién o
drenaje (Evidencia muy Baja).

4. Mecanico: Son técnicas no selectivas, en la mayoria de los casos lesivas y dolorosas.
La mayoria estan en desuso. Son econémicas vy faciles de realizar. Las mas comunes son:

e Abrasion mecanica. Realizada con gasas estériles al friccionar o frotar la
herida causando el desprendimiento del tejido.

e Gasas humedas-secas. Se trata de la aplicacién de gasas humedas sobre
la zona necroética de la herida dejandolas 6 -8 horas hasta que se sequen y se
adhieran al tejido, para retirarlas posteriormente por arrancamiento.

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

Si no existe una necesidad clinica urgente de drenaje o extirpacion del tejido
desvitalizado utilizaremos técnicas de desbridamiento mecaénico, autolitico
0 enzimatico. En caso de que exista esta necesidad, como por celulitis
progresiva o sepsis, utilizaremos técnicas de desbridamiento cortante.

* Colonizacion e infeccion bacteriana

Una limpieza y desbridamiento eficaz va a minimizar la colonizacion
de las U.P.P. y mejorar la curacion (Evidencia Alta).

- No usar cultivos con torundas para diagnosticar infeccion en la Ulcera, ya que
todas las U.P.P. estan colonizadas.

- En la actualidad la determinacion de si una Ulcera esté infectada o no se
realiza principalmente por criterios clinicos. Ademas de los criterios clasicos:

Eritema.

Edema.

Calor.

Exudado purulento o seroso, si hay inflamacién.
Dolor en aumento en la zona.

Olor.

- En U.P.P. limpias que no se curan o que contintian produciendo
exudado, después de 2 - 4 semanas de un cuidado éptimo del paciente,
consideraremos el inicio de un tratamiento antibiético (Evidencia Alta) local
durante 2 semanas. El antibiético sera eficaz contra Gram +, Gram -y
anaerobios (productos con plata Sulfadiacina Argéntica, apdsitos con plata).

- Cuando la U.P.P. no responda al tratamiento local, realizaremos cultivos
bacterianos (Evidencia Muy baja) de tejidos blandos para descartar osteomielitis.

- No usar antibiéticos locales para reducir el nivel de bacterias en la U.P.P.

- Solo se recomienda el uso de antibidticos sistémicos ante la presencia
de una infeccién diseminada (Evidencia Alta). Bajo ningin concepto estan
indicados como profilaxis de futuras infecciones (Evidencia Alta).

- Proteger las U.P.P. de fuentes exdogenas de contaminacion: heces, orina...
(Evidencia muy Baja).

- Ante la presencia de signos de infeccion local debera intensificarse la



limpieza y el desbridamiento, realizando curas cada 12/24 horas. No se
realizara nunca una cura oclusiva.

- Seqguir las precauciones universales en el manejo de la U.P.P. y del
material contaminado. Utilizar el protocolo de residuos del hospital.

- Usar técnica estéril e instrumentos estériles para desbridar las U.P.P.
Cuando un paciente tenga varias Ulceras trataremos la mas contaminada en
Ultimo lugar (Evidencia Muy Baja).
e Cultivo
Las principales técnicas para la obtencién de muestras para cultivo son:
1) Aspiracion percutanea:

Desinfectar la piel perilesional.

Realizar la puncién a través de la piel integra del borde periulceral
seleccionando el lado de la lesidon con mayor presencia de tejido de
granulacién o ausencia de esfacelos.

Realizar una puncién—aspiracion con jeringa y aguja, manteniendo una
inclinaciéon aproximada de 45° y aproximandose al nivel de la pared de la lesion.
En procesos no supurados preparar una jeringa con 0,5 ml de suero fisiolégico.

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

2) Frotis de la lesion mediante hisopo:

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

Las muestras asi recogidas deben obtenerse sélo cuando no sea posible
realizar la anterior técnica.

Aclarar la herida con suero fisioldgico estéril antes de proceder a la toma
de la muestra.

Rechazar el pus para el cultivo.

Recorrer con un hisopo estéril los bordes de la herida.

3) Biopsia tisular:

Es un procedimiento de eleccion vy alta efectividad diagnéstica, pero
generalmente restringido.

Se tomardn muestras de tejidos por escisién quirtrgica de zonas que
manifiesten signos de infeccién. Las muestras liquidas se obtendran por
aspiracién con jeringa y aguja.

Efectuar la toma en el sitio exacto de la lesion con las maximas
condiciones de asepsia que eviten la contaminacién de microbios exégenos.

Material especifico

Jeringa y agujas.

Gasas y guantes estériles.

Antiséptico local.

Vial de transporte de muestra anaerobia.

Hisopo con vial de transporte.



e Algoritmo en el manejo de la carga bacteriana

TIPO DE TEJIDO

TEJIDO DESVITALIZADO SIN SIGNOS DE SEPSIS,
SIGNOS DE INFECCION O CELULITIS U
COLONIZACION CRITICA OSTEOMIELITIS
SIGNOS DEINFECCION

O COLONIZACION
Limpieza y desbridamiento CRITICA Derivacion
para tto.

Antibiético
sistémico

Aumentar la limpieza

Cortante y desbridamiento

sequido de Enzimatico

(cmg: seca o (Colagenasa)
alginato (Vulgrur
c/24h si asociar a
sangrado) avutolitico)

cortante y/oautolitico
+ apésito de plata

Cultivo y
antibiograma

Antibiético local

(Sulfadiazina
Argéntica)

Autolitico
(Hidrogel + .
hidrocelular éMejoria
o antes de 2 @
hidrocoloide) semanas?
VS ¢Mejoria
Ko anesde2 (L)

?
semanas? @ semanas?

@ CURA EN AMBIENTE @
HUMEDO

Figura 7. Extraido de “Guia de préctica clinica para la prevencién y el tratamiento de las Ulceras por presiéon”.
Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia

e Apdsitos
* Escoger apdsitos que controlen el exudado, pero que no desequen el lecho
de la U.P.P.
e Usar apodsitos que mantengan la U.P.P. continuamente himeda. Deben usarse
apoésitos humedos-secos Unicamente en el desbridamiento.
 Eliminar los espacios muertos de la Ulcera, rellenando parcialmente (entre
la mitad y las tres cuartas partes) todas las cavidades y tunelizaciones con el
material adecuado, evitando sobrecargar la Ulcera.
* Controlar los apésitos aplicados cerca de la zona anal, ya que es dificil
mantenerlos intactos. Podemos utilizar esparadrapo transpirable para fijar el
borde del apdsito.
* El apdsito deberd sobrepasar en 2,5 -4 cm el borde de la herida.
* Considerar el tiempo del cuidador cuando se seleccione el apdsito.
¢ El cambio de apésito se realizard segun pauta, salvo que se arrugue o que el
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exudado supere los bordes periulcerales.
* En la Tabla 10 se puede encontrar una gufa sobre el uso de los tipos de
apositos en funcion de las caracteristicas de la herida.

Un aposito ideal debe ser biocompatible, proteger la herida de agresiones
externas fisicas, quimicas y bacterianas, mantener el lecho de la ulcera
continuamente humedo y la piel circundante seca, eliminar y controlar exudados
y tejido necrotico mediante su absorcion, dejar la minima cantidad de residuos
en la lesion, ser adaptable a localizaciones dificiles, respetar la piel perilesional y
ser de facil aplicacion y retirada. Los apdsitos de gasa no cumplen con la mayoria
de los requisitos anteriores.

En la tabla siguiente se indica el uso de diferentes productos segun las
caracteristicas de las diferentes Ulceras:

Indicacién de productos SEGUN CARACTERISTICAS DE LAS ULCERAS DE PIEL

Tabla 10. Recomendacion de uso de productos segun las caracteristicas de la herida.

Ulceras por Presién y He
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Cuidados de la piel perilesional

Los puntos clave a tener en cuenta en el cuidado de la piel perilesional se
pueden resumir en los siguientes:

Valoracion y registro:

Se debe observar la piel perilesional cada vez que se inspeccione una herida.

Es conveniente utilizar un sistema de medida acorde a los recursos y a la
disponibilidad.

Al llevar a cabo el registro, se deben medir los limites de la piel perilesional alterada.

El equipo ha de llegar a un consenso en cuanto al sistema de medida elegido
y su variabilidad.

Se debe conocer el tipo de piel ante el que uno se encuentra.

Se ha de comparar el estado de la piel dafiada con la zona corporal sana opuesta.

El aposito debe estar condicionado al tipo de piel.

Conviene comentar con el enfermo sus antecedentes con otros materiales y
con otros tipos de cura.

La piel perilesional debe mantenerse lo méas seca e integra posible.

Se ha de preguntar al enfermo, o a algun familiar, sobre sus antecedentes
alérgicos, irritativos y de disconfort.

Utilizar la minima fuerza mecanica en la limpieza y secado de la piel
perilesional (Evidencia muy Baja).
La piel perilesional en la eleccion del apdsito y su cambio:
Debe plantearse el cambio de tipo de apdsito cuando aparezca o aumente
el dolor en la perilesion.

No es aconsejable mantener la herida expuesta a la espera de que sea examinada
por otro companero, pues el mismo aire circundante puede causar dolor.

Siempre se ha de manejar la herida con cuidado, pues el minimo roce
produce dolor.

La maceracioén casi siempre resulta dolorosa, por lo que no debe
desestimarse y hay que evitar siempre su aparicion.

El borde perilesional debe mantenerse libre de restos y detritus.

