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RESUMEN

INTRODUCCION
La prevalencia de las lesiones por presién, LPP, es bien significativa en personas en estado de

salud critico o severamente enfermas que ingresan en las unidades de cuidados intensivos, UCI,
por su especial vulnerabilidad. A nivel internacional, se estima una prevalencia que alcanza al
23,8% Yy una incidencia acumulada que llega a un 29,5% en entornos hospitalarios. Es un
problema de gran magnitud donde la medida fundamental para subsanar es la prevencion. Esta
comienza con una valoracién del riesgo completa y a tiempo, identificando posibles factores
riesgo de LPP, para aplicar un plan de cuidados preventivo. Este papel preventivo y de cuidado
de la piel esresponsabilidad de enfermeria, siendo un indicador de calidad de la atencion brindada

por los centros sanitarios.

El propésito de este estudio consiste en estudiar la incidencia, durante un periodo de un afio, de
manera prospectiva, de lesiones por presion en una UCI que tiene en vigor un protocolo de
prevencion de las mismas.

OBJETIVOS
Determinar la incidencia de lesion por presién en pacientes ingresados en una unidad de cuidados

criticos que tiene vigente un protocolo de prevencion de lesion por presion. Con miras a servir de
referencia de incidencia y motivar a otras unidades de cuidados intensivos a incorporar un

protocolo de prevencion de LPP.

METODOLOGIA
Se quiere llevar a cabo un estudio observacional descriptivo y prospectivo. Analizando la

incidencia de LPP enla Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Albacete. Durante
el periodo de un afio, una vez aceptado el proyecto por el Comité de Etica de este mismo hospital.
La inclusion de los pacientes en la muestra de estudio son todos los pacientes mayores de 18 afios
que se ingresen en esta unidad de UCI Polivalente y desarrollen una lesion por presién. Se aplica
un célculo estimado de una proporcion en una poblacion con una seleccién aleatoria, con un
minimo de 181 participantes en el estudio. La variable principal gue motiva a este estudio es la
Incidencia de LPP. Los calculos estadisticos se realizaran con el programa SPSS v25.

PLAN DE TRABAJO

La distribucion de tareas de todo el equipo investigador, se llevara a cabo durante dos afios y
medio aproximadamente, dividido en seis etapas, redactadas y plasmadas graficamente en un
diagrama de Gantt.

PALABRAS CLAVE ) )
Enfermeria, Cuidados Criticos; Resultado de cuidados intensivos; Ulcera de presion; Ulceras,

Decubito; Evaluacion de riesgos.
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ABSTRACT

INTRODUCTION
The prevalence of pressure injuries, Pl,is very significant in people in critical health or severely

il who are admitted to intensive care units, ICU, due to their special vulnerability. At the
international level, a prevalence of 23.8% and an accumulated incidence of 29.5% in hospital
settings are estimated. It is a problem of great magnitude where the fundamental measure to
correct it is prevention. This begins with a complete and timely risk assessment, identifying
possible risk factors for P1, to apply a preventive care plan. This preventive and skin care role is

the responsibility of nursing, being an indicator of the quality of care provided by health centers.

The purpose of this study is to study the incidence, over a period of one year, prospectively, of

pressure injuries in an ICU that has a prevention protocol in force.

OBJECTIVES
To determine the incidence of pressure injury in patients admitted to a critical care unit that has a

pressure injury prevention protocol in force, with a view to serving as a reference for the incidence

rate and motivating other intensive care units to incorporate a protocol prevention of P1.

METHODOLOGY
We want to carry out a descriptive and prospective observational study. Analyzing the incidence

of Pl in the Intensive Care Unit of the General Hospital of Albacete. For a period of one year,
once the project has been accepted by the Ethics Committee of this same hospital. The inclusion
of patients in the study sample are all patients over 18 years of age who are admitted to this
Multipurpose ICU unit and develop a pressure injury. An estimate of a proportion is applied in a
population with a random selection, with a minimum of 181 study participants. The main variable
that motivates this study is the incidence of PI. The statistical calculations will be carried out with
the SPSS v25 program.

WORKPLAN
The distribution of tasks of the entire research team will be carried out for approximately two and

a half years, divided into six stages, drawn up and graphically reflected in a Gantt chart.

KEYWORDS
Nursing, Critical Care; Intensive care outcome; pressure ulcer; Ulcers, Decubitus; risk

asessement.
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1. INTRODUCCION.

» Antecedentes y estado actual del tema.

Las lesiones por presion, LPP, o también conocidas por “Glceras por presion” o “UPP” se
consideran efecto adverso de la hospitalizacion. Un efecto adverso es definido por Aranaz JM?,
como “lesion o complicacion que prolongue la estancia hospitalaria, que precise procedimientos

diagnosticos o tratamiento adicional o que esté relacionado con exitus o incapacidad al alta.”

Las ulceras por presion, en el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos, ENEAS, publicado
en 2005, destacaron por ser la primera causa relacionada con los cuidados y la séptima relacionada
con la hospitalizacion, de 48 efectos adversos valorados?. Resultados semejantes vemos en el
informe SYREC, en 20073, donde los incidentes relacionados con los cuidados eran muy
frecuentes, ocupando el tercer puesto y que, dentro de estos incidentes, las lesiones por presién

representan mas de la mitad de ellos.

Por consiguiente, estas lesiones, a pesar de los avances en investigacion en este ambito, siguen
siendo un importante problema de salud debido a las repercusiones y complicaciones que originan
en los pacientes que la sufren. Sin hablar del impacto epidemiolégico y las implicaciones

negativas a nivel econdémico y humano que representan para el Sistema Sanitario®.

La LPP opressure injuries, por su traduccion en inglés, es un término relativamente actual. Estas
lesiones tuvieron gran interés en los afios sesenta y se les conocian por “Glcera por presion” y
derivd mas adelante, en los afios noventa, a conocerse por sus siglas “UPP”. El termino de “lesion
por presion” se ha empezado a aceptar a raiz del estudio y la distincion de la etiopatogenia de las
UPP. Eldocumento de Garcia-Fernandez etal. en 2014 5-¢, clasificé las diferentes etiologias que
daban lugar a las conocidas UPP y definid las lesiones relacionadas con la dependencia, LRD. Es
tal la aceptacion de esta nueva terminologia que incluso es incorporada en 2019 en el
nombramiento de National Pressure Injury Advisory Panel norteamericano, NPIAP,
anteriormente nombrado como National Pressure Ulcer. Advisory Panel, NPUAP.

La relevancia de lo propuesto por de Garcia-Fernandez et al. en 2014° , es el nuevo marco teérico
en investigacion, es un modelo conceptual de lesiones crénicas que pueden aparecer en pacientes
que padecen alguna dependencia, indistintamente de su edad o estado fisico, donde se consideran
7 tipos de lesiones causadas oasociadas principalmente a: fuerzas de presion, humedad, a friccion,
una combinacion de presion y humedad, combinacion de presion y friccion, combinacion de
humedad y friccion y lesiones multifactoriales.
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Definiendo LPP, a partir de la definicion dada por el sistema de clasificacion de la NPUAP y de
la European Pressure Ulcer. Advisory Panel, EPUAP’8, nos referimos a: “lesion de la piel y/o
tejido subyacente que se localiza generalmente sobre una prominencia 6sea, como resultado de la
presion o presion en combinacion con la cizalla. Un numero de factores contribuyentes o factores
de confusién también se asocian con las Ulceras por presion; la importancia de estos factores aun
no se ha dilucidado™. Y en este sistema de clasificacion las LPP se categorizan como:

Categoria I: eritema no blanqueante.

Categoria I1: Glcera de espesor parcial

Categoria I11: pérdida total de espesor de la piel

Categoria 1V: pérdida total del espesor de la piel

No estadiable: profundidad desconocida

Sospecha de lesion tejidos profundos- profundidad desconocida

La prevencion de estas lesiones se estimaba como imposible, como una consecuencia inevitable,
hasta hace muy poco, aunque actualmente el conocimiento de este problema lleva a la
optimizacion de los esfuerzos en el &mbito de la prevencion de estas lesiones por ser altamente
prevenibles. La prevencién ya va abriendo cabida con Florence Nigthingale, en 1882, cuando en
su libro se referia a los cambios posturales o en textos de Pope o Harmer que resaltan como
medida de prevencion los cambios posturales, en 1914. Importancia que va creciendo de la mano
de la concienciacién del problema que suponen estas lesiones. Como medida de prevencién
destacable, se disefia una superficie alternante de aire propuesta por Gardner y Anderson en 1948
dando inicio a los sistemas alternantes de aire. Otro hito ocurre en los afios cincuenta y sesenta,
con el auge del estudio de los factores de riesgos de las lesiones por presion, que da lugar a las
primeras investigaciones orientadas a la prevencion segun los factores de riesgos identificados
hasta esa fecha. La investigacion pionera, dentro del auge de estudio de los factores de riesgo, fue
llevada a cabo por dos enfermeras, Doreen Norton y Rhoda McLaren, este estudio dio lugar al
disefio de la primera escala de valoracion del riesgo de desarrollar UPP comoes la EVRUPP o b
elaborada por la propia Doreen Norton, que aun hoy sigue implementdndose en hospitales y

residencias de todo el mundo®-1°,

Como comentamos al principio de este apartado, las lesiones por presion son un efecto adverso
prevenible que da lugar a muchas complicaciones en el paciente, como son: la dependencia,
sepsis, exitus, etc.; una mayor carga al sistema hospitalario y humano que lo atiende, y todo ello
con el afiadido del elevado coste de todo el proceso, a la sociedad y al sistema sanitario®®.
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En un estudio de meta-analisis reciente, que estudia las LPP en adultos hospitalizados, se expone
una prevalencia de 12,8% y una incidencia de 5,4 por 10 000 dias-paciente y 5,4 por 10 000 dias-
paciente!. Incluso en un estudio tipo Delphi de 2020, determinaron que el 62% de las LPP se
adquirieron en el hospital, dando una tasa general de LPP adquirida del 8,5%, siendo esto motivo
de gran preocupacion*?.

Tal es la magnitud del problema y la evidencia existente de que la medida fundamental para
combatir y reducir las LPP es la prevencion, que el actual Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, incorpor6 la prevencion de LPP entre las practicas seguras de la Estrategia
de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud, en su actualizacién, para el periodo de
2015-2020%13.

La prevencion comienza con la valoracién del riesgo, en esta valoracion se debe identificar
factores especificos que auguren la poblacion que tiene riesgo de desarrollar LPP y a raiz de ello
aplicar un plan de cuidados preventivo. Este papel preventivo y de cuidado de la piel es
responsabilidad de enfermeria, siendo un indicador de calidad de la atencion brindada por los
centros sanitarios?*2. En la Guia de buenas practicas de la RNAO (2011) Valoracion del riesgoy
prevencionde las Ulceras por presiont4, se expone las principales intervenciones preventivas para

aquella poblacién que estanen condicion de riesgo de LPP, estos son:

- ldentificar a la persona de riesgo Y los factores especificos que la predisponen.