Al realizar una intervencién sobre una herida crénica, no se ha de pensar que
ésta va a responder como si fuera aguda.

Hay que respetar el borde de las lesiones crénicas y ser meticuloso en su cuidado.

En el equilibrio entre exudado, lecho y apésito se encuentra la clave del
cuidado de la perilesién.

Se deben ajustar los tamanos de apdsito a las heridas y no al revés.
Si un apésito no confiere comodidad a un enfermo, significa que no es el apropiado.

La piel perilesional y la infeccién:

La perilesion refleja criterios de infecciéon objetivos y subjetivos, a los que



debe otorgarse la importancia que requieren.
El eritema y el dolor perilesional cambian durante la presenciay la
instauracion de la infeccion.
e Tratamiento de la piel perilesional

No todo lo disefiado para la piel es efectivo ni tolerado por la perilesiéon de
heridas y ostomias.

En el tratamiento de la perilesién, es imprescindible utilizar productos que
posibiliten su visualizacion y su control periddico.

No se deben introducir lineas de cosmética en el cuidado de la perilesion, ni en el
de pieles fragiles o de riesgo, pues no estan indicadas ni elaboradas para este fin.

Que un producto sea natural y de elaboracién carinosamente doméstica no
implica que esté libre de sustancias irritantes ni de gérmenes patdgenos.

Los unglentos de karaya y zinc se deben retirar con soluciones oleosas como
el aceite de parafina.

Los protectores cutaneos no irritantes (PCNI) son los productos disehados
mas especificamente para la piel que rodea a las heridas agudas y crénicas, y a
las ostomias.

Se debe valorar la utilizacién periddica de PCNI ante apdsitos adhesivos.
Los PCNI no se deben aplicar si existe infeccién en la piel o si se sospecha
que puede haberla.

Cuidados paliativos y U.P.P

El estadio terminal no justifica el abandono de medidas preventivas de
aparicion de UPP. Si a pesar de ellas aparecen nuevas lesiones, no se debe
cuestionar la calidad de los cuidados ni culpabilizar al entorno.

Se deben plantear objetivos realistas de acuerdo con las posibilidades de curacion
evitando técnicas agresivas:

Garantizar el confort: mantener la herida limpia, mediante limpieza con suero
fisiolégico o0 agua y jabén.
Control del dolor. Dar la analgesia pautada antes de cada cura.

En caso de tejido necrético, evitar cualquier técnica de desbridamiento, a no
ser que el prondstico del paciente y la calidad de vida lo aconsejen.

En caso de olor y/o infeccion utilizar apositos de carbon activado, plata 'y
metronidazol topico (en gel o solucidn parenteral).

En caso de sangrado: apdsitos hemostaticos o alginatos.

Otros tratamientos alternativos

La cura hiumeda (a la que nos hemos estado refiriendo hasta ahora) es
con creces el tratamiento mas recomendado por todas las sociedades
cientificas en la actualidad (Evidencia Alta), pero no por ello el Unico
tratamiento posible.
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Veamos algunos de los tratamientos alternativos:

Tratamiento quirdrgico mediante injertos. Alternativa recomendada ante
el fracaso de la cura humeda. Precisa de un lecho limpio y buen tejido de
granulacion.

Oxigeno hiperbarico. Poco utilizado, aunque puede ser tratamiento de
primera eleccién cuando la herida se infecta con gérmenes anaerobios.

Estimulacion eléctrica. No existen estudios suficientes, ni consenso cientifico
sobre las caracteristicas de su uso, aungue en la practica ha dado buenos resultados.

Terapia con laser de baja intensidad. Similar a la estimulacion eléctrica.

Terapia con larvas. Las larvas de la moscarda verde (Lucilia Seriata) atacan al
tejido necrético de las heridas en humanos, produciendo el desbridamiento de la
misma. También reduce la tasa de infecciones.

Terapia térmica. Consiste en calentar y humedecer la herida hasta alcanzar
38°, lo que produce un aumento de flujo sanguineo en el lecho de la herida.

Existen otra serie de alternativas minoritarias a la cura en ambiente himedo
basadas en fitoterapia, acupuntura, electro acupuntura, hipnosis, etc.

En la actualidad estamos asistiendo al nacimiento de nuevas alternativas
terapéuticas, que prometen grandes resultados. Entre ellas debemos destacar:

Factores de crecimiento. Se trata de muchos y muy variados pépticos
multifuncionales con una gran actividad in vitro. Los estudios publicados en
la Ultima década, sobre el tratamiento de heridas crénicas dejan ver un futuro
esperanzador.

Sustitutos de la piel. Son cultivos de piel o dermoinjertos tratados por
bioingenieria y que son capaces de sustituir a la piel. Las ultimas revisiones
sistematicas de los ensayos clinicos llevados a cabo, no acaban de conferirles
una evidencia significativa.

Terapia VAC. De gran implantacion en nuestro departamento, consiste en una
terapia no invasiva que utiliza presién negativa localizada y controlada sobre la
herida para estimular y promover la cicatrizacién de heridas agudas y crénicas,
en un medio humedo y cerrado, favoreciendo la eliminacion del exceso de
fluidos, estimulando el tejido de granulacién y disminuyendo la colonizacion
bacteriana. Entre sus ventajas encontramos:

Reduccion del edema local
Estimulacion sanguinea local
Formacion de tejido de granulacion
Reduccion del numero de infecciones
Favorece el ambiente humedo

OoOooooan

Mejora la migracioén epitelial
Las desventajas:

O Dependencia de un sistema mecéanico, bomba de vacio, que limita los movimientos
de los pacientes, con los riesgos que ello conlleva en algunos pacientes.

O Alto coste del tratamiento, aunque no existen estudios que valoren el coste-efectividad.



e Algoritmo de decision en el TTO. DE LAS UPP.
Adaptado de Verdu, J. y Casanova, P.

(PACIENTE CON ULCERA POR PRESION)

VALORACION
( INICIAL)—(ENTORNO DE CUIDADOS)—( )
DETERMINE EL ESTADIO DE LA ULCERA

¢EN QUE ESTADIO SE ENCUENTRA LA LESION?
([ ESTADIO|

e Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presion,
que se manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece al presionar;
en pieles oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o morados.

e En comparacion con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no
sometida a presion, puede incluir cambios en uno o mas de los
siguientes aspectos: Temperatura de la piel (caliente o fria), consisten-
cia del tejido (edema, induracién) y/o sensaciones (dolor, escozor).

1a opcion de tratamiento: )
e Aplicacién topica de acidos grasos hiperoxigenados y/o apositos de
poliuretano.
e Manejo de la presién: apdsitos de poliuretano y/o superficies especiales
de apoyo.
ESTADIO Il )

e Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis,
dermis o ambas

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

ESTADIO IV ¢ Pérdida total del grosor de la piel con destrucciéon extensa,
necrosis del tejido o lesion en musculo, hueso o estructuras de
sostén (tenddn, capsula articular, etc.)

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



ULCERAS POR PRESION Y HERIDAS CRONICAS

¢SE ENCUENTRA LA ULCERA CUBIERTA DE TEJIDO NECROTICO/ESCARA NEGRA? @

¢Hay algun signo clinico de infeccién?

o

INFECCION LOCAL
¢ Inflamacién
® Eritema

AFECTACION SISTEMICA
- Induracién

- Fiebre>37,5 C
¢ Exudado

® Dolor
¢ Olor

- Eritema > 2cm
- Edema
- Aumento leucocitos

Consultar con especialista de
referencia. Antibioterapia sistémica

- Incrementar la frecuencia de limpieza y desbridamiento.
- Cura en ambiente humedo (hidrogel, alginato célcico, apésito de poliuretano
2-4 semanas

Descartada la presencia de osteomielitis, celulitis o
septicemia, ;evoluciona favorablemente?

NO

Apésitos con plata ¢/1-3 dias o
Sulfadiazina argéntica ¢/24h Maximo de 2 semanas

¢Evoluciona favorablemente?

NO

Realizar cultivos bacterianos cudlitativos y cuantitativos
Antibiético especifico y reevaluacién del paciente y la lesion

¢Hay presencia de esfacelos en el lecho de la lesion?



Necrosis seca Necrosis htmeda

Valorar ablandar la Valorar el uso de
placa necroética con hidrogel
hidrogel en estructura en estructura amorfa

amorfa o colagenasa

DESBRIDAMIENTO CORTANTE
Excepto:
¢ Placa en talones.
¢ Enfermos en fase terminal
¢ Pacientes con trastornos de la coagulacion
o tratamiento anticoagulante
¢ Ulceras no cicatrizables por falta de vascularizacion

Lavado con solucion salina

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

Valorar durante todo el proceso la utilizacion de analgesia -
EMLA

Antisepsia postdesbridamiento, (minimo 3 minutos).
Valorar la compatibilidad del antiséptico con el posterior tratamiento
local u otro tipo de desbridamiento

Durante las primeras 24 horas curar con aposito seco si sangrado

Dependiendo de la situacion del paciente, asi como el tejido a
desbridar, el desbridamiento cortante se puede combinar o sustituir por:

DESBRIDAMIENTO

ENZIMATICO: Colagenasa
AUTOLITICO: hidrogel en estructura amorfa

@ PASAR A
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¢La herida esta limpia pero produce
alguna cantidad de exudado?