- Promocién y Proteccion de la integridad de la piel

- Aliviar las fuerzas de presion, friccion y cizallamiento.

- Reducir la incidencia de LPP através de programas dirigido a los profesionales de salud
y a la poblacion de interés

Sien los entornos hospitalarios la prevalencia de LPP es bien significativa, las personas en estado
de salud critico o severamente enfermas que ingresa en las unidades de cuidados intensivos, por
sus siglas “UCI”, son especialmente vulnerables. En revisiones sistematicas sobre LPP en UCl, a
nivel internacional, informan una prevalencia que alcanza al 23,8% y una incidencia acumulada
que llega a un 29,5%, dentro de un intervalo de confianza del 95%%2. En otro estudio, en Australia
declaran que los pacientes ingresados en cuidados intensivos tenian mayor predisposicion a
padecer LPP frente a los pacientes de otras unidades, teniendo 3,8 mas probabilidad de
desarrollarlas. Esta diferencia evidenciada se encuentra en otros estudios que obtienen una
incidencia de LPP adquirida en UCI diez veces mayor que en otras areas o la mayor prevalencia
de LPP adquirida frente a salas generales*2. En un estudio muy reciente sobre incidencia de Ulceras
por presion en pacientes con ventilacién mecénica, determinan una incidencia de 10-23% en el

hospital frente a una proporcion entreel 8,1 %y 41 % en las UCIs*®. A pesar de que hay publicado
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estudios que aseguran que parte de las LPP relacionados con los cuidados en UCI tienen un

caracter inevitable, las medidas de prevencion son clave para la seguridad del paciente!?.

Los factores de riesgo que hacen mas vulnerables a este tipo de pacientes, son segun la evidencia
actual recogidos en la guia de buenas practicas de la RNAO, son los siguientest?-15-1¢,

- Sepsis, insuficiencia orgénica

- Temperatura corporal y humedad de la piel

- Habitos tdxicos previos, por ejemplo, el tabaquismo

- Nivel de conciencia, movilidad y actividad, tiempo de estancia en la unidad,
incontinencias, nivel de proteina C reactiva.

- Hemodialisis intermitente, ventilacion mecaniza (invasiva y no invasiva), dolor,
medicacion especifica (tratamiento con sedantes, analgésicos y relajantes musculares) y
terapia vasopresora

- Mantenimiento de la presién arterial o gasto cardiaco a través de apoyo mecanico o
farmacolégico, inestabilidad hemodinamica, perfusion y oxigenacion general o

localizada inadecuada para apoyar la funcion normal de los 6rganos, incluida la piel.

Las zonas mas comunes de LPP en esta area de cuidados intensivos se encuentran en zona sacra,
gliteo y talones. Son zonas que coinciden con lo conocido en otras areas hospitalarias.

En estas unidades la cuestion es que los pacientes frecuentemente estaninmaoviles y precisan estar
en posicioén supina, especialmente para intervenciones y tratamientos especificos de la unidad.
Otra posicion comun, por situacion de gravedad respiratoria del paciente, es la posicion prona;
ambas situaciones predisponen al paciente, por su inmovilidad y estadogeneral, a un mayor riesgo
de lesién, a pesar de que esta Ultima, la posicion prona, sugiere la evidencia un mayor riesgo de
LPP. Ademas, en estas unidades, se realiza la practica de mantener el cabecerode la cama elevado
a 45° para la prevencion de neumonia relacionada con la ventilacion mecanica, en esta posicion,
la probabilidad de exposicion a fuerzas de friccion y cizallamiento por la tendencia a deslizarse
en la cama es muy elevada; y todo ello genera una gran presion sobre sacroy talon*’.

En lo que respecta a las estrategias de prevencion, cominmente aceptadas en estas unidades,
debido a la insuficiente evidencia definitiva sobre las mismas, podriamos nombrar: la evaluacion
del riesgo a través de escalas fiables y validadas, la evaluacion de la piel, el empleo de productos
de barrera para la piel, los apositos profilacticos, las superficies de apoyo, el
reposicionamiento/cambios posturales y rotaciones laterales'’-1° estas tres Ultimas estanrecogidas
en la Guia de consulta rapida de NPUAP/EPUAP (2014)8, que también menciona la nutricién en

pacientes de cuidados intensivos.
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Un estudio de revision de 2016, valora la efectividad de las estrategias de prevencion de LPP en
relacion a la reduccién de incidencia y prevalencia de las mismas, comparando entornos de
cuidados intensivos diferentes estrategias de prevencion, una atencion estandar o ninguna
estrategia. De este estudio extraemos la disminucién de la incidencia de las LPP a través de estas
estrategias de prevencion anteriormente mencionadas, donde demuestran por ejemplo que, con la
aplicacion apositos profilacticos tipo espuma de silicona se generan menos LPP en la zona sacra
y en talones, con una diferencia significativa reveladora. Otro ejemplo son los cambios posturales,
que también favorecen la prevencion, a pesar de no haber resultados claros sobre la frecuencia
del cambio de posicion. También se observa la disminucion de incidencia através de la aplicacion
de superficies de apoyo, que hay varias en la literatura, como colchon de presion alterna, el
colchdn de espuma o cama de redistribucion de presion de aire motorizada integrada, y mas clases
que hay disponibles en el mercado, este es uno de los puntos de mira actual, la busqueda de la
superficie de apoyo es mas efectiva?®.

» Justificacion del estudio.

Las lesiones por presion, por tanto, se relacionan con una gran carga para la salud prevenible y su
ausencia es un marcador clave de la calidad asistencial. Aunque la evidencia coincide en que no
todas las lesiones por presion son evitables, si son altamente prevenibles en la mayor parte de los
casos, pudiendo reducirse la incidencia de las mismas.

Concienciados de este problema, queremos remarcar la consideracion de las estrategias de
prevencion antes expuestas para disminuir la aparicion de estas lesiones y la necesidad de que se
pongan en practica en el dia a dia en las unidades de criticos 322,

Los estudios mas recientes se enfocan en comparar las distintas estrategias preventivas, hasta
ahora conocidas, para, las de mayor impacto en prevencion, poder integrarlas de manera mas
segura a la préactica clinica y atencion estandar?*-23. Como investigadora principiante, en este
mundo, observé que habia mucha evidencia de la existencia de diversos dispositivos Y estrategias
de prevencion que se ponian en préactica en las unidades de criticos. Sorprende ver los resultados
estadisticamente significativos que hallan los distintos estudios en cuanto a la reduccion de la
incidencia de estas lesiones en pacientes. Ya que sabemos que, por su situacion de salud y por la
unidad a la que precisan ingresar, se elevan los riesgos de lesiones por presion desorbitadamente.

Estos alentadores resultados, invitan a disponer de estrategias y protocolos de educacion y
prevencion integradas dentro de estas unidades basadas en las mejores evidencias, regularizando
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la practica profesional en prevencion de lesiones por presion en unidades de cuidados criticos®®.
Esta regulacion de la practica diaria en UCI, no todos los hospitales que disponen de esta unidad
publican un protocolo elaborado por ellos, especialmente en los hospitales espafioles. Tras
busqueda de protocolos de prevencion, sorprende que muchos no cuenten con ello o no lo tengan
disponible publicamente. Esto puede ser debido a que no se cuenta con un fundamento que
verdaderamente de seguridad y esté respaldado como tal por las entidades internacionales de
prevencion. Sabemos que los pacientes criticamente enfermos de las UCIs estan mencionados y
reconocidos por la Guia Internacional de National Pressure Ulcer Advisory Panel et al., en 20145
7, pero no lo aborda desde una perspectiva solida, y esto es significativo, porque como hemos
reiterado en varias ocasiones esta tipologia de paciente son los que presentan un mayor riesgo de

lesiones por presién durante su estancia hospitalaria?:.

Tras una busqueda bibliografica encontramos un protocolo elaborado por la unidad de UCI
Polivalentes del Hospital Universitario de Albacete.

Nos pusimos en contacto con la supervision de enfermeria de la unidad, para acercarnos un poco
a su realidad diaria y saber si disponian de un protocolo actualizado, ya que el que hallamos era
desde 2012, nos cerciord que es el mas actualizado que tienen, pero que a final de este afio
publicarian la actualizacion de su protocolo. Quise saber si, la puesta en practica de dicho
protocolo, habia sido estudiado y obtenido una menor incidencia desde que lo tienen implantado.
Su respuesta fue negativa, por ello este estudio se vio impulsado, parapoder analizar la incidencia
de lesiones por presion generadas en el periodo de un afio, viendo asi, el impacto que puede tener
en la incidencia de lesiones por presion el tener puesto en marcha un protocolo de prevencién a

seguir estandarizado y que todos los profesionales estuvieran adiestrados en él.

Por todo ello, nuestro Proyecto de Investigacion esté orientado principalmente al problema de las

lesiones por presion en paciente ingresado en UCI.

El propdsito de este estudio consiste en estudiar la incidencia, durante un periodo de un afio, de
manera prospectiva, de lesiones por presién en una UCI que tiene en vigor un protocolo de
prevencion de las mismas. Para poder responder a la pregunta de investigacion de: ¢ qué incidencia
de lesion por presion existe en una unidad de cuidados criticos que cuenta con un protocolo de

prevencion en vigor?

Con el objetivo de determinar esta incidencia, valorar los resultados obtenidos con miras a poder
servir de motor, respaldo y motivacion a otras unidades de cuidados criticos para plantear un
protocolo estandarizado de actuacion para la prevencion de estas lesiones. Como herramienta de
gran ayuda para mantener a raya este indicador de calidad y este problema sanitario que tanto

abarca, aungue ain haya mucho que seguir investigando.
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2. OBJETIVOS

Obijetivo principal: determinar la incidencia de lesion por presion en pacientes ingresados en una

unidad de cuidados criticos que tiene vigente un protocolo de prevencién de lesion por presion.
Objetivos secundarios orientados a calcular:

- Porcentaje de pacientes que generan LPP en un afio.
- NuUmero de LPP por paciente.

- Porcentaje de LPP segun estadios.

- Porcentaje segun nivel de riesgo a desarrollar LPP

- Porcentaje de LPP segun localizacion.

Este proyecto al tener Unicamente objetivos descriptivos, no procede plantear hipétesis.

3. METODOLOGIA

» Tipo de estudio

Disefio de la investigacion

Se quiere llevar a cabo un estudio observacional descriptivo y prospectivo. Analizando la
incidencia de lesiones por presion que aparezcan en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General de Albacete. Durante el periodo de un afio, una vez aceptado el proyecto por el
Comité de Etica de este mismo Hospital, ya que se su sede est4 en este Hospital provincial. Se
quiere estudiar las caracteristicas de la muestra y las diferentes variables que lo forman durante
este periodo mencionado.

Segun las Organizaciones como GNEAUPP, EPUAP, NPUAP Y PPPIA (2014), la incidencia es
el mejor indicador epidemiolégico para el analisis de este problema de salud.

El disefio de este estudio nos permite identificar relaciones causales entre los diferentes factores

a analizar.

14



INCIDENCIA DE LESION POR PRESION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALBACETE, CON PROTOCOLO DE
PREVENCION EN VIGOR. | Delgado Jiménez, Rocio

Emplazamiento

El estudio se plantea realizar en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (C.H.U.A),
en el Hospital General, esun hospital pablico del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha situado
en la ciudad de Albacete. Inaugurado en 1985 por el ministro de Sanidad Ernest Lluch,
considerado uno de los principales hospitales de referencia de Castilla-La Mancha prestando el
servicio a un millon de personas. Caracterizado por ser un Hospital de nivel 111, Docente,
Universitario y centro de referencia de otras areas sanitarias de la Comunidad para patologias
como cirugia vascular y neurocirugia. La Unidad de Cuidados Intensivos esta ubicada en la 2°
planta, en la zona central del edificio principal de Hospitalizacién, del Hospital General
Universitario de Albacete. Es una unidad de tipo general, Polivalente, que atiende toda la
patologia critica a excepcion de la pediatrica. Actualmente dispone de 12 camas funcionantes y
cubre un area sanitaria de unos 400.000 habitantes. la Unidad de Polivalentes no tiene ingresos
programados Yy todos sus ingresos pueden considerarse como urgentes y ademas la mayoria de los
ingresos se deben a patologias de tipo médico.

En lo pertinente a su actividad asistencial, publican una cifra aproximada del nimero de ingresos

anuales, entorno a 500 pacientes, distribuidos por porcentajes segun diagnéstico. El diagndstico

de patologias médicas predomina enun 73% de sus ingresos no programados?*.

. . 1 i
lustracion 1 HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO

» Unidad de estudio

Poblacion de estudio

Lapoblacion de estudio son todos los pacientes ingresados (de diagnostico médico) que presenten
lesiones por presién durante el periodo de un afio natural, desde la aprobacién del proyecto, en la
UCI del Hospital General de Albacete.
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Unidad de estudio segun criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de elegibilidad para la inclusion de los pacientes en la muestra de estudio son: todos
los pacientes mayores de 18 afios que se ingresen en esta unidad de UCI Polivalente del Hospital
General de Albacete enel periodo de tiempo de un afio (365 dias) desde la aprobacion del proyecto

y que desarrollen una lesién por presion.

Se excluye a todo paciente pediatrico; paciente con una lesién de la piel cronificada (de cualquier
etiologia) previa al ingreso; a pacientes que pueda acoger esta unidad por alguna causa mayor,

que no tenga un diagndstico de tipo médico como puede ser el quirdrgico, cardiaco, entre otros.
Criterios de seleccién de la muestra

La seleccion de la muestra se determina a partir de la poblacion de estudio descrita y los criterios
de inclusion y exclusion anteriormente mencionados. Se realizard un muestreo accidental o por
conveniencia en base a los pacientes que presenten lesiones por presion durante su estancia en la
UCI del Hospital General de Albacete.

Tamafno Muestral

La eleccion del tamafio muestral es conceptual, y el calculo no corresponderia en este estudio, ya
que la muestra coincide con la poblacion de estudio, mostrando una representatividad fiable y
valida. Tomando como referencia los estudios de prevalencia de la GNEAUPP de 201122,

En cuanto al calculo del tamafio de la muestra, podemos aplicar un célculo estimado de una
proporcion enuna poblacion con una seleccion aleatoria, que, seguramente estimara una muestra
mucho mayor que la que realmente vamos a obtener una vez se ponga el proyecto en marcha, ya
que nuestra seleccion de pacientes no va a ser aleatoria, sino accidental.

Esta UCI asiste a un area sanitaria de unos 400.000 habitantes. Conocemos, por la literatura, que
la tasa hospitalaria de prevalencia de las LPP adquirida es el 8,5%?*! y dentro de la unidad de
cuidados intensivos, a nivel internacional, una prevalencia que alcanza al 23,8% Yy una incidencia
acumulada que llega a un 29,5%, dentro de un intervalo de confianza del 95%.*?

Se ha tomado en consideracién para hacer el calculo, el uso de la aplicacion online calculadora
GRANMO, seleccionando:

- Unintervalo de confianza del 95% que corresponde a un valor de a=0.05

- Una poblacion de referencia: serian los ingresos en UCI durante un afio. Lo calculamos a partir

de la aproximacion dada por la UCI del Hospital Universitario de Albacete, y extraemos el
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porcentaje que pertenece a diagnosticos médicos, que corresponde a un 73%. Alcanzando una

poblacién de referencia estimada en 365 pacientes.

365 — 73x500
100

- Una estimacion de la proporcion en la poblacion basandonos en la incidencia acumulada de las
LPP adquirida en UCI del 29,5% 0 0,29

- Una precision de la estimacion por el nivel de confianza seleccionado del 0,05
- Una proporcion estimada de reposiciones necesarias del 10% o 0,1

Se obtiene un resultado estimado de tamafio muestral de 181 individuos, que ingresen enla UCI
Polivalentes con diagndstico médico y adquieran una LPP durante su estancia. Una muestra
aleatoria de 181 individuos es suficiente para estimar, con una confianza del 95% y una precision
de +/-5 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que previsiblemente sera de alrededor

del 29,5%. En porcentaje de reposiciones necesarias se ha previsto que sera del 10%.
Consideraciones Eticas

El presente proyecto estd a la espera de la aprobacion del Comité Etico de Investigacion con
medicamentos (CEIm), Edificio de Investigacion (UICHUA), del Hospital General Universitario
de Albacete. Los datos seran almacenados en una base de datos del programa SPSS version 22.0
cumpliendo los criterios de privacidad establecidos en la Ley Organiza 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. La confidencialidad de los
datos, al tratarse de datos agregados y no personales estaria garantizada, asi pues, no vulnera lo
dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de datos de caracter
personal (BOE-A-2018-16673; num. 294, de 6-12-2018, pp.119788-119857). Cumplimos,
ademas, con la normativa regulada por la Unién Europea para el acceso a los datos clinicos por
motivos de investigacion (Reglamento (UE) No 536/2014 del Parlamento Europeo y del
Consejo). No teniendo que solicitar permiso al paciente ni a su representante legal, el manejo de
los datos de los pacientes debido a que los fines de la investigacion buscan el beneficio a la

sociedad en su conjunto, guardando el secreto profesional y el anonimato de los datos.
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» Variables con definicidn operativa de las mismas

Las variables a estudiar en este proyecto, son principalmente cuantitativas.

La variable principal que motiva a este estudio es la Incidencia de LPP, codificaremos, ademas,

variables demograficas de los pacientes en las que incluiremos el nivel de riesgo de presentar LPP

y dias de hospitalizacion que precisa. Finalmente evaluaremos variables relacionadas con la lesion

que se origina, como puede ser, el tamafio, localizacion, entre otras muchas.

Para una visién mas clara de las variables a estudio, la proponemos en formato tabla con su

definicién conceptual y operativa, y el nivel de escala. Tablas 1,2,3 y 4.

Tabla 1 Variable principal de estudio

INCIDENCIA

FECHAS

D. Conceptual

proporcion de personas en una
poblacién que inicialmente no
presentaLPP y pasado un tiempo

determinado la han desarrollado.

Indicacion del tiempo de: ingreso
en UCI, inicio ulcera/as, altao
exitus.

Tabla 2 Variables r/c la situacion del paciente

EDAD

SEXO

CONDICIONES
DEL
PACIENTE

D. Conceptual

Tiempo trascurrido desde el

nacimiento del paciente

Presentar 6rgano genital

masculino o femenino

caracteristicas del paciente que
predisponenal a una mayor
inestabilidad y riesgo a padecer
LPP

D. Operativa

calculo de:
- densidad de incidencia:
aparicion de LPP en la
poblacion en relacion al

tiempo. Medido en con

N. Escala

cuantitativa

unidades de tiempo-persona

(velocidad aparicion)

- incidencia acumulada:
probabilidad/ riesgo de
padecer una LPP en un
periodo de tiempo.

Registro numérico codificado en:

dia/mes/afio

D. Operativa

Codificado en afios, a partir de
registro del Historia Clinica
categorizado como:

Hombre: 0

Mujer: 1

Codificado en:

Ancianidad: 1

Obesidad: 2

Caquepsia: 3

Inmovilidad: 4

discreta

cuantitativa
continua

Elaboracién propia

N. Escala

cuantitativa
continua
cualitativa
nominal

dicotémica

cualitativa

nominal

18



INCIDENCIA DE LESION POR PRESION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALBACETE, CON PROTOCOLO DE
PREVENCION EN VIGOR. | Delgado Jiménez, Rocio

NIVEL DE
RIESGO LPP

ESTANCIA
HOSPITALARIA

NIVEL DE
GRAVEDAD
DEL
PACIENTE

Alteracion en el estado de

consciencia: 5

Establecer una puntuacion o
probabilidad de riesgo de
desarrollar lesiones por presionen
un paciente, en funcion de los

factores de riesgo

Determinacion del riesgo de
desarrollar LPP con la aplicacion al
ingreso de la Escala Norton

M odificada adaptada por esta unidad
de al ingreso, reevaluacion diaria:
Categorizado por:

Bajo riesgo (puntuacion>14): 0
Riesgo moderado (puntuacion 12-
14): 1

Altoriesgo (puntuacion5-11): 2

cuantitativa

ordinal

Periodo de tiempo que paciente
ocupa una cama hasta su alta o

éxitus?

Codificado en n°de dias enteros
basado en el registro informatico de
la unidad.

cuantitativa

continua

Establecer puntuacionesy
clasificar por niveles, la gravedad
de la enfermedad del paciente,
incluso predecir la mortalidad de
una forma objetiva segin

variables fisiopatoldgicas.