LESIONES CON EXUDADO
DE MINIMO A MODERADO

Apésito:

e de poliuretano o

¢ Hidrocoloide o

® Film de poliuretano

Aposito:

e de poliuretano o

e Hidrocoloide o

e Hidrogel en
estructura amorfa o

¢ Alginato calcico

¢La herida esta limpia
con tejido de
granulacion/epitelizacion
y con minimo exudado?

s

HERIDAS SUPERFICIALES

® Apdsitos de poliuretano
e Hidrocoloide

e Film de poliuretano

s

HERIDAS
SUPERFICIALES

HERIDAS
PROFUNDAS,
CAVITADAS
y/o
TUNELIZADAS

NO

LESIONES CON EXUDADO DE
MODERADO A ABUNDANTE

Apésito:

e de poliuretano o

e Hidrocoloide o

e Hidrofibra de
hidrocoloide o

¢ Alginato calcico

Apdsito:
e Hidrogel en
estructura amorfa
¢ Hidrofibra de
hidrocoloide o
¢ Alginato calcico
en cinta
Combinado con:
® Aposito de poliuretano o
e hidrocoloide

VUELVA AL PRINCIPIO
Y COMIENCE DE NUEVO
LA VALORACION

HERIDAS PROFUNDAS
® Apdsitos de poliuretano

e Hidrocoloide + Hidrofibra
de hidrocoloide

¢ Hidrocoloide en estructura
amorfa

¢ Alginato calcico



ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
DE ETIOLOGIA VENOSA

“La ulcera de la pierna se puede definir como una pérdida en la integridad
de la piel en la region comprendida entre el pie y debajo de la rodilla, con
una duracioén igual o mayor a seis semanas.” [Cornwall]

Tratamiento

e Medidas higiénicas:
* Reduccién de peso en caso de obesidad. Dieta sin sal. Evitar el estrefimiento.
¢ Evitar periodos prolongados en bipedestacion o sedestacion.

* Realizar ejercicios que impliquen la flexion de los tobillos, para activar el
bombeo muscular.

¢ Elevar los pies sobre el nivel del corazén durante 15-30 minutos varias
veces al dia.

* Dormir con los pies de la cama elevados unos 15 cm.

* Evitar el calor.

* Aseo diario.

¢ Hidratacién de la piel.

* No usar ropa ajustada que pueda dificultar la circulacion venosa.
e Compresion
La contencion elastica es la llave del tratamiento de la Ulcera venosa. Permite
compensar los efectos de la hipertensién venosa y ayuda a la cicatrizacion.

* Mejora el retorno venoso y reduce el reflujo disminuyendo la presién venosa.

* Mejora la sintomatologia y el edema, retardando la evolucién de la
enfermedad.

La compresién mas eficiente la realizaremos con:

* Vendajes multicapas (combina las caracteristicas de los materiales elasticos
e inelasticos),

* Vendaje, médulo de elasticidad medio/alto, venda de 7/10 m x 10 cm o

* Ortesis, grado de compresién 30-40 mm Hg.
LLa compresién esta contraindicada en:

1. Procesos con compromiso del flujo arterial (indice Tobillo/Brazo menores de 0,6).

2. Artritis.

3. Dermatitis agua.
e Tratamiento local
Es fundamental el conocimiento de los diferentes apdsitos y antisépticos
disponibles para personalizar el tratamiento elegido. Se debe adaptar no sélo a
la patologia de base vy a las caracteristicas de la Ulcera sino que también debe
ajustarse a las circunstancias personales de cada paciente:

e Lavar la Ulcera con agua tibia y jabdn.

* Aclarar con suero fisiolégico.

e Secar minuciosamente. Proteger la piel periulceral.

e Cura en ambiente himedo.

* Contencion elastica. 4



ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
DE ETIOLOGIA ARTERIAL

Son fruto de un déficit de aporte sanguineo. La isquemia supone una dis-
minucion de la presion de perfusion capilar, provocando una disminucién
de la actividad metabolica de la célula. Esto a su vez provoca que la piel
de este territorio se haga vulnerable a la ulceracion, y que, ante pequehos
traumatismos, aparezca una lesion.

Tratamiento

Suele ser mayoritariamente quirlirgico, limpieza de la pared de la arteria
(endarectomia), reparacion o reemplazo del vaso con un injerto o lo mas frecuente
realizacion de Bypass con vena o prétesis sintética, otra técnica cada vez mas
utilizada es la angioplastia y colocacién de endoprétesis. Las complicaciones y

la mala evolucién de la enfermedad sino se controlan factores de riesgo como el
tabaco, la HTA vy la diabetes pueden llevar a la amputacion de la extremidad.

La terapia compresiva esta practicamente contraindicada. Valores del indice

Tobillo/Brazo inferiores a 0,6 desaconsejan esta terapia. Si fuera preciso aplicar
vendajes compresivos, la vigilancia habréa de ser intensiva.

e Tratamiento local
El tratamiento de una Ulcera arterial es, con frecuencia, prolongado, y en
muchos casos resulta dificil apreciar su evolucion.
La eleccion del tratamiento local en la Ulcera arterial debe realizarse en base a
una serie de criterios, como pueden ser: estado general del individuo, alergias,
etiologia, aspecto de la lesion (exudado, olor, esfacelos, estado de los bordes,
fondo y profundidad, etc.).
El tratamiento tiene un caracter provisional y siempre tiene que ir acompafnado
del tratamiento de las causas o factores que influyen, asi como de la piel
perilesional.
Una buena limpieza es primordial para conseguir las condiciones necesarias
que favorezcan la cicatrizacién de la Ulcera y disminuir el riesgo de infeccion.
Recomendaciones para la limpieza de las Ulceras:
e Limpiar las heridas al principio del tratamiento y en cada cambio de apdsito.
e Utilizar la minima fuerza mecénica.
* No limpiar las heridas con productos limpiadores o agentes antisépticos,
como por ejemplo: povidona yodada, yoddéforos, soluciones de hipoclorito
sodico, agua oxigenada y acido acético.
e Utilizar agua y jabén para limpiar las heridas y aclarar con suero salino,
secando con gasa estéril.
* Administrar el producto limpiador a una presion suficiente que no cause
trauma en el lecho de la herida pero facilite el arrastre mecanico de los restos
necréticos y del exudado.



Cuidados preventivos

Estos cuidados van destinados a controlar los factores de riesgo, evitar la aparicién
de Ulceras o disminuir el tiempo de curacion y a promover el autocuidado.

En Ulceras arteriales.

* Control de enfermedades asociadas y factores de riesgo: DM, HTA,
tabaquismo, dislipemias, obesidad, etc.

* Realizar dieta equilibrada, aumentando, si es necesario, la ingesta de
proteinas, y vitamina C.

* Abandono del habito tabaquico.
* Realizar ejercicio fisico diario, el mejor es caminar.
* Inspeccionar los pies diariamente.

* Procurar mantener calientes los MMII, usando calcetines de lana, pero
evitando las fuentes directas y extremas de calor.

* Mantener una higiene adecuada de los pies: usar un jabén de pH similar al de
la piel, aclarado minucioso, secado sin frotar.

 Si la piel esta seca, aplicar crema hidratante no perfumada, a base de lanolina
(nunca en pliegues cutédneos ni en piel himeda).

* No andar descalzos.

Usar un calzado no apretado o demasiado grande, a ser posible de piel. 0JO
con las zapatillas de esparto.

* Cuidado de las ufas: cortarlas con tijera de punta roma, o lo que es mejor,
limarlas con limas de cartén.

* No usar prendas ajustadas de cintura hacia abajo.

e Evitar la presién de la ropa de la cama en los pies.

* Elevar de 10 a 15 cm. el cabecero de la cama.

e Acudir a un centro sanitario en caso de dolor al caminar o aparicion de lesiones.

Exploracion funcional hemodinamica: doppler arterial

Es un método de diagndstico incruento, indicado para conocer el estado de
la circulacién arterial en las extremidades inferiores, que se puede cuantificar
calculando el conocido como indice tobillo/brazo. El anélisis Doppler se basa en
un sistema de ultrasonidos que nos permite estudiar el flujo arterial o venoso de
los diferentes sectores vasculares, mediante el registro de la onda del pulso y la
determinacion de la presion de la misma.
e Objetivo

e Deteccion precoz de la arteriosclerosis obliterante.

e Diagnéstico y seguimiento de los pacientes con patologia arterial.

¢ Realizacion de diagndsticos diferenciales.

e Estudio de la conveniencia de practicar pruebas cruentas (arteriografia, Divas).

e Control pre y postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia arterial.

49



e Material
e Camilla de exploracion.
e Aparato doppler.
eSondas de 4y 8 Mhz.
e Inflador automatico o esfigmomandmetro.
¢ Gel conductor.
e Manguitos de presién.
Colocacion del paciente relajado en una camilla en decubito supino. Colocacién

de los manguitos de presion en extremidades superiores y en las inferiores a
nivel maleolar.

Aplicacion del gel conductor en los lugares de la exploracion.
Utilizaremos la sonda de 4 0 8 MHZ segun la profundidad del vaso a estudiar.

Localizaremos el flujo arterial con la sonda doppler, sin presionar la arteria y
formando un angulo con el vaso aproximadamente de 45°.

Los vasos que utilizaremos habitualmente seran la arteria tibial anterior y poste-
rior en EEII. Y arteria cubital o radial en EESS.

Se determina la presion sistolica en los diferentes vasos.
Calculo del indice Tobillo/Brazo

Se obtiene con la division de los valores de presién sistélica obtenidos en las
EEIl, entre el valor mayor de presion sistdlica obtenido en las EESS.

El indice tobillo/brazo (indice Doppler o de Yao) se clasifica en funcion del estado
de la enfermedad del siguiente modo:

e Grado O: indices de 1 a 0,9 (Normal)

e Grado I: Indices de 0,9 a 0,7 (Claudicacion intermitente)
e Grado II: indices de 0,7 a 0,5 (Claudicacion intermitente)
e Grado Ill: indices de 0,5 a 0,3

e Grado IV: indices < 0,3 (Dolor en reposo)

indices > 1, nos pueden alertar de un problema de insuficiencia venosa, cam-
biando de esta forma el enfoque del tratamiento de la lesién.
Contraindicaciones

- Flebitis

- Linfangitis

- Sospecha de una trombosis venosa superficial o profunda

- En heridas abiertas localizadas en la zona de colocacién del transductor

- En inmovilizaciones rigidas de las extremidades (yesos, férulas, etc.).

IMPORTANTE

El indice tobillo/brazo puede ser falso en los pacientes diabéticos (superior a 240
mmHG), causado por la arteriopatia diabética que suelen padecer, lo que impide
que los manguitos de presion compriman la arteria calcificada.

Se puede determinar el indice Doppler a nivel del primer dedo del pie con man-
guitos especiales y con valores de referencia distintos a los normales.



ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR DE ETIOLOGIA
NEUROPATICA, PIE DIABETICO

Se define el Pie Diabético, como una alteracion clinica de base etiopato-
génica neuropética e inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que
con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico,
produce lesion y/o ulceracion del pie.

Cada vez que veamos a un paciente, debemos deducir mediante una simple en-

cuesta y examen clinico, la presencia de uno o mas de los riesgos descritos en la
lista y seguir valorado al menos una vez por afno.

Una vez considerado de riesgo, este debe ser explorado en cada consulta, sobre
todo intentando detectar déficits neuropaticos y un examen de los pulsos de los

pies; asi mismo evidenciaremos deformidades 6seas y areas de presion plantar,

tales como cabezas metatarsianas prominentes.

Los grupos de riesgo de ulceracion diabética serian:

e Antecedentes de ulceracion previa

e Neuropatia periférica

e Enfermedad vascular isquémica

* Retinopatia o nefropatia

e Deformidades dseas

e Antecedentes de exceso de alcohol

e Aislamiento social

® Ancianos de mas de 70 anos
Desde el punto de vista préactico, es esencial para el profesional de enfermeria,
hacer un correcto diagnéstico diferencial entre las lesiones neuropéticas y las
isquémicas (Tabla 11), ya que su enfoque terapéutico, sera totalmente distinto:

e Lesiones neuropaticas: exploracion de la sensibilidad plantar (Figura 9)

con monofilamento en 10 puntos,

e | esiones isquémicas: valoracion de los pulsos pedios e interrogar sobre

posible claudicacion intermitente, si no se dispone de un dispositivo

Doppler. o

'I;c
‘.\. |

Figura 9. Zonas de sensibilidad plantar
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En la siguiente tabla podemos comprobar las caracteristicas mas llamativas de
unas y otras.

Ulcera Neuropatica Ulcera Angiopatica

Tabla 11. Caracteristicas diferenciales de las lesiones neuropéticas y angiopéticas.
Clasificacion

Las Ulceras diabéticas también han sido clasificadas por Wagner segun su
severidad: (gravedad, profundidad de la Ulcera, grado de infeccién y gangrena).

Lesion Caracteristicas

Tabla 12. Clasificacién de las Ulceras diabéticas




Prevencién

e [nspeccion diaria del pie para detectar lesiones ampollosas, hemorragias,
maceraciones o escoriaciones interdigitales. Se utilizara un espejo para la
inspeccioén de la planta y talén.

e Antes de proceder a calzar el zapato, inspeccionar con la mano su interior para
detectar resaltes, costuras con rebordes o cuerpos extranos, que deberan ser
eliminados,
e | calzado idéneo es aquel que cumple cuatro principios basicos:

* Absorcién de la carga mediante plantillas elasticas.

* Ampliacién de la carga por distribucion de la presién en mayor érea.

* Modificacién de zonas de apoyo conflictivas.

* Aportacién de amplia superficie.
e Por tanto, el tipo de calzado debe ser siempre extraprofundo y ancho; cuando
no existe deformidad se asociara a plantillas blandas para distribuir la presién
y, si existe deformidad, a ortesis rigidas para disminuir y distribuir las presiones
anormales.

e | as zapatillas de deporte que tengan estas caracteristicas son las mas
adecuadas para los paseos.

e Cambiar los calcetines y los zapatos dos veces al dia.

e No caminar nunca sin calzado. Utilizar zapatillas amplias en lugares como la
playa o piscina.

¢ No utilizar nunca bolsas de agua caliente o almohadillas eléctricas para
calentarlos.

e No utilizar nunca la reseccién de unas encarnadas o callosidades. Acudir al
poddlogo,

e No apurar el corte de las ufas, sino hacerlo de forma recta y limarlas
suavemente.

e | avar los pies con agua y jabén durante cinco minutos. Proceder a un buen
aclarado y un exhaustivo secado, sobre todo entre los dedos.

e Antes de utilizar agua caliente en la higiene de los pies, medir la temperatura
con el codo.

e Aplicar crema hidratante después del bano, pero no en los espacios
interdigitales por el riesgo de maceracion

e Procurar caminar a diario.

e No fumar.

e Notificar a su enfermera o médico de familia la aparicion de hinchazoén,
enrojecimiento o laceracién aunque sean indoloros.

e Y sobre todo control de la glucemia, hipertension, dislipemias y evitar el habito
tabaquico.

(@)
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Tratamiento

Medidas generales del tratamiento del pie diabético:

e Control adecuado de la diabetes.
¢ Estado de nutricién adecuado.
* Estudio y tratamiento del flujo arterial.
* Drenaje, desbridamiento, cultivo y antibiograma.
* Descartar vy tratar la infeccion.
e Tratamiento local de las heridas.
* Descarga adecuada de la zona.
Siguiendo la clasificacion de Wagner para establecer conductas:

Grados 1y 2 pueden ser tratados ambulatoriamente, Grados 3, 4 y 5 hay que
ingresar al paciente en un centro hospitalario, consultando con un equipo para
evaluar flujo, infeccién, apoyo y tratamiento local.

Serian indicaciones de hospitalizacion:

* Paciente no colaborador o no autosuficiente.

* Imposibilidad de proporcionar una asistencia domiciliaria adecuada por
infraestructura o por falta de colaboracién familiar.

* Infecciones amenazantes de la extremidad.

* Mal estado general. Paciente séptico. Paciente deshidratado. Insuficiencia renal.
* Descompensacién diabética.

* Falta de respuesta al tratamiento en 4-5 dias si se ha realizado de una
manera correcta.

* Gran tumefaccién y edema de los pies.

* Celulitis ascendente.

* Afectacion de los espacios profundos del pie.
* Osteomielitis.

e Infeccion en un paciente con circulacion precaria por el peligro potencial de
desarrollo de gangrena.

Abordaje local segin la severidad de la lesion

e Grado 0

* Hiperqueratosis (callos o durezas) o grietas: crema hidratante a base de
lanolina o urea después de un correcto lavado y secado de los pies. También es
util el uso de vaselina salicilica al 10%.

* | a utilizaciéon de piedra pdmez es muy recomendable para eliminar durezas.

* En las fisuras estan indicados los antisépticos suaves y a ser posible que no
tifan la piel.

* Ufa incarnata: como regla general no se deben cortar nunca las ufas sino
limarlas; el calzado no debe comprimir los dedos. Si esta es recidivante el
tratamiento es quirurgico.



e Grado 1

Ulcera superficial: reposo absoluto del pie lesionado o descarga adecuada,
durante 3-4 semanas.

Limpieza diaria con suero fisioldgico y mantener medio humedo. Valorar la
lesién cada 2-3 dias.
El uso de sustancias topicas es controvertido.

Si se usaran antisépticos locales, hay que procurar que sean suaves, muy
diluidos y que no coloreen la piel.

e Grado 2
Ulcera profunda: reposo absoluto del pie lesionado o descarga adecuada.

Debe sospecharse la posible existencia de infeccion que se evidenciara
principalmente por los signos locales, celulitis, linfangitis, crepitacion,
afectacion dsea, exudado purulento, fetidez, profundidad, fistulas, gangrena...

Se realizard un buen desbridamiento, eliminando los tejidos necréticos, asi
como la hiperqueratosis que cubre la herida; para los esfacelos que no puedan
ser retirados mediante bisturi podemos ayudarnos de productos como las
enzimas proteoliticas o los hidrogeles.

Tépicamente ante signos de infeccidn estaria indicado el uso de sulfadiacina
argéntica o los apositos con plata bajo estrecho seguimiento profesional y en
lesiones muy exudativas el uso de productos absorbentes, tales como los
alginatos o los apdsitos de hidrofibra de hidrocoloide.

Se instaurara siempre tratamiento antibidtico sistémico tras la toma de una
muestra de la Ulcera para cultivo y antibiograma.