Clasificacion a través de escala
APACHEI11®

categorizado: puntuacion total es n°
entre 0 y 299, una puntuacion alta
indica una gravedad mayor, donde la
puntuacion = o0 > 50 se considera ya

una gravedad elevada.

cuantitativa

continua

Tabla 3 Variables r/c caracteristicasde la lesién

Elaboracién propia

D. Conceptual D. Operativa N. Escala
. Determinar estado de la piel clasificacion por estadios I-1V
VALORACION ) - : . cualitativa
segun la capa epitelial que llegue | recomendada porla GENEAUPPYy la ;
DE LA LPP . ordinal
a afectarse con la LPP. EPUAP (2003)°.
Ubicacion obtenida de registros check
list que realiza el enfermero una vez
c/24h. Categorizado como:
Sacro: 1
Talones: 2
. Lugar o zonaanatémica donde Gluteos: 3 cualitativa
LOCALIZACION
se localiza la LPP Orejas: 4 nominal
Espalda: 5
Codo: 6
Maléolo: 7

Comisura labial: 8

No registrado: 0
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NUMERO DE
LPP

TAMANO Y
PROFUNDIDAD
DE LA LESION

ASPECTO DEL
LECHO DE LPP

DOLOR

Numero total de lesiones por
presion que presentael paciente
en el momento de la recogida de
datos al finalizar el estudio.

categorizado por nimeros enteros

cuantitativa

continua

Conjunto de medidas fisicas de

Extension categorizada en:

) >10 cm? o
una LPP, determinando 5 cuantitativa
. ) <0=10cm .
extension y profundidad de la ) ) continua
. profundidad categorizada en
herida )
milimetros (mm)?%
Registro tipo check list de la
presencia de cada situacion:
- Tejido granulacion
apariencia de las LPP en las - Tejido epitelial o
o cualitativa
distintas etapas de la - Sangrado .
T nominal
cicatrizacion. - Exudado
- infeccion (esfacelos)
- olor
- placanecrética
valoracién del nivel de dolor que
padece el paciente a partir de su
respuestafisioldgica al mismo con:
Es el resultado de la elaboracion su musculatura facial, tono muscular,
cerebral de los mensajes tolerancia a ventilacion mecanica, o
. . o N cualitativa
generados en el sitiode la herida | tranquilidad y confortabilidad. A dinal
ordina

por estimulacion de las

terminaciones nerviosas

través de la escala numérica ESCID.
- Nodolor: 0
- Leve:r1-3
- Moderado/grave: 4-6

- Moy intenso: >6

Tabla 4 Variables r/c cuidado en la UCI

Elaboracién propia

D. Conceptual D. Operativa N. Escala
Toma de decision consensuada
. con paciente, familia, y
LIMITACION DE . registro categorizado como: cualitativa
profesionales de la UCI sobre )
TERAPIAS DE No: 0 nominal
medidas invasivas que _ L
SOPORTE VITAL Si: 1 dicotémica
favorezcan el mantenimiento de
constantes vitales.
M odalidad de productos 1. Categorizado la aplicacion
MEDIDAS sanitarios y presencia de de medidas como: cualitativa
PREVENTIVAS cuidados parala prevencion de la NO=0 nominal
lesion Si=1
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2. Tiposde Materialesy
cuidados preventivos
empleados Categorizado
como:

- Examen piel (si/no)

- Higiene piel (si/no)

- Proteccion (AGHOy
protectores cutaneos),
local (ap6sitosy vendas)

- Cambios posturales (si/no)

- Superficies de apoyo
(SEMP)

- Valoracion nutricional
(si/no)

Registro en check list de la presencia
de:

- TEXTURA (sequedad,
edema, eritemas,
maceracion, piel cebolla)

- HUMEDAD (sudoracion

CARACTERISTIC | conjunto de cualidades o signos profusa, drenajes o fugas cualitativa
AS DE LA PIEL | visibles en la piel del paciente de drenajes, incontinencia nominal
y ausencia causa humedad)
-  TEMPERATURA

(existencia de una

diferencia de temperatura

de la lesion frente a

temperaturacorporal)

Registro en check list de la presencia

de:
- Mascarilla 02 o alto flujo
. - Ventilacion mecénica no
Instrumentos y equipos
L invasiva (VM NI)
sanitarios que se usan para
. S - Ventilacion mecénica
tratamiento y estabilizacion del
. . . invasiva (VM) (tubo o
DISPOSITIVOS paciente en unidades de cuidados ( )¢ cualitativa
. . . traqueo
TERAPEUTICOS | intensivos, optimizandoy queo) nominal

- Sonda Vesical (SV)
- Sujecién mecéanica
- Sonda Nasogastrica (SNG)

monitorizando de esta manera

las funciones vitales del

paciente. )
- Catéter venoso (central,

periférico)

- Catéter arterial (radial,

femoral)
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Sonda rectal y otros
dispositivos

Elaboracién propia

» Meétodos e instrumentos de recogida de datos

Podemos comenzar a monitorizar a los pacientes durante la estancia durante el afio de estudio
propuesto, registrando de una manera andnima y sistematica las variables expuestas enel apartado
anterior. Paraello vamos arequerir la colaboracion y participacion voluntaria de los profesionales
enfermeros que hay en cada turno (mafiana, tarde y noche) a los que ayudaremos con la
incorporacion de dos observadores externos que estaran presente, para acompafar y comprobar
el buen registro de las lesiones que se generen, aliviar carga de trabajo cuando la situacion de la
unidad y los profesionales no puedan dedicar tiempo al registro. Estos observadores iran en
horario diurno, uno en turno de mafiana y otro en el de tarde. Pudiendo tener minimo 2 registros
de 2 observadores independientes. Estos observadores externos, pondran en comudn y discutirdn
sobre las diferencias y similitudes de los registros que se realizan cada 24h. Estos observadores
deben estar formados en lesiones por presion y tener conocimiento de cdmo se trabaja en esta

unidad tan especifica.

La obtencion de los datos por parte de los observadores, seré principalmente con la observacion
e inspeccion directa de la piel, en los momentos que el paciente y la unidad lo permitan, intentando
coincidir en los momentos de aseo o higiene que se hicieran durante los turnos. Para facilitar el
trabajo a los observadores, y que puedan centrarse en recoger la maxima informacion posible de
los pacientes que ingresan en el estudio, llevaran consigo las variables que precisamos y damos
valor para el estudio, en formato papel o digitalizadas (si pudieramos tener la disponibilidad de
facilitarle un aparato electronico tipo Tablet), algunas de ellas con registro check list o respuesta
si/no a la presencia de nuestras variables de estudio. Todo ello se codificard y se registrara en

tablas Excel.

La fuente secundaria seria a través del registro en las observaciones por turno y graficas de
enfermeria que hagan referencia a la prevencion y caracteristicas de las LPP, ademas de la
registrada enlas historias clinicas paracomprobar y verificar los datos registrados. Las enfermeras
de esta unidad tienen un protocolo riguroso de registro de las medidas preventivas que llevan a
cabo durante el turno y la caracterizacion de las lesiones que aparecen en sus pacientes.

Este protocolo principalmente las ayuda a registrar de manera sistematica las siguientes
cuestiones principalmente (ANEXO1):
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1. Una valoracién de enfermeria al ingreso segun las catorce necesidades de Virginia Herdenson.

Con una especial atencion sobre la nutricion y la movilidad. Debe incluir:
- Especificar: enfermedades asociadas, tratamientos farmacolégicos y alergias.

- Realizar historia y examen fisico completo anotando los posibles factores de riesgo que

presentan los pacientes para padecer LPP.

2. La puntuacién obtenida de la aplicacion de la escala Norton modificada (ANEXO?2). La
valoracién del riesgo de LPP se realiza de manera diaria 0 cada vez que se produzca un cambio

en el tratamiento o situacion del paciente.

3. Cuidados especificos de la piel.

- Examen exhaustivo

- Mantenimiento de la piel secay limpia

- Proteccién con productos especiales

- Higiene de la cama y vigilancia de la humedad

- Movilizaciones 'y cambios posturales

- Superficies de apoyo y proteccion local ante la presion

- Prevencion LPP iatrogénicas: consideran cualquier material especifico de la UCI para estabilizar
al paciente, que se use incorrectamente o se descuide su uso provocando lesiones. Se enfocanen
la inspeccion de esas zonas de alto riesgo por el roce y la presién y en la higiene y cambio, a
diario, de estas zonas de presion.

4. Cumplimentacion de una hoja de monitorizacion de LPP. Enella registran:

- Presencia al ingreso de LPP o aparicion de estas durante la estancia en UCI. Solo recopilaremos

los datos de las LPP de aparicion durante la estancia.

- Una valoraciéon nutricional basada en datos de laboratorio (albumina sérica y contaje

linfocitario), en varias mediciones. Al ingreso y los martes de cada semana

- Seguimiento, cada 7 dias, de las LPP através de la aplicacion de la escala de PUSCH. La cual
no vamos a recopilar datos porque queremos centrarnos en la prevencién y no en la evolucion ni

tratamiento de las LPP.
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- Registro de los cuidados locales en pacientes con LPP. Que de estos registros gque realizan solo
van a recopilar los datos relacionados con las caracteristicas que presentan las LPP solo en el

momento de aparicion y el finalizar el estudio de ese paciente en concreto.

> Andlisis de datos a realizar

Para dar respuesta al objetivo principal se estimara la incidencia acumulada con su intervalo de
confianza de 95 % (IC 95%). También se estimard la tasa de incidencia de LPP desde el dia del
ingreso hasta la fecha de la primera LPP, expresada en nimero de LPP por personas-dia,
igualmente se calculara el IC 95%. Para los cinco objetivos secundarios se expresaran los
resultados con los porcentajes y su IC 95%, para cada una de las categorias de las variables
mencionadas en los objetivos secundarios. Los célculos se realizaran con el programa SPSS v25
(IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM
Corp.)

» Limitaciones del estudio.

Este proyecto de investigacion tiene un método estructurado de recopilacion de datos a través de
registros informaticos o a papel de las observaciones enfermerasy de las observaciones de dos
observadores externos formados en LPP. Los sesgos pueden venir principalmente de las propias
valoraciones y juicios de cada observador, que se intenta minimizar con la revision de lo
registrado y puesta en comin que realizaran los observadores externos para llegar a un registro

unanime.

Este estudio examina la importancia de intervenciones preventivas de LPP en funcion del riesgo
del paciente, pero no exploramos la implementacion de la intervencién, ya que solo realizamos
un proceso observacional de recopilacion de datos. Es importante reconocer que la evaluacion de
riesgos, la prescripcion de intervenciones y la implementacion son componentes integrales de la
prevencion de LPP. No investigamos los factores de riesgo de pacientes individuales, sino que
asignamos los factores de riesgos aceptados por la literatura; por lo tanto, podemos estar
perdiendo informacion.