Localmente ante una Ulcera que no sigue una evolucion satisfactoria, se
sospecha osteomielitis (hacer siempre radiografias de la zona).
e Grado 3
Ante zona de celulitis, absceso, u osteomielitis, o signos de sepsis, el
paciente debe ser hospitalizado de forma urgente para desbridamiento
quirdrgico y tratamiento con antibiéticos via parenteral.
e Grado 4

Gangrena de uno o varios dedos del pie: El paciente debe ser hospitalizado
para estudiar circulacion periférica y valorar tratamiento quirdrgico (by-pass,
angioplastia, amputacion).

e Grado 5
Gangrena del pie: El paciente debe ser hospitalizado para amputacion.
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TERAPIA LOCAL DE LA ULCERA DIABETICA

SEGUN SU ETIOPATOGENIA

® Neuropatica

Para realizar la terapia local de la Ulcera neuropatica pueden formularse los
siguientes principios terapéuticos:

Descarga absoluta de la lesién.

Apropiado tratamiento de la herida: desbridamiento del callo o rodete
hiperqueratésico y tratamiento himedo de la herida hasta la total cicatrizacién con
un epitelio resistente.

Realizar un tratamiento con un adecuado calzado ortopédico.

Cuidados especiales, formacién del paciente y profilaxis recidivante.

A pesar de todas las dificultades, una lesion neuropatica siempre lleva implicita una
probabilidad de cicatrizacion de la herida, de tal manera que se indica la aplicacién
primaria de un procedimiento conservador en atencién a los principios quirirgicos
para realizar el saneamiento local de la zona de la herida. De ninguna manera forman
parte de esta seleccién las grandes medidas quirlrgicas y las amputaciones.

* Angiopatica
Como ya se ha descrito, en las enfermedades de oclusion arterial se requiere un

tratamiento diferencial, que depende principalmente del estado vascular y del
resultado de la revascularizacion o de tratamientos farmacolégicos.

® Pie de Charcot

La prevencioén de la destruccion y de la deformidad adicional del pie en la fase aguda
es la meta fundamental del tratamiento. Es por lo tanto esencial prevenir. El apoyo
principal del tratamiento actual esta en el uso de un molde para evitar la presion.

Si se trata tempranamente, el pie no alcanza grandes deformidades y evita la
ulceracién.

Sino se trata, el pie afectado por la artropatia de Charcot, se vuelve muy deforme y
es propenso a la ulceracion.

El tratamiento es paliativo. La amputacion se requiere a veces debido a que la
ulceracion es insuperable.

Por lo tanto diagnosticar en la etapa aguda “de un pie hinchado” es esencial.
No hay tratamiento farmacolégico especifico probado.

La asociacién espanola de enfermerfa vascular (AEEV) en su consenso de 2005,
nos ofrece estos fabulosos algoritmos que nos ayudaran en el diagnéstico y
tratamiento de las Ulceras vasculares.



Diagnostico Venosas Arteriales Neuropaticas
diferencial

Tabla 13. Diagnostico diferencial segun la AEEV
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Terapia Venosas Arteriales Neuropaticas

Tabla 14. Tratamiento segun la AEEV




CONSENSO ULCERAS EXTBEMIDAD INFERIOR. CONUEI
(Consenso Nacional sobre Ulceras de la Extremidad Inferior) 2008

En noviembre de 2008, se retnen en Tarragona, en el VII Simposio Nacional

de UPP y Heridas Cronicas y Primer Congreso Latinoamericanos sobre Ulceras
y Heridas, un grupo multidisciplinar de cirujanos vasculares, enfermeros del
GNEAUPP y enfermeros vasculares, con el firme propdsito de darnos a conocer
el consenso al que han llegado, tras revisar las evidencias correspondientes a las
Ulceras del miembro inferior.

Tras 2 afos de revisiones sistematicas de la literatura cientifica, han publicado 72
recomendaciones de gran ayuda para todos los profesionales.

Disponible en: http://wound.smith-nephew.com/es/node.asp?Nodeld=3344
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ULCERAS NEOPLASICAS O TUMORALES

Son lesiones cutdneas que aumentan progresivamente de tamano y dan
lugar a una ulcera abierta que no cicatriza y destruye el tejido circundante,
asociandose ademas complicaciones post-radioterapia y post-quirurgicas
asi como infecciones y sangrados.

Suelen provocar impacto social y crean ansiedad y rechazo del paciente.
Puede ser una afectacién tumoral primaria o una invasiéon metastésica.

Los tumores mas implicados son: mama, cabeza y cuello, pulmén, ovario, colon,
pene, vejiga, linfoma, leucemia.

Al principio suele aparecer en forma de nédulos. La evolucion natural es: aumen-
to de tamano, necrosis y ulceracion con dificil cicatrizacién.
Medidas generales:
e Utilizar medidas no invasivas.
* Mantener calidad de vida.
e Cuidar la imagen corporal, en la medida de lo posible.
e La curacién es un objetivo secundario.
* Las pautas del tratamiento estaran orientadas al control del dolor, mal olor,
sangrado y nivel del exudado.
Recomendaciones:
Control del dolor
Aparece debido a la compresion o invasion de vasos y nervios.
Administrar la analgesia pautada antes de la cura (la mayoria de estos pacientes
tienen pauta analgésica que incluye dosis de rescate para el dolor incidental).
Control del olor
Ambiental
Medidas ambientales: gotas de ambientadores o balsdmicos en agua hervida,
palitos de sandalo, ventilar la estancia etc....antes, durante y después de la cura.
De la herida
Metronidazol tépico en gel o solucion parenteral, segun nivel de exudado.
Apositos de carbédn activado.
Apositos con plata.

Control del sangrado

Se produce por friabilidad del tejido y rica vascularizacién del tumor.
Son muy importantes las medidas preventivas en relacién a la técnica de la cura:

° Especial cuidado al retirar el apésito: humedecer previamente.

e Utilizar apdsitos con propiedades hemostéaticas, gasas impregnadas de
acido tranexédmico, acido aminocaproico o sucralfato.

e Otras opciones (a valorar individualmente riesgo/beneficio): Nitrato de
Plata, lidocaina, adrenalina.



En casos de hemorragia masiva por erosion arterial por tumor:
* Mantener canalizada via periférica.
* Ejercer compresion sobre el tumor ulcerado sin levantar apésito.
* Es indicacion de sedacion en situacion terminal.

Lecho de la herida
Lavado por irrigacién con suero fisiolégico templado.
Evitar la friccion mecanica.

No desbridar tejido necrético ni quimica ni mecénicamente. Usar vaselina para
reblandecer.

Si exudado escaso: utilizar mallas o interfase en la modalidad que mas se adapte
a las caracteristicas de la lesion (hidrocoloide, vaselina, silicona) para evitar que
se adhiera el apdsito y facilitar su retirada.

Si exudado moderado o intenso: apésitos absorbentes de Alginato o Hidrofibra.
Apdsito secundario: debemos elegir un apdésito adaptable a la movilidad, no
adherente y permeable en caso de infeccién. Hacer participe de la eleccion al
paciente, teniendo en cuenta la estética.

Proporcionar siempre apoyo emocional en los pacientes con este tipo
de lesiones, ya que la alteracion de su imagen corporal produce un gran
impacto psicoldgico.






PRODUCTOS USADOS EN EL CUIDADO DE LAS HERIDAS
HIDROGELES

Composicion
Polimeros compuestos de agua (25 -96%) y otras sustancias [alginato, almidén, carboximetil celulosa sédica
(CMC), pectina, propilenglicol, ...].

Variedades
Gel Amorfo
e Con Alginato y carboximetil celulosa sddica (CMC).
e Con CINa y goma xantica.
e Con carboximetil celulosa sédica (CMC), Propilenglicol y Pectina.
e Con carboximetil celulosa sédica (CMC) y Propilenglicol.
e Con Almidén, Glicerol y Propilenglicol.
e Con Glicerina y Polimetacrilato.
e Con Poliacrilamida.
Placa
e Con polimeros de poliuretano cubierto con film.
e Con Poliacrilamida y Agar en placa
Malla
Con carboximetil celulosa sédica (CMC) y Propilenglicol sobre malla de tejido no tejido.

Propiedades
Ayudan a mantener un grado 6ptimo de humedad en el lecho de la herida. Promueven el desbridamiento autolitico
continuado y favorecen el crecimiento de los tejidos de granulacion y epitelizacién. Disminuyen el dolor local al
humectar las terminaciones nerviosas en la herida.
Absorcién del exudado, que es mas acusada en los que tienen alginato.

Indicaciones
Limpieza autolitica e hidratacion en UPP secas, con esfacelos o tejido necrético. Estimulacion de la granulacion.
Promocién de la cicatrizacion.

Contraindicaciones
Sensibilidad a alguno de sus componentes. La presentacion en placa no puede utilizarse en heridas infectadas o
con exposicion de hueso o tendones.

Modo de empleo
Gel Amorfo o Malla
e Limpiar la herida, por arrastre, con suero fisiologico.
e Secar bien la piel perilesional.
® Rellenar hasta 2/3 del volumen de la herida.
e Evitar el uso en piel integra.
e Cubrir con un apésito secundario de cura himeda, que puede ser un hidrocoloide, una espuma o un film de
poliuretano.
Placa
e Limpiar la herida, por arrastre, con suero fisioldgico
e Secar bien la piel perilesional
e Cubrir la herida s6lo con el apdsito o bien cubrir con un aposito secundario o vendaje si lo necesitan

Cambio de apdsito
El gel amorfo o la malla deben cambiarse cada dos o tres dias. La placa dependeréa de la saturacién o deterioro y
hasta un méaximo de 7 dias.

Recomendaciones
La forma de cénula de algunos productos facilita su utilizaciéon en cavidades y tunelizaciones.
Utilizar una sola vez para asegurar la esterilidad.

Productos
O Geliperm Olntransite Gel O Un-Gel O Purilon Gel O Varihesive Hidrogel
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Composicion
Alginato Célcico y/o Sédico con residuos de acido manurénico y acido gulurénico procedente de algas pardas.

Variedades

Placa

e Compuestos de alginato célcico.

e Compuestos de alginato célcico y alginato sédico.

e Asocian alginato célcico y carboximetil celulosa sédica (CMC).

e Incorporan iones Zn y Mn al alginato Célcico.

e Afaden una espuma adhesiva y no necesita apésito secundario.

e Combinan el alginato célcico con una placa de viscosa para aumentar su poder absorbente.

Cinta

e | as mismas variedades en placa pero con formato de cinta y en algunos casos nombres comerciales especificos

Propiedades
® Absorcién y retencién de exudado alrededor de las fibras. Los que tienen mayor contenido de a. manurénico
forman gel rdpido pero de estructura débil, mientras los de a. gulurénico gelidifican mas tarde pero su estructura
es fuerte. La particular estructura de la fibra determina, en algunos apésitos, mayor capacidad de absorcién.
® Desbridamiento autolitico.
® Bacteriostatico.
* Hemostatico, méas en los formados por alginato célcico.

Indicaciones
Control del exudado. Efecto desbridante en heridas con restos necroticos blandos o esfacelos. Ligero control de la
carga bacteriana. Heridas que sangren o puedan hacerlo.

Contraindicaciones
® Hipersensibilidad al producto.

Modo de empleo
Colocar directamente sobre la herida, sin cubrir mucho el borde o incluso recortar para hacer coincidir. Debe utili-
zarse un aposito secundario que, segun las caracteristicas de la lesion, puede ser un hidrocoloide o una espuma.

Cambio de apésito
Cuando este saturado, rebase los limites de la herida o como méximo 7 dias.

Recomendaciones
En fistulas y cavidades no rellenar méas del 75%.

Productos
O Askina Sorbsan y derivados O SeaSorb Soft OSorbalgon T O Purilon Gel O Algisite



PELICULAS DE POLIURETANO

Composicion
Peliculas delgadas de copolimero elastomérico.

Propiedades
* Permeabilidad al vapor de agua y oxigeno a la vez que son impermeables al agua y a las bacterias.
e Capacidad de retencion de exudado y evaporacion.
e Transparencia.
e Proteccion frente a las fuerzas de friccion.
* No deja residuos

Indicaciones
® Heridas de exudado escaso o nulo
e Como aposito secundario de apdésitos no adhesivos.

Contraindicaciones
Hipersensibilidad al producto.

Modo de empleo
Aplicar directamente sobre la herida adhiriéndolo sobre la piel periulceral con un margen de al menos 2 cm.

Cambio de apdsito
Puede permanecer incluso hasta 14 dias colocado siempre que no se despegue ni tenga fugas.

Recomendaciones
Pueden usarse en heridas infectadas siempre que se controle, cambie diariamente y se establezca un tratamien-
to antibidtico. Algunas permiten dibujar sobre el film el &rea de la herida para posteriormente medirla e incluso
guardar ese contorno en la historia del paciente.

Productos
O Opsite OTegaderm O Bioclusive O Hydrofilm

PELICULAS PROTECTORAS

Composicion
El componente principal es el copolimero acrilico (material formador de pelicula), también contiene polifenilmetilsi-
loxano (plastificante) y hexametildisiloxano (solvente de base de silicona no irritante y de rdpida evaporacion).

Variedades
Tubos de distintas cantidades
Toallitas monodosis.

Propiedades
Forman una pelicula barrera protectora libre de alcohol sobre la piel, produciendo un engrosamiento de la capa
cérnea, ejerciendo una funcién de pelicula protectora de la piel frente a la accién de fluidos corporales y de protec-
cion de la piel bajo adhesivos. Son productos que no contienen ningun principio activo que actue sobre la piel. No
penetran ni se absorben.

Indicaciones
Prevencion de maceracion e irritacion de la piel perilesional en Ulceras, lesiones que pueden ser provocadas por la
repetida aplicaciéon de esparadrapos y apoésitos o por el exudado de la herida. Prevencion y tratamiento de dermati-
tis por incontinencia. Proteccién de la piel alrededor de cualquier tipo de herida, estoma o drenaje.

Contraindicaciones
Son productos que estan indicados como barrera primaria contra la irritacion por fluidos corporales o adhesivos,
por lo que el uso de otros productos como ungiientos, bédlsamos, cremas o lociones, puede reducir significativa-
mente su eficacia.

Modo de empleo
Se seguiran las indicaciones del fabricante. Pueden aplicarse tanto sobre piel intacta como sobre piel lesionada.

Cambio de apésito
No es necesario retirar la pelicula entre aplicaciones, permaneciendo esta hasta 72h (tiempo de renovacion total
de la capa cérnea de la piel).

Recomendaciones
La aplicacion no produce dolor niirritacion pues estos productos no contienen alcohol.

Productos
O Cavilén OComfeel crema O Comfeel barrera O Menalind



APOSITOS DE POLIURETANO (Espumas poliméricas)

Composicion y Variedades
* Apdsito de capa interna acrilica no adherente, capa media hidrofila muy absorbente y externamente poliuretano
semipermeable a gases.
* Apdsito de capa interna de espuma o gel de poliuretano y externa de poliuretano semipermeable.
® Apésitos de estructura trilaminar, internamente lamina de poliuretano microperforado, medialmente capa absor-
bente hidrocelular y externamente poliuretano.

Propiedades
* No se descomponen en contacto con el exudado. No dejan residuos.
e Evitan fugas, manchas y olores.
e Evitan la maceracion de los tejidos perilesionales.
® Por su gran capacidad de absorcion, incluso bajo compresién, reducen el nimero de cambios de apdsitos.
e Son apositos adaptables y flexibles.

Indicaciones
Absorcion del exudado, el mantenimiento de un medio humedo y la prevencién de la maceracion.

Cambio de apésito
Deben de permanecer colocados sin moverse hasta que el exudado sea visible y se aproxime a 1'5 cm del borde
de apdsito o hasta un periodo de 7 dias.

Recomendaciones
Estos apdsitos no deben utilizarse junto a agentes oxidantes que contienen hipocloritos, peréxido de hidrégeno o éter.

Productos
O Allevyn y sus variedades O Askina Transorbent O Biatain y sus variedades OO Mepilex O Tielle

HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE

Composicion
Fibra de carboximetilcelulosa sédica (CMC)

Variedades
Ldmina y cinta

Propiedades
No adhesivo. De alta capacidad absorbente, en contacto con el exudado forma un gel que mantiene su integridad
estructural facilitando su posterior retirada. Proporciona un medio humedo con riesgo de maceracion minimo, por
la retencién del exudado en el interior de las fibras. Promueve, por tanto, el desbridamiento autolitico y ademas
posee efecto bloqueante para las bacterias y es hemostético.

Indicaciones
Heridas con exudado de moderado a abundante, estén o no infectadas. Heridas con trayectos fistulosos o cavita-
das (la cinta es més apropiada).

Contraindicaciones
Sensibilidad al producto. Lesiones no exudativas.

Modo de empleo
En heridas planas aplicar sobre la herida pero sobrepasando en al menos 1 cm los bordes. En heridas cavitadas no
rellenar més del 75% del volumen. Debe utilizarse un apésito secundario que dependiendo de las caracteristicas
de la herida puede ser un hidrocoloide o una espuma.

Cambio de apdsito
Cuando el apdsito se sature, cuando se deteriore o sature el apésito secundario o bien después de 7 dias, aunque
en heridas infectadas debe cambiarse antes.

Recomendaciones
A pesar de que el apdsito es inerte, debe tomarse precaucion para retirarlo de las heridas cavitadas.

Productos
O Aquacel



CARBON

Composicion
Capa o lamina de carbén activo.

Variedades

Impregnada en plata

Con cubierta de nylon.

Con material absorbente

e De viscosa, poliamida y poliéster

e De carboximetil celulosa sédica (CMC), alginato y film de poliuretano
e De malla de polietileno, viscosa, celulosa y poliéster

® De viscosa y celulosa

Propiedades
Inactivar el olor actuando sobre el exudado al entrar éste en contacto con el carboén activo.

Indicaciones
Heridas malolientes, infectadas y exudativas.

Contraindicaciones
Hipersensibilidad a alguno de los componentes.

Modo de empleo
* Después de la limpieza colocar el apésito en contacto directo con la herida.
e Cubrir con un apésito secundario o fijar con venda.
® Se coloca en contacto con la herida atendiendo a las instrucciones del fabricante.

Cambio de apésito
Pueden mantenerse hasta siete dias, hasta la saturacién o segun las cualidades del apésito secundario. En heridas
infectadas conviene revisar diariamente.

Recomendaciones
Algunos no deben recortarse.

Productos
O Actisorb OCarboflex O Carbonet



O

MALLAS O INTERFASES (gasas impregnadas)

Variedades
¢ Malla de hilos continuos indeformables de poliéster cubierta por una masa hidrocoloide - vaselina - polimeros de cohesién
* Malla elastica de poliamida cubierta de silicona.
¢ Malla de hidrocoloide impregnada en vaselina.

Propiedades
e Evitan la adherencia a la lesion.
e Facilitan el cambio de apdsitos haciendo que sea indoloro y atraumatico.
e Crean las condiciones necesarias para favorecer la cicatrizacion.