Otra limitacién, es que nos cefiimos a un protocolo en vigor que tiene la unidad, que no esta
actualizado, ya que se realiz6 en 2012, y hay muchas modificaciones en las guias de buenas

précticas en prevencion de LPP que no pueden incorporar. Un ejemplo de ello, es la estadificacion
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de las LPP, que solo tiene 4 categorias segun la profundidad y los tejidos afectados en la lesion,
mientras que desde la actualizacion de Garcia-Fernandez FP, 2014, con la categorizacion de las

lesiones relacionadas con la dependencia, se consideran ademas de estos, otros do estadios’®:
- No estadiable: Profundidad desconocida
- Sospecha de lesion tejidos profundos: profundidad desconocida

Su principal valoracién del riesgo de LPP es a través de la escala de Norton modificada. Esta
escala, como su nombre indica es una adaptacion a la original escala de Norton, que esta Ultima
si se considera como herramienta validada y fiable para la valoracion del riesgo de LPP enadultos,
junto con otras escalas como son la de Braden o la escala Waterlow®-14,

La modificacion de la escala Norton se realizd y generalizd para el uso en el Servicio Aragonés
para los pacientes de UCI, y fue adaptado en otras comunidades autonomas, como es Castilla- La
Mancha. Hay estudios que exponen la ambigiedad de la traduccion y errores en la aplicacion

dando resultados de riesgo desiguales, dependiendo de quién la aplicaba la escala de valoracion?.

4. PLAN DE TRABAJO.

Las etapas de desarrollo y distribucion de tareas de todo el equipo investigador, se llevara a cabo
durante dos afios y medio aproximadamente. La observacion de los pacientesen la unidad de UCI,
es solo de 365 dias, un afio, pero mientras se acepta el proyecto, se autoriza el mismo, se lleva a
cabo y finalmente se redacta, creemos que debemos darnos un espacio de tiempo entorno a eso,

dos afios y medio.
Las etapas que planteamos son:
1. Etapa l:

Se planifica y elabora un protocolo de investigacion, por parte de la investigadora principal,
durante un periodo de 3-4 meses. Este, se presentara al Comité Etico de Investigacion con
medicamentos (CEIm), en el edificio de Investigacion del Hospital Universitario de Albacete,
UICHUA.

Esperariamos la respuesta del comité entre los 2-3 meses posteriores a la entrega. Procediendo a
aplicar y modificar las correcciones que sean necesarias para cumplir con las directrices del

comité.
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Una vez hecho esto, planteariamos una prueba piloto, para principalmente identificar problemas
en la formacion y en el adiestramiento del equipo de investigacién. Durante un mes, la
investigadora principal, que serd una de las dos observadoras externas de este estudio,
seleccionara segun la posibilidad que tenga, a la segunda observadora externa. La manera de
seleccion de esta segunda observadora/or externo, es comunicandoselo a la supervisora de la UCI
o0 a la referente en heridas del Hospital San Cecilio de Granada, por alguna persona con base
minima de conocimiento en estas dos (LPP y trabajo en UCI) que pudiera estar interesada en
participar en este estudio y tuviera disponibilidad de movilizarse a Albacete. Si no fuera posible,
se plantearia a la supervisién de enfermeria del Hospital de Albacete para que seleccionara al
profesional, voluntario, que tuviera, estos conocimientos minimos basicos e interés en participar

en el estudio.

En la unidad de UCI, donde queremos realizar el estudio de incidencia, se explicara a todo el
personal, el procedimiento que queremos seguir de observacion, registro y recogida de datos.
Animando a la participacion voluntaria y activa de el buen registro siguiendo su protocolo de
prevencion de LPP,ofreciendo nuestra colaboracion y ayuda para que este proceso no genere mas
carga de trabajo de la que tienen, y en el caso de imposibilidad de registro riguroso de su
protocolo, comprometernos a asegurarles que los observadores externos pueden dejar una copia
del registro realizado para que ellos y en un momento de menos carga asistencial, poder registrar
sus cuidados. Remarcando la interpretacion y criterios que vamos a seguir en la aplicacion de: la
escala Norton modificada, el peso corporal del paciente en las camas articuladas de la unidad, los
valores analiticos para la valoracion nutricional, la clasificacién por estadios I-1V recomendada
por la GENEAUPP, medicion del tamafio y profundidad de la lesion que aparezca, la escakh
APACHE Il (solo instruir a los observadores externos, ya que en la unidad no es una escala que
se ponga en practica) y la escala ESCID de nivel de dolor. Con el objetivo de que tanto los
observadores externos como los profesionales de la unidad, sigamos un mismo criterio y control
riguroso de las variables a estudio, minimizando las grandes diferencias de interpretacion de cada
profesional. Pondriamos en practica evaluaciones integrales para el estudio, de varios pacientes
para hacer una demostracion y prueba piloto de como vamos a proceder, respondiendo dudas y

minimizando posibles errores para la puesta en practica del estudio.
- Etapall:

En esta etapa nos centraremos en el reclutamiento, que se llevara a cabo por ambos observadores
externos y por el personal voluntario implicado, en el periodo de 365 dias. Contabilizado desde
del primer dia de registros. Durante ese tiempo, se incluird a todos los pacientes que ingresen en

la UCI del Hospital de Albacete y cumplan con los criterios de inclusién del estudio.
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- FEtapalll:

Ocuparael mismo periodo temporal descrito en la etapa anterior. Esta etapa se centraen el trabajo
de campo, es decir, en la obtencion de los datos. De esta labor se encargara, imprescindiblemente,
los dos observadores externos, que como hemos dicho, uno de ellos es la investigadora principal.

- EtapalV:

Esta etapa se empleara para el analisis de datos, durante, alrededor de tres meses posteriores al
afio de observacion. En este tiempo, la investigadora principal realizara el correspondiente analisis
de los datos haciendo uso del programa SPSS, mencionado en el apartado de analisis de datos,
previamente expuesto.

- EtapaV:

La investigadora principal redactard y confeccionara un informe donde se plasmaran los

resultados del estudio. Para ello se podria precisar de otros dos meses aproximadamente.
- FEtapa VI:

Una vez finalizado el informe definitivo, el objetivo sera presentar el estudio a la gerencia del
complejo hospitalario de Albacete. Convertir el informe en articulo o formato de presentacion de
comunicacién o poster e intentar presentarlo en los congresos que se ofrezcan en ese momento.
Buscando con especial afan, el poder presentarlo en un congreso organizado o patrocinado por la
GNEAUPP, para poder difundir los resultados obtenidos a un gran nimero de profesionales
sanitarios, principalmente al grupo de profesionales de enfermeria. Alcanzando asi las miras que
guiaban nuestro objetivo principal, que esel poder serejemplo y motivar a las diferentes unidades
de UCI para que introduzcan protocolos de prevencion de LPP.

Por otra parte, intentariamos publicar en alguna revista, con especial interés, por ejemplo, en la
revista ROL, por ser una plataforma cientifica independiente de enfermeria y esta indizada en

base de datos a nivel nacional e internacional, dando a conocer nuestro estudio a gran escala.

Plasmamos todo el proceso en un cronograma con formato diagrama de Gantt, con fechas no
reales, para su mejor visualizacién del proceso que tedricamente se llevara a cabo. Se presentan
2 tablas. Tablas 5y 6.
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ANEXOS

ANEXO 1: PROTOCOLO DE PREVENCION DE UPP DE UCI
ANEXO 2: ESCALA NORTON MODIFICADA
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1.-INTRODUCCION

“El cuidado de las Ulceras es un problema cotidiano, que incluye, medidas de
prevencion eficaces, un diagnostico preciso y un tratamiento adecuado”.
Las dlceras por presién (UPP) suponen un problema por su prevalencia y por sus
repercusiones, fanto sobre el estado de salud de los enfermos que las padecen como
sobre el sistema de salud.
En el 2001 el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y
Lesion Cronicas (6GNEAUPP) realizé un estudio de prevalencia obteniendo entre otros el
siguiente dato:
* Prevalencia en Unidades de Cuidados Intensivos: 12,4%

El Sistema de Salud debe hacer frente a un aumento en la necesidad de cuidados, un
gasto en el material de curas, tratamiento de complicaciones, prolongacion de las
estancias y un aumento de los costes sanitarios dificil de asumir sin cuestionar ¢qué ha
pasado? teniendo en cuenta que “wun 95% son evitables” con los cuidados adecuados. *°

La elaboracién del protocolo de prdctica clinica en cuidados intensivos asi como sus
revisiones periddicas tiene como finalidad la estandarizacion de las actuaciones de los
profesionales por tanto, ser un instrumento de ayuda profesional para reducir el grado
de incertidumbre y disminuir la heterogeneidad de las decisiones clinicas proporcionando
herramientas que permitan actuar mediante recomendaciones basadas en la evidencia para
prevencion y tratamiento de las UPP.

11  DEFINICION
Existen multiples definiciones de las UPP; se propone como mds acertada la definicién de
MJ. Armenddriz %*:
“Lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes
con pérdida de sustancia cutdnea, producida por presion prolongada o friccion
entre dos planos duros, uno perteneciente al paciente y otro externo a él”.

Esta definicion tiene la virtud de considerar la etiologia y localizacién de las lesiones,
ademds de valorar las fuerzas de friccién como posible causa de las UPP.

1.2 ETIOLOGIA
La presidn capilar normal oscila entre 16-33 mmHg. Si se ejercen presiones superiores a
esta cifra en un drea limitada durante un tiempo prolongado se origina un proceso de
isquemia que impide la llegada de oxigeno y nutrientes originando una rdpida degeneracién
de los tejidos por respiracion anaerébica, ocasionando alteraciones a nivel de la membrana
celular y liberdndose aminas vasoactivas. Si se prolonga ocasiona necrosis y muerte
celular.
El factor tiempo y la presion son inversamente proporcionales. Kodiak demostro que una
presion mantenida de 70mmHg durante dos horas podia originar lesiones isquémicas
irreversibles en los tejidos.
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Las fuerzas responsables de su aparicién son:

. Presion: Se produce oclusién vascular, isquemia, hipoxia y necrosis tisular. Es el
factor mds importante y estd unido al tiempo que se mantiene la presion.

* Friccion: Cuando la superficie corporal (piel) roza contra otra superficie (sdbanas,
sondas), produce abrasién de la piel.

« Cizallamiento: Se producen fuerzas paralelas, por un lado, la piel y la fascia
superficial, y por el otro, el esqueleto y la fascia profunda. Un ejemplo de esto es
cuando la piel y el subcutdneo se deslizan sobre el sacro-coxis cuando el paciente
resbala al elevar la cama mds de 30°. Se produce lesién en los tejidos profundos

Como puede verse la etiologia de las UPP debe considerarse siempre multifactorial, con
dos elementos clave:
* Las fuerzas de presién, friccion o cizalla.
* La disminucién de la tolerancia de los tejidos a estas fuerzas propiciada por
factores extrinsecos, intrinsecos o combinacién de ambos

1.3 FACTORES DE RIESGO

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS

Condicion fisica: Inmovilidad

Humedad

Alteraciones respiratorias/circulatorias

Perfumes, agentes de limpieza...

Vasoconstriccion Periférica
Alteraciones endoteliales

Diabetes Estancia
Insuficiencia vasomotora
TA baja
Insuficiencia cardiaca
Superficie de apoyo

Anemia

Septicemia Tecnicas manuales sobre |a piel
Medicacion Sondaje: vesical, nasogastrico.
Edad Fijaciones, férulas
Malnutricion/deshidratacion

Factores psicologicos

2.-OBJETIVOS

Objetivo general:

Unificar las acciones preventivas, el tratamiento y los cuidados de los pacientes con
Ulceras cutdneas en nuestra unidad de cuidados intensivos.
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Objetivos especificos:

e Valorar y detectar las necesidades que el paciente tiene alteradas para identificar
a los que tienen riesgo de desarrollar Ulceras.

e Conocer los factores que favorecen la aparicion de Ulceras.

e Potenciar las medidas de prevencidn como el (nico mecanismo eficaz para evitar la
aparicién de Ulceras.

e Conocery aplicar los cuidados apropiados a los distintos tipos de lesiones.

e Evaluar las actuaciones realizadas para mejorar los cuidados.

Consideraciones a tener en cuenta:
= Basar nuestros cuidados en la mejor evidencia cientifica.

3.-ETAPAS:

-Recomendaciones de enfermeria para la prevencion
-Recomendaciones sobre los procedimientos de enfermeria para el tratamiento

4.-POBLACION DIANA

Se considerard poblacion diana a TODOS los pacientes que ingresen en nuestra
unidad, con riesgo de padecer UPP o UPP ya instauradas. Procediendo a confirmar o
descartar este riesgo con la aplicacion de una escala de valoracion del riesgo y nuestro
juicio clinico. En nuestro hospital la escala seleccionada es la NORTON modificada
(Evidencia A) (Anexo 2)

Hay que tener presente que pacientes en el mismo grupo de riesgo pueden precisar
cuidados diferentes, de ahi la importancia de la /ndividualizacion de los cuidados de
enfermeria al establecer la planificacion de las actividades.

Esta valoracién se hard a todos los pacientes que ingresen en la unidad de cuidados
intensivos y dependiendo de la valoracion se incluirdn o excluiran determinadas
actividades dependiendo del juicio clinico.

5.-PERSONAL NECESARIO
e Enfermera responsable del box donde se ubica paciente
e Auxiliar de enfermeria
e Celador
e Facultativo responsable del paciente

6.-CONSIDERACIONES PREVIAS

A) Centradas en el paciente:
- Correcta identificacion del mismo
- Valorar estado general del paciente
- Preparacion del paciente.
- Valorar presencia de dolor
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B) Centradas en el personal
-Seguir las recomendaciones sobre manejo de pesos y cargas del hospital.
-Lavado higiénico de manos. (Evidencia A) "Modelo de los 5 momentos lavado de
manos (OMS-2009)".
-Segquir las normas universales sobre prevencion de transmision de infecciones
del hospital.
- Registro de las actividades realizadas en documentacion de enfermeria.

7.-RECURSOS MATERIALES

La decisién para adoptar cualquier recomendacién en particular debe ser hecha por el
profesional de la salud en base a los recursos disponibles y las circunstancias propias del
paciente en concreto.

1. Medidas para su correcta preparacion y manipulacion:
Tener todo lo necesario antes de comenzar la actividad, para evitar incomodidades al
paciente y pérdidas de tiempo.

2. Material de aseo e higiene

- Guantes

- Palanganas

- Agua a temperatura corporal
- Toallas

- Esponjas

3.Jabon con pH neutro para la piel

4.Crema hidratante o aceite

5. Solucion de dcidos grasos hiperoxigenados

6. Suplementos nutricionales

7. Material de alivio y reduccion de presion:

- Cojin sillon viscoeldstico
- Almohadas de espumay de silicona
- Colchon de aire dindmicos

8. Apositos protectores:

- Apdsitos de espumas poliméricas

9. Material e instrumental de cura.

- Batea

- Paquete de curas

- Gasa estériles

- Pafios estériles

- Esparadrapo antialérgico
- Guantes desechables

- Guantes estériles

- Solucion anestésica y productos hemostaticos
- Suero salino

- Bisturi

- Jeringas de 20cc
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Agujas intravenosas
Hisopo
- Entremetida o empapador
- Algoddn y venda de hilo
e Productos y presentacion para el tratamiento:
- Espumas poliméricas en apdsito adhesivo y no adhesivo
- Espumas poliméricas con disefio de sacro
- Hidrocoloides en malla y fibra
- Alginatos en apésito y cinta
- Hidrogeles en estructura amorfa
- Apodsitos con plata
- Sulfadiazida argéntica , en crema
- Acidos grasos hiperoxigenados en solucién
- Colagenasa en pomada
- Crema barrera con d6xido de zinc
- Anestésicos tépicos, en gel
- Antisépticos en solucion
Todos estos materiales estdn localizados en un carro dispuesto para tal fin,
revisdndose antes de la higiene diaria en el turno de mafiana.
e Hoja de valoracion Norton y registro de UPP (anexo 2)
- Esta hoja se cumplimentard diariamente en turno de mafiana aprovechando la
higiene de paciente

8.- ELABORACION DEL PROTOCOLO- NIVEL DE EVIDENCIA DE LAS
RECOMENDACIONES

Tras la revision de la literatura y de las distintas guias y protocolos existentes sobre UPP
se ha asignado a cada recomendacién de este protocolo una clasificacién de A, B, C para
indicar el grado de certeza o fuerza de la evidencia donde se apoya esta recomendacion:

Significado de los grados de recomendacion

Grado de Significado
recomendacion - 3
A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es
eficaz, y los beneficios superan ampliamente a los perjuicios).
B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
y los beneficios superan a los perjuicios).
Cc Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que

la medida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y
no puede justificarse una recomendacion general).

D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
ineficaz o de que los perjuicios superan a los beneficios).

I Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre
beneficios y perjuicios no puede ser determinado.
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9.-RECOMENDACIONES SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS DE
ENFERMERIA PARA LA PREVENCION

La prevencidn de las UPP constituye hoy en dia uno de los objetivos esenciales,
convirtiéndose en uno de los pardmetros indicativos de calidad asistencial

9.1-OBJETIVOS DE LA PREVENCION

-Identificar el riesgo de desarrollar UPP, asi como de valorar los factores de
riesgo especificos que les convierten en personas de riesgo.

-Mantener y mejorar la tolerancia de la piel a la presién para prevenir lesiones.

-Proteger contra los efectos adversos de la presion, friccion y cizallamiento.

-Evitar que las lesiones ya instauradas progresen a estadios superiores.

9.2-VALORACION DE RIESGO.

Para iniciar la prevencidn es importante tener una base fundamental para dirigir ésta.
Con la aplicacién de una escala de valoracién de riesgo de UPP al ingreso, podemos obtener
una informacién sobre el paciente y poner en prdctica aquellos procedimientos de
enfermeria sobre los factores predisponentes susceptibles de poder mejorar o aliviar.

Estos procedimientos nos ayudardn a prevenir la aparicion de UPP, o en cada caso, si ya
se han producido, a evitar que progresen a estadios mds avanzados. Por ello, la prevencién
no se debe descuidar en ningin momento.

El uso sistemdtico de una escala de valoracién de riesgo es sin duda el primer eslabén en
un plan de prevencién de UPP por ello hay que educar a los profesionales sanitarios en la
consecucion de una valoracién del riesgo fiable y precisa. (Evidencia B)

Para valorar el riesgo se pueden utilizar escalas, nosotros utilizamos la escala de
NORTON modificada. (Evidencia A).

La aplicacién de una escala de valoracion de riesgo se verd complementada con el juicio
clinicoy no deben usarse de manera aislada por lo que se considerard de riesgo si nuestra
experiencia nos lo dice aunque la escala muestre bajo riesgo. (Evidencia A).

La valoracidn de riesgo se realizard inmediatamente al ingreso y de forma periédica
durante su estancia (Evidencia C).En nuestra unidad de criticos se recomienda reevaluar
diariamente. También se reevaluard si se produce un cambio relevante en la situacion del
paciente. (Evidencia C).Es imprescindible registrar todas las valoraciones de riesgo.
(Evidencia C).

10



PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESTION EN UCI

Documentos para valoracion del paciente y seguimiento:
o 1-Realizar valoracion de enfermeria al ingreso del paciente (Anexo .1)

1.1.-Basado en las catorce necesidades de Virginia Herdenson (segin modelo
del CHUA) y con especial atencién sobre la nutricién y la movilidad. Debe incluir:
valor Norton, enfermedades asociadas, tratamientos farmacoldgicos y alergias.

1.2.-Realizar historia y examen fisico completo (Evidencia C) prestando
especial atencion:
e Factores de riesgo de UPP
> Edad avanzada
Tnmovilidad.
Incontinencia.
Nutricion
Alteracion en el estado de consciencia
Deficiencias motoras, sensoriales
Hdbitos tdxicos: alcohol, tabaco.
Hdbitos y estado de higiene
Tratamientos farmacoldgicos: corticoides, antiinflamatorios no
esteroideos, inmunosupresores, farmacos citotéxicos, medicacion
vasopresora...
> Identificacion de enfermedades que puedan interferir en el
proceso de curacion:
- Alteraciones vasculares y del coldgeno.
- Alteraciones respiratorias y trastornos en el transporte
de oxigeno
- Alteraciones metabdlicas, inmunoldgicas, neoplasias,
psicosis, depresion,....)
- Lesiones cutdneas
> Factores externos .Presion—Friccion—Humedad—Cizalla.

YV YV VYV VYVYY

1.3.- Valoracion psicosocial
El objetivo de la evaluacién psicosocial es reunir informacidn necesaria para elaborar un
plan de cuidados acorde con las capacidades del individuo y familia examinando la
capacidad, habilidad, motivacion el paciente para participar activamente en el programa
terapéutico.

a 2.- Aplicacion de la escala de Norton (Anexo 2)

En la parte posterior de este anexo se registraran los cuidados del paciente al
ingreso y diariamente tanto de la prevencion como del tratamiento.

11
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a 3.-Hoja de monitorizacion de UPP (Anexo 3)
En ella registraremos:

- Presencia de UPP al ingreso o aparicion de estas durante la estancia en
UCI.

- Valoracién nutricional.- recogeremos los datos de laboratorio
correspondientes al perfil de ingreso los martes de cada semana. los
datos serdn albimina sérica y contaje linfocitario.

- Escala de PUSCH.- con esta escala haremos un seguimiento de la UPP
durante la estancia en UCT.

9.3- CUIDADOS ESPECIFICOS

9.3.1-CUIDADOS DE LA PIEL.

A)-La piel debe ser objeto de un examen exhaustivo como minimo una vez al
dia (Evidencia C), debiendo tener en cuenta:

Condiciones fisicas de ésta (ancianidad, obesidad, caquepsia)
Caracteristicas (color, textura, turgencia, humedad, temperatura)

Areas de presién o puntos de apoyo de las prominencias éseas (sacro, talones,
caderas, rodillas y codos) (Evidencia C).

Zonas expuestas a humedad

Presencia de (escoriaciones, transpiracion, estomas, secreciones...)
Considerar alteraciones en piel intacta, (sequedad, eritemas maceracion, piel
de cebolla...) (Evidencia C).

Zonas con dispositivos terapéuticos ( mascarillas de oxigeno ,VMNI, sondas
vesicales, sujeciones mecdnicas, férulas y yesos, SNG (Evidencia C)
Identificar zonas en las que el paciente refiera incomodidad o dolor que se
atribuyan a dafios por la presién. (Evidencia C)

Zonas con lesiones anteriores.

B)-Hay que mantener la piel del paciente limpia y seca.

Higiene del paciente una vez al dia o cuantas veces precise.

Se realizard con agua tibia y jabén neutro(Evidencia C)

Posteriormente se realizard un aclarado para retirar el jabon que pudiera
dafiar la piel (Evidencia C).

Se realizard un secado meticuloso y NO FRICCION, haciendo hincapié en los
pliegues cutdneos(Evidencia C)

NO UTILICE sobre la piel ningln tipo de ALCOHOLES (romero, tanino,
colonia) (Evidencia C)

» Posteriormente se realizard una hidratacion de la piel procurando su

completa absorcién (Evidencia C) con sustancias como glicerina, lanolina,
aceites minerales; para reponer los aceites naturales de la piel y fomentar la
efectividad cutdnea como barrera humectante.

» NO REALIZAR MASAJES sobre prominencias dseas (Evidencia C)

12




PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESTION EN UCI

C)- Hay que proteger la piel con productos especiales.
* Proteccidn general: Cremas hidratantes
» Proteccion agresién fisica:

v Utilizar productos con dcidos grasos hiperoxigenados en zonas de riesgo
como codos, espalda, trocdnter... éstos actian promoviendo la
restauracion capilar al facilitar la renovacion de las células de la
epidermis (Evidencia A)

v" Para reducir las posibles lesiones por friccién podrdn servirse de apdsitos
protectores:

o Hidrocoloides (Evidencia B)
o Peliculas y espumas de poliuretano.
v" En zonas de presion y alto riesgo se utilizaran espumas poliméricas
en las prominencias dseas. (Evidencia A).
v" Dedique una atencién especial a las zonas donde existieron lesiones con
anterioridad, al presentar un elevado riesgo de reaparecer.
» Proteccién agresién quimica:

v" Crema barrera (6xido de zinc) en zonas de humedad por incontinencia. Es
un producto liposoluble por lo que para retirarlo deberemos utilizar
aceite.

9.3.2-HIGIENE DE LA CAMA.

* Mantener sdbanas sin arrugas, objetos o cuerpos extrafios (migas, fapones de
sonda...).

= Se utilizard preferentemente lenceria de tejidos naturales.

» Realizar cambio de ropa cada vez que se necesite procurando que esté siempre
seca.

* Prestar especial cuidado a los accesorios como barandillas, trapecios, etc.

9.3.3-VIGILANCIA DE LA HUMEDAD.

¢ La humedad continua de la piel provoca alteraciones como dermatitis e infecciones. Es
importante mantener, el mayor tiempo posible, /a pie/ hidratada pero seca. Para ello, se
insiste en la higiene e hidratacién diaria de la piel.
o Utilizaremos absorbentes, s/ son necesarios, situados en contacto directo con la piel
del paciente y que alejen la humedad de la misma.
e Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de humedad en
la piel del paciente:
0 Sudoracion profusa: higiene y cambio mds frecuente de sdbanas, camisén...
o Drenajes o fugas de drenajes: vigilar, limpiar y proteger con crema barrera
(6xido de zinc) la zona de apoyo o con protectores cutdneos no irritantes.

13
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0 Exudado de heridas: vigilar y valorar tipo de apdsito y cambio mds frecuente.
o Incontinencia - El contacto de la piel con la humedad procedente de orina o
heces genera modificaciones en su estructuray en sus funciones alterando la
barrera cutdnea por lo que hay que prestar especial atencién por ser la mds
frecuente y perjudicial. (Evidencia C).
En casos de incontinencia, utilizaremos protectores que absorban la humedad al
interior alejandola de la piel del paciente. Hay que recordar que tienen un nivel
de saturacién y que se deben cambiar con frecuencia.
Después del cambio de protectores o si es portador de pafial realizaremos higiene
perineal con ACLARADO Y SECADO cuidadoso e hidratacién o aplicacion de crema
barrera para prevenir irritaciones o lesiones cutdneas. Un exceso de cremas
hidratantes o barrera puede adherirse al paiial y dificultar la absorcion por su
parte.
Actuaciones ante la incontinencia:
» 1 -Piel intacta e incontinencia urinaria de leve a grave.
- Limpie el perineo diariamente y siempre que se haga un cambio de pafial himedo
o después de cualquier episodio importante de fuga de orina.
- Utilice para el secado toalla (si puede ser, desechable)
- Evite restregar enérgicamente.
-Aplique una crema barrera.

= 2 -Incontinencia fecal.
-Limpie el perineo diariamente y después de cada episodio de incontinencia con el
método descrito anteriormente.
-Aplique de manera rutinaria una crema de barrera.

= 3 -Incontinencia urinaria y fecal.
- Siga las normas anteriormente descritas.
- Si el paciente presenta alguna erosién cutdnea extensa con exudado, utilice una
crema de barrera que absorba el drenaje y proteja la piel de agentes irritantes.
(Evidencia B).
-No usar crema barrera en zonas con signos de infeccién de la piel. (micosis)
-Si se emplea una pasta de 6xido de zinc, hay que utilizar aceite mineral
para su posterior retirada, de manera que no se lesione la piel al retirarla.
-Se planteard:
e Colocar colector urinario o sondaje vesical. (Evidencia C).
e Uso de pafiales absorbentes y sus cambios de manera programada.
(Evidencia C)
e Si el paciente permanece en alto riesgo se protegera la piel con apésitos
(espumas poliméricas, hidrocoloides).
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9.4 - MANEJO DE LA CARGA TISULAR

El término “carga tisular” se refiere a la distribucién de presion, rozamiento y
cizallamiento sobre el tejido.

Las actuaciones estardn disefiadas para disminuir la magnitud de las cargas titulares y
también para proporcionar nhiveles de humedad y temperatura que favorezcan la salud.
Aliviar la presion supone evitar la anoxia, la isquemia tisular y las lesiones relacionadas con
ellas, incrementando asi la viabilidad de los tejidos blandos y, en caso de presentar UPP,
situar a la lesién en unas condiciones dptimas para su curacién.

Para minimizar el efecto de la presidon como causa de desencadenamiento de Ulceras por
presion, habrdn de considerarse cuatro aspectos:

9.4.1 -Movilizacién

9.4.2-Cambios posturales
9.4.3-Utilizacidn de superficies de apoyo
9.4.4-Proteccion local ante la presion

9.4.1. Movilizacion

> Se tratard de fomentar y mejorar la movilidad y actividad del paciente (Evidencia C).

> Se elaborard un plan de cuidados que incentive y mejore la actividad y movilidad del
paciente. (Evidencia B).

> Con la valoracién efectuada con la escala de Norton obtenemos informacién sobre el
hivel de autonomia en cuanto a la movilidad y actividad del paciente, en huestra unidad
la mayoria de los pacientes no pueden cambiar de posicion por ellos mismos por su
estado de salud por lo que se realizardn:

- MOVILIZACIONES PASIVAS:

e Para aumentar el tono muscular cutdneo y vascular. (Evidencia C).

e Se realizardn con el paciente en decubito supino movilizando miembros y
articulaciones como hombros, codos, mufiecas, caderas, rodillas y tobillos (ho
sobrepasar umbral del dolor).

e Masaje ascendiente de MMII coincidiendo con higiene o aseo, cambio
postural...

e Sise puede, plan de rehabilitacién que mejore la actividad y movilidad del
paciente.

9.4.2. Cambios posturales

Para aliviar y eliminar la compresion de los puntos de apoyo, es imprescindible realizar
cambios posturales (Evidencia A), manteniendo en lo posible la alineacién del cuerpo y
estudiando detenidamente la forma de reducir los efectos de la presion.

* Se realizardn cada 2-3 horas en funciéon de la patologia del paciente que asi lo
permita y del riesgo de padecer UPP. (Evidencia B).
15
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» Si el paciente no encuentra el grado de comodidad o el individuo no responde como
debiera a los cambios, se reconsiderara la frecuencia y el método. (Evidencia C)

= Se seguird un orden rotatorio en funcion de la tolerancia del paciente segin su
estado hemodindmico.

* Durante la sedestacidn, las presiones se concentran en puntos concretos por lo que
se debe cambiar y reconsiderar de posicién (pulsaciones) como mdximo cada hora.
Proteger las zonas de apoyo y evitar el contacto directo con superficies sintéticas.
Es recomendable utilizar superficies reductoras de presion (cojines).

= Cuando se realicen cambios posturales, hay que procurar NO ARRASTRAR al
paciente. Realice las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales
(Evidencia C).

* Mantener la alineacién corporal distribuyendo el peso, equilibrio y estabilidad.
(Evidencia C).

» Evitar el contacto directo de prominencias éseas entre si.

= Evitar colocar al paciente sobre el trocdnter femoral directamente u otras
prominencias 6seas que presenten eritemas no blanqueantes. (Evidencia C)

» Comprobar en cada cambio que la cama esté limpia, seca, sin arrugas y sin ningdn
objeto olvidado en la cama.

= Si es necesario elevar el cabecero de la cama, hacerlo durante un periodo de tiempo
minimo, procurando no sobrepasar los 30°, ya que se ha demostrado una relacién
directa entre un mayor dngulo de la cama y mayor frecuencia de aparicion de UPP.
(Evidencia C).

= Usar dispositivos que amortigiien las zonas de presion: colchones, cojines,
almohadas, con especial atencién en talones y rodillas.

*NO USAR FLOTADORES NI ROSQUILLAS (en zona sacra ni occipital)

(Evidencia B).

= Siga las recomendaciones de salud laboral sobre el manejo de pesos y cargas.

» Después de cada cambio, comprobar que el individuo no esté sobre dispositivos
médicos (Evidencia C) y vigilar la posicion de las sondas, mascarillas, gafas nasales,
drenajes, vias centrales, férulas, evitando la presion constante en una zona con el
riesgo de producir UPP yatrogénicas.

= Evite en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones en el caso de
que ya presente alguna UPP.

* Hay que registrar la pauta de los cambios posturales asi como la evaluacion del
resultado. (Evidencia C).

*Para la realizacién de cambios posturales sélo necesitamos almohadas.
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POSICIONES
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Se acolchara con almohadas de la siguiente manera:

- Una debajo de la cabeza.

- Una debajo de las pantorrillas para elevar los talones. (Evidencia B). La rodilla debe
quedar ligeramente flexionada. (la hiperextensién de la rodilla puede causar la
obstruccion de la vena poplitea y predisponer a trombosis venosa da la misma.
(Evidencia C).

- Una manteniendo la posicién de la planta del pie (para evitar pie equino).

- Dos debajo de los brazos.

- No se debe producir presién sobre talones, coxis, sacro, escdpulas y codos.

* Precauciones:

e Mantener la cabeza con la cara hacia arriba en una posicion neutra y recta de forma
que se encuentre alineada con el resto del cuerpo

o Posicionar las rodillas ligeramente flexionadas evitando la hiperextensién, codos
estirados y manos con ligera flexidn.

e Las piernas deben quedar ligeramente separadas.

e Sila cabecera de la cama debe elevarse, debe procurarse que no exceda los 30°.

o Evitar la rotacién del trocdnter colocando una almohada pequefia en la parte
externa de cada muslo.

o Evitar la flexion plantar del pie.
17
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Se acolchara con almohadas de la siguiente manera:
- Una debajo de la cabeza.
- Una apoyando la espalda.
- Una separando las rodillas y otra el maleolo externo de la pierna inferior.
- Una debajo del brazo superior y otra del inferior.
No se debe producir presion sobre orejas, escdpulas, costillas, crestas iliacas,
trocdnteres, gemelos, tibias y maleolos.

* Precauciones:

e La espalda quedard apoyada en la almohada formando un dngulo de 45 a 60°

e Las piernas quedardn en ligera flexién. Con la pierna situada en contacto con la
cama, ligeramente atrasada con respecto a la otra.

e Los pies formando dngulo recto con la pierna.

e Si la cabecera tiene que estar elevada no excederd de 30°.

e En pacientes que pueden realizar algin movimiento en la cama se deberad animar y
ayudar a realizar movimientos activos colocando soportes y asideros necesarios
que faciliten su movilizacidn.

e Los pies y manos deben conservar una posicion funcional.

Declbito prono

CE 57—
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Se acolchara con almohadas de la siguiente manera:
- Una debajo de las piernas.
- Una debajo de los muslos.
- Una debajo del abdomen.
* Precauciones:
e Quedardn libres de presidn los dedos de los pies, las rodillas, genitales y mamas.
e Los brazos se colocardn en flexion.

Posicion sedestacidn

Se acolchara con almohadas de la siguiente manera:
- Una detrds de la cabeza.
- Una debajo de cada brazo.
- Una debajo de los pies.

- Se puede utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presién en pacientes

con movilidad reducida. (Evidencia B).
No se puede producir presion sobre omdplatos, sacro y tuberosidades isquidticas.

* Precauciones:
e La espalda quedard firmemente apoyada contra una superficie firme.
» No se permitird la posicion inestable del térax.
e Si no es asi el paciente pasard a la cama. (Evidencia C).
e Se utilizard un sillén adecuado con respaldo un poco inclinado.
e Hay que tener en cuenta que un paciente que ya presenta una UPP sobre una
superficie de apoyo debe evitar sentarse.
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e Si la presion sobre la dlcera puede ser aliviada podemos permitir que se siente de
forma limitada.

e Limitar el tiempo que un paciente pasa sentado en una silla sin aliviar la presién.
(Evidencia B).

* En los periodos de sedestacién se efectuardn MOVILIZACIONES HORARIAS vy
se reconsiderarad la posicién (Evidencia C). Si puede realizarlo de forma auténoma,
ensefie al paciente a movilizarse cada 15 minutos. A esto se le llaman pulsiones.
(Evidencia C).

e Considere la alineacién postural, la redistribucion del peso, el equilibrio, la
estabilidad y el alivio de la presién

CONSIDERACIONES

Existen determinadas circunstancias en los que los pacientes se encuentran
inestables no pudiéndose realizar cambios posturales propiamente dichos. Nosotros
realizaremos "cambios posturales con cama” ya que nuestras camas tienen la opcion de
lateralizarse (Evidencia C)

9.4.3. Superficies especiales de apoyo.

Nos referimos a aquellas superficies que han sido especialmente disefiadas para el
manejo de la presion.

En este sentido, el fabricante de los dispositivos de apoyo deberia aportar informacion
fundamentada acerca de sus indicaciones de uso (tipo de pacientes a los que se ha
destinado), niveles de riesgo, asi como los pardmetros de efectividad respecto al alivio-
reduccion de presion.

El profesional deberad considerar varios factores a la hora de seleccionar una superficie
de apoyo incluyendo:

- Lasituacidn clinica del paciente.

- Las caracteristicas de la institucion o nivel de asistencia.
- Las propias caracteristicas de la superficie de apoyo.

- La facilidad de uso y mantenimiento.

- Los costos.

- El confort del paciente.

La eleccién de superficies de apoyo deberd basarse en su capacidad de contrarrestar los
elementos y fuerzas que pueden aumentar el riesgo de desarrollar UPP o agravarlas.

Los individuos con riesgo no deben ser colocados encima de colchones convencionales.
(Evidencia A).

Las superficies de apoyo actian en dos niveles:

- Reducen la presién; reducen los niveles de la misma aunque no
necesariamente por debajo de los valores que inciden el cierre capilar.

- Alivian la presion. Se produce una reduccién del nivel de presién en los
tejidos blandos por debajo de la presién de oclusion capilar ademds de
eliminar la friccion y el cizallamiento.

20




PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESION EN UCI

Las superficies de apoyo son un valioso aliado en la reduccién y alivio de la presidn, pero
en ningun caso sustituyen a los cambios posturales. (Evidencia C).
Requisitos para las superficies de apoyo:
- Que sea eficaz en cuanto a la reduccidn o alivio de la presion tisular.
- Que aumente la superficie de apoyo.
- Que facilite la evaporacion de la humedad.
- Que provoque escaso calor al paciente.
- Que disminuya la fuerza de cizalla.
- Buena relacion coste-beneficio.
- Sencillez en el mantenimiento y manejo.
- Que sean compatibles con los protocolos de control de infecciones.
- Que sean compatibles con las necesidades de RCP.

A) -Tipos de superficies de apoyo:
Superficies estaticas:
» Colchones-cojines estdtico de aire.
» Colchones-cojines de fibras especiales (siliconizadas).
» Colchonetas de espumas especiales.
= Colchonetas viscoeldsticas.
Superficies dindmicas:
» Colchones-colchonetas-cojines alternantes de aire.
= Colchones-colchonetas alternantes de aire con flujo de aire.
» Camas y colchones de posicion lateral.
= Camas que permiten el decubito y la sedestacidn.
Utilice en todos los niveles asistenciales una superficie de apoyo adecuada segtn el
riesgo de desarrollar UPP detectado y la situacién clinica del paciente (Evidencia C)
Segln riesgo se recomienda utilizar:
» Paciente de bajo riesgo: Preferentemente, usar superficies estdticas.
*» Paciente de riesgo medio: Preferentemente, superficie dindmica
(colchonetas alternantes de aire de celdas pequefias) o superficies estdticas
de altas prestaciones (colchones de espumas especiales, colchones
viscoeldsticos).
* Pacientes de riesgo alto: Preferentemente, superficies dindmicas (colchones
de aire alternante de grandes celdas).

Los pacientes con riesgo medio y alto deberdn utilizar un cojin con capacidad de reducir
la presién mientras permanezcan en sedestacion.

Nosotros en nuestro servicio debido a que el paciente permanece el mayor tiempo con
riesgo elevado se usan colchones de aire alternante, es decir ,insuflan aire en unas
celdas a la presion adecuada segun el peso del paciente, de forma alternativa asi la
presion en las distintas partes de la superficie corporal en contacto variardn de manera
regular.

Consta de: unas celdas, una funda y un compresor.
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Dispone de una opcidn de nursing (para aumentar la comodidad a la hora de manipular
al paciente) y un tirador de RCP para situaciones de PCR (en 20 segundos se vaciarad)
Recomendaciones de uso de colchon de aire alternante:
1.-Ajustar el ciclo de llenado y el peso del paciente: Se consigue un buen nivel de
llenado si logramos introducir una mano con facilidad bajo el paciente por el hueco
de la celda desinflada.
2. No limpiarlo con productos que contengan alcohol.
3. Extremar la precaucion con los objetos punzantes.
En cualquier caso seguir las recomendaciones y las instrucciones que determine el
fabricante de cada colchdn y examinar la adecuacion y funcionamiento de las superficies
de apoyo. (Evidencia C) comprobandose en cada turno.

9.4.4. Proteccion local ante la presion.

En zonas de especial riesgo para el desarrollo de UPP hay que hacer una vigilancia
exhaustiva (Evidencia C) como son los talones y la regién occipital se pueden utilizar
sistemas de proteccion local ante la presion (apdsitos, sistemas de bota, botines).

Requisitos:

- Deben facilitar la inspeccion de la piel por lo menos una vez al dia.
- Serdn compatibles con otras medidas de cuidado local.
- No podran lesionar la piel de esa zona en el momento de su retirada.

Utilizaremos:

- Acidos grasos hiperoxigenados.

Estd compuesto por varias mezclas de aceites con las siguientes propiedades: fortalece
y protege la piel de las zonas de riesgo. (Evidencia A): Lo aplicaremos en codos, espalda,
trocdnteres y zonas frdgiles con las yemas de los dedos durante 1 6 2 minutos, facilitando
la penetracion del producto. Su efecto es renovar y restablecer el film hidrolipidico
protector de la piel, facilitando la renovacién de las células epidérmicas.

-Almohadas, cojines.

Pueden reducir localmente la presion y evitar la friccion y fuerzas tangenciales
(Evidencia C).

-Proteccion de talones.

Se tendrdn en cuenta los siguientes puntos:

1. Comprobar el estado de la piel, espacios interdigitales, tobillos y ufias.

2. Higiene diaria: lavado, secado, hidratacién y apdsitos preventivos.

3. Inspeccionar la piel de los talones de manera regular a lo largo del dia
aprovechando los cambios posturales, higiene, o movilizaciones de cambio de
presion (cuando no se le pueden realizar cambios posturales). (Evidencia C).

4. Respeto anatémico procurando evitar el pie equino. Para ello utilizaremos
almohadas. No se utilizardn antiequinos rigidos.

5. Utilizar apésitos de espumas poliméricas en forma de talon no adherentes
es la mejor opcién para prevenir las UPP, revisdndose a diario (Evidencia A).
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9.5.- CUIDADOS GENERALES

Hay que tener en cuenta aquellos procesos