Indicaciones
Heridas agudas (quemaduras superficiales, dermabrasiones, heridas traumaticas) y crénicas en fase de granula-
cion y de epitelizacion (Ulceras y Ulceras por presion).

Contraindicaciones
e En quemaduras tratadas con injertos mallados o después de un resurfacing facial.
® En presencia de signos clinicos de infeccién local, el tratamiento puede continuar, en funcién de la valoracion del médico

Modo de empleo
e Colocar directamente sobre la herida.
e Cubrir con compresas o gasas Y fijar con vendaje o esparadrapo.

Cambio de apdsito
No se pueden mantener durante mucho tiempo ya que al no proporcionar humedad si no se acompanan de apdsitos
que faciliten el medio himedo pueden adherirse al lecho de la herida. Méximo 2 dias como recomendacion general.

Recomendaciones
® | 0s que contienen vaselina puede adherirse a los guantes quirdrgicos (latex y vinilo), por ello se recomienda
humedecer los guantes con suero fisiolégico para facilitar el manipulado.
e En caso de herida profunda, no hace falta aplicar varios apésitos.
e Evitar la presion encima

Productos
O Physiotulle (hidrocoloide) OLinitul O Unitul O Tulgrasum



HIDROCOLOIDES

Composicion
e Capa externa: Lamina de espuma de poliuretano.
e Capa interna: Matriz adhesiva de polimeros elastdmeros (caucho, resina y aceite mineral), que constituyen una
micromalla quimica, en la cual estédn inmersos tres hidrocoloides: gelatina, carboximetilcelulosa sédica y pectina.

Variedades
e Fino (de proteccién o de baja absorcién).
e Grueso (de media y alta absorcion), con reborde y sin reborde.

Propiedades
e Facilitan el desbridamiento al estimular el proceso de autolisis del tejido necrético en una lesion hiumeda.
e Aceleran la cicatrizacion basada en el efecto combinado de la hipoxia producida por la oclusion y la disolucién de
la fibrina. Estas condiciones llevan a la formacion de nuevos capilares sanguineos y al crecimiento de fibroblastos
y células epidérmicas.
* Previenen del riesgo de infeccion debido al efecto barrera y a la actividad de los macréfagos en el gel que rellena
la lesion, volviéndolo ligeramente acido.
e Alivian del dolor debido a la humectacion de las terminaciones nerviosas.
* Mejoran la cicatrizacion y la hacen més estética gracias a la humedad permanente sobre la lesién y al manteni-
miento de la temperatura corporal, que protegen la integridad de los tejidos neoformados.
e Facilitan la aplicacion y el confort debido al menor nimero de curas, a su simplificacién y a la posibilidad de
higienizar al paciente sin tener que retirar el apdésito.
e Gran capacidad de absorcion. Gran adhesividad. Altamente confortables. Aislan la herida de contaminacion
bacteriana. Impiden la penetracion de fluidos, permitiendo lavarse. Facil aplicacion y manipulacion. Reducen el
dolor superficial. Protege la piel perilesional. No provocan reacciones de hipersensibilidad cutanea. Facilitan el
tratamiento ambulatorio al reducir la frecuencia del cambio.

Indicaciones
® Proteccion de la piel en zonas de presion, roce o friccion.
e Curacion de heridas o Ulceras de moderado a abundante exudado (abrasiones, laceraciones, quemaduras de 1er.
y 2° grados, Ulceras por presién en estadios I, Il y Ill, Glceras vasculares sin afectacion de estructuras profundas,
zonas donantes de injertos, etc.).

Contraindicaciones
® En heridas o Ulceras con afectaciéon de huesos, musculos o tendones.
e En heridas o Ulceras clinicamente infectadas.
e En heridas o Ulceras causadas por tuberculosis, sifilis o micosis y quemaduras de 3er. grado.

Modo de empleo
¢ Retirada del film protector y con técnica aséptica (sin tocar la superficie que estara en contacto con la lesion)
aplicar a la lesion ejerciendo ligera presion con la mano para asegurar buena adhesion y adaptacion.
® Debe sobrepasar los bordes de la lesion en 2-3 cm.

Cambio de apésito
e Cuando el gel sobrepase el didmetro de la herida o a los 7 dias.
e Para retirarlo, presionar sobre la piel y levantar con cuidado los bordes.

Recomendaciones
e L a limpieza de la lesion debe realizarse con suero fisioldgico por irrigacion, no siendo necesario retirar los restos
de gel, ya que éste contiene células vivas.
® E| secado debe ser suave, por taponamiento, con gasa estéril.
e Se debe advertir al paciente del olor especial del gel y que éste desaparece después de la limpieza de la Ulcera.
e Pueden utilizarse con alginatos o hidrofibra para aumentar la absorcién de exudado.

Productos
O Algoplaque y sus derivados O Askina Biofilm y sus derivados O Askina Ulcuflex O Comfeel Plus y sus derivados
O Varihesive y sus derivados



Composicion
Plata en diferentes formas quimicas

Variedades

Mallas

De carboén recubierta de nylon

De polietileno de baja adherencia recubierto
Espumas

Hidrocelular

Hidrocelular con alginato

Hidrocoloides

Hidrofibra con iones plata

Tul con sulfadiazina argéntica

Placa con plata hidroactiva

Propiedades
Atendiendo a su mecanismo de accion se pueden dividir en:
e |iberadores de plata, que liberan gradual y sostenidamente la plata (minimizando la posibilidad de riesgo citotoxi-
co sistémico).
* No liberadores de plata, en los que el exudado es adsorbido por el apdsito (no hay riesgo citotoxico).
En ambos destacan:
e Antibacterianos: gram +, gram -, levaduras; incluyendo estafilococo aureus resistente a la meticilina (SARM) y
enterococo resistente a la vancomicina (VRE).
* No crean resistencias.
* No son toxicos frente a los fibroblastos.
e Capacidad de gestion del exudado (segun variedades).
e Disminucién del olor al reducir la carga bacteriana.
e Disminucion del dolor.
e Acortan la fase inflamatoria favoreciendo la curacién

Indicaciones
¢ | esiones infectadas o colonizadas criticamente.

Contraindicaciones
e Hipersensibilidad a alguno de los componentes (en los no liberadores, la plata no entra en contacto).
® Pacientes sometidos a exploracién con resonancia nuclear magnética (RMN).
e No utilizar suero fisioldgico en apésitos de plata nanocristalina.

Productos
O Acticoat OActisorbPlus O Biatain Plata O Biatain Plata Adhesivo O Comfeel Plata
O Aquacel Plata OAlgisite Ag

OTROS
Apésitos de Acido Hialurénico

Molécula polisacérida natural que interviene en el proceso de cicatrizacion y que en forma de apdsito contribuye
en heridas cronicas como las UPP a favorecer la proliferacion y migracion celular, la organizaciéon de los proteogli-
canos dérmicos y en la calidad del tejido reparado.

Productos

O Jaloplast

Apésitos de Colageno

Aporta de manera exégena coldgeno micronizado procedente de cartilago traqueal bovino, que favorece la
formacioén de tejido de granulacién y de matriz extracelular. Ideales para heridas en fase de estancamiento en la
granulacion. También existen de colageno porcino.

Productos

O Actriz O Oasis O Catrix



Apésitos inhibidores de las proteasas

Las proteasas, presentes naturalmente en el exudado de las heridas, provocan en determinadas circunstancias

la degradacioén de las proteinas, lo que induce a una cicatrizacién retrasada. Estos apdsitos compuestos por una
mezcla liofilizada de celulosa regenerada (45%) y coldgeno bovino (55%), fijan los factores de complemento prote-
giéndolos de las proteasas para después liberarlos bioactivamente.

Productos

O Promogram

Apésitos de silicona

Apositos compuestos fundamentalmente de silicona. La malla protege el lecho ulceral de la adherencia de otros ap6-
sitos. La placa y el gel se utilizan para evitar y mejorar los resultados estéticos de cicatrices hipertroficas o queloideas.
Algunas espumas poliméricas utilizan adhesivo siliconado que se despega atraumaticamente.

Productos

O Mepiform

O Mepitel

Apositos con carga idnica

Con contenido en Zinc, Manganeso en un soporte de alginato Célcico; libera estos iones, necesarios en el proceso
de cicatrizacion, al estar en contacto con el lecho ulceral; favoreciendo la produccién de fibroblastos y colageno.

Productos
O Trionic

Apodsitos Combinados o Compuestos

Apositos formados por uno o més de los anteriormente citados, que unen su mecanismo de accién en un solo
producto; facilitando asi su uso, siendo una buena alternativa a la mezcla de apdsitos.

Productos
O Veriva, Versiva XC

Cadexomero yodado

El cadexdémero yodado es un polimero hidrofilico modificado de almidén que contiene inmovilizado en su matriz
un 0,9% de yodo.

Variedades
Pomada, polvos, apositos.

Propiedades

Este polimero gelifica en contacto con la herida creando condiciones de ambiente himedo controlado, tiene una
gran capacidad de absorcion, tiene efecto desbridante del tejido esfacelado y a medida que va absorbiendo exuda-
do libera de manera continua una pequena cantidad de Yodo. Esta pequefa cantidad de yodo (a diferencia de los
antisépticos de liberacién rapida) proporciona una actividad antimicrobiana continua y prolongada hasta 72 horas
sin afectar el entorno cicatrizal.

Contraindicaciones

Alergias al yodo. Tener presentes los efectos secundarios a la absorciéon de yodo. No usar en nifos, ni en mujeres
embarazadas, ni en periodo de lactancia, pacientes con funcién renal alterada y/o trastornos de la glandula tiroidea.
Modo de empleo

No usar en heridas con tejido necrético,(lo va a secar mas), ni con tejido fibrinologranuloso (lo danara)

El contacto con la piel periulceral/piel intacta se debe reducir al minimo (siempre dejar una distancia entre el lecho y
los bordes, se expande).

Si se usa en forma de apdsito, retirar las gasas protectoras que lleva el apésito.

Precisa de apdsito secundario, (no usar los que lleven plata).

En la retirada tenemos que ver que ha pasado de un color marrén oscuro a un color amarillo palido. Esto indicara que
el yodo se ha liberado por completo.

Productos

O lodosorb



Composicion
La composicién es muy variada, siendo comun que tengan cierta cantidad de éxido de zinc (protege la piel de las
fuerzas externas y retiene los liquidos necesarios para favorecer la cicatrizacién).
Emolientes (vaselina, lanolina, vitamina A, D y E, aceites minerales) que se encargan de reemplazar los lipidos extrai-
dos de la epidermis, acortando el proceso de cicatrizacion).
Alcoholes (pantenol, proplienglicol, alcohol cetilico, estearato de glicerol), los cuales atraen la humedad transepidér-
mica y del entorno cuando esta supera el 80%.
Polvo de Karaya (hidrocoloide con funcién absorbente favoreciendo la actuacién del resto de los ingredientes).

Indicaciones
Se recomiendan en el tratamiento de la piel seca o irritada por secreciones corporales producida por estoma,
herida o incontinencia, gracias a sus propiedades hidréfugas.

Modo de empleo
e Se seguiran las indicaciones que especifique cada fabricante.

Productos
O Pasta Lassar ODermosa anticongestiva O Mytosil O Proskin O Triple Care

ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS

Composicion
Acidos grasos esenciales (Linoléico, linolénico, palmitico y estedrico)

Variedades
Solucioén topica en spray
e Con Tocoferol, Fitoesteroles y perfume de anis
e Con Equisetum Arvense (Cola de caballo), Hyperycum Perforatum (Hierba de San Juan) y perfume.
e Con Aloe Vera y Centella Asiética
Capsulas
Con Tocoferol, Fitoesteroles y perfume de anis

Propiedades
e Mejoran la hidratacion de la piel y evitan la sequedad cutédnea, aumentando su resistencia al rozamiento
e Mantienen el nivel de oxigenacién de los tejidos de apoyo, aumentando la microcirculacion sanguinea y evitando
la isquemia tisular.
e Impulsan la renovacién celular epidérmica.

Indicaciones
e Prevencién de Ulceras por presion
e Tratamiento de Ulceras por presién de estadio |

Contraindicaciones
Hipersensibilidad a alguno de sus componentes

Modo de empleo
e Aplicar sobre piel integra
® Realizar una o dos pulverizaciones sobre la zona a tratar
e Extender el producto con la yema de los dedos hasta su total absorcién
® Repetir la operacion 2 ¢ 3 veces al dia.
En las capsulas hay que separar la extremidad superior de las mismas, imprimiendo un movimiento de rotacion, y
presionar para liberar el nimero de gotas deseado.

Recomendaciones
El frasco de 20 ml permite entre 150 y 200 aplicaciones y como media cubre el tratamiento de un paciente
durante un plazo de 20 dias a un mes.

Productos
O Mepentol O Corpitol



CREMA DE COLAGENASA

Composicion
Clostridiopeptidasa A (Colagenasa)

Propiedades
e Enzimas proteoliticas capaces de romper el coldgeno de forma natural.
® Digestion de los componentes necroticos de las heridas.
e Efecto limpiador de las heridas

Indicaciones
* Desbridamiento enzimético de los tejidos necrosados en Ulceras cutdneas y subcutaneas.

Contraindicaciones
¢ No se debe utilizar conjuntamente con antisépticos, metales pesados, detergentes y jabones porque inactivan la
actividad de la colagenasa.

Modo de empleo
e Aplicar una vez al dia, ocasionalmente puede ser necesario aplicarla dos veces al dia.
® Extender una capa de 2 mm directamente sobre la zona a tratar ligeramente humedecida.
e Cubrir con un apdsito secundario.

Recomendaciones
e Se pueden utilizar hidrogeles para facilitar el ambiente himedo. No usar apdsitos hidrocoloides u otros que
dejen restos gelificados en la herida.

Productos
O Iruxol mono

NITROFURAZONA (Furacin®)

Composicion
o Nltrofurazona
e Poliglicoles

Variedades
® Pomada.
e Solucién.
* Polvo.

Propiedades
e Evitar la infeccion.
e Mantiene la herida limpia.

Indicaciones
Efecto favorable en la curacién de:
® Quemaduras
e Heridas y Ulceras infectadas de todo tipo.
* Osteomielitis
¢ Infecciones secundarias asociadas a dermatomicosis o terapéutica del panal.
e Carbunco
® Abscesos.
e Eczemas, impétigo.
Como desinfectante:
e Desinfectar campos operatorios.
® Intervenciones ginecoldgicas.
® | avado de trayectos fistulosos estrechos y profundos.

Contraindicaciones
e Alergia a la nitrofurazona

Modo de empleo
* Polvo. Espolvorear la herida o zona infectada 3 6 4 veces al dia. Cubrir con un apésito estéril.
* Pomada. Aplicarla directamente sobre la lesién o sobre una gasa que se coloca sobre la misma. Cubrir con un
aposito. En el caso de heridas y quemaduras se puede aplicar una o dos veces al dia.
¢ Solucion. Se aplica sobre la parte infectada una vez limpia con suero fisiolégico o agua estéril. Se cubre con un apésito.
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FLAMMAZINE®

Composicion
e Sulfadiacina argéntica
e Excipientes: Polisorbato 60, Polisorbato 80, Monoestearato de glicerilo, Alcohol cetilico, Parafina liquida y
agua purificada.

Propiedades
e Bactericida frente a la mayoria de las bacterias gram-positivas y gram-negativas, y también es efectiva frente a
levaduras y hongos.

Indicaciones
e Tratamiento y prevencion de infecciones en las quemaduras de 2°y 3° grado y heridas y Ulceras.

Contraindicaciones
* Hipersensibilidad a las sulfamidas.

Modo de empleo
e | avary limpiar la herida
e Aplicar de forma estéril una capa de 3 mm de grosor sobre la superficie de la herida.
e Cubrir con un vendaje.
e En heridas no muy contaminadas renovar 1 — 2 veces al dia. En muy contaminadas se puede precisar cambios
cada 4 -6 horas.

Recomendaciones
e No exponer las zonas tratadas al sol ya que puede producirse decoloracion cutanea local y coloracién gris de la
crema.
® Posibilidad de acumulacion en caso de insuficiencia renal y hepatica. En estos casos, no se recomienda aplicar
sobre lesiones abiertas.



DIFUSION E IMPLANTACION

Las estrategias que se llevaran a término para la difusion, conocimiento e implan-
tacion de la presente Guia y los documentos y procedimientos que conlleva la
misma seréan las siguientes:.

e Distribucién de la Guia a todos los Centros de Salud del Departamento 16.

e Distribucién de la Guia a todos los Servicios del Hospital Marina Baixa y
Centro de Especialidades.

* Difusién de la Guia a través de la Web del Departamento: www.dep16.san.gva.es
, asi como una web interactiva donde las personas interesadas puedan poner a
prueba sus conocimientos

° En la Web del Departamento pretendemos implantar un mecanismo de
consulta, mediante correo electréonico, tanto para profesionales de la salud,
como para usuarios que deseen compartir sus inquietudes con los miembros
del Comité de UPP y Heridas Cronicas.

* Realizar talleres formativos para aquellas personas interesadas en colaborar
con el proyecto, introduciendo la Guia entre los companeros de su servicio.

* Realizar un péster (Figura 10) con la sintesis de la prevencion, diagnéstico y
tratamiento de las UPP para cada Servicio y Centro de Salud.

* Confeccionar un triptico de bolsillo, con la informacién mas relevante, para
que los profesionales puedan tener siempre a su alcance.

* Dar difusién en todo el Departamento 16 de la puesta en marcha de la Guia,
mediante un articulo en la revista sanitaria “Fent Salut”, asi como diferentes
notas de prensa para los medios de comunicacién mas proximos.

* Aprovechar los cursos EVES, sobre UPP, para dar a conocer a los
participantes la Guia.

* Realizar una jornada para personal de enfermeria donde dar a conocer la Guia.

Una vez concluido el periodo de difusién de la Guia, debe comenzar el control de
su implantacion. Para ello se controlaran los siguientes indicadores:

* Encuestas de verificacion del conocimiento de la Guia por parte del personal
de enfermeria.

* Grado de conocimiento y uso de la escala de Braden para controlar el riesgo
de padecer UPP de nuestros pacientes.

e Verificacion de la presencia del documento de control de las UPP en las
historias de los pacientes que presenten Ulceras.

e Comparar los niveles de prevalencia de UPP obtenidos antes de la puesta en
marcha de la Guia, con los que se irdan conociendo mas tarde.

El Comité de UPP y Heridas Croénicas, serd el responsable del seguimiento de la
difusion e implantacién de la Gufa, asi como todas las intervenciones oportunas
para llevar a buen término el presente proyecto.
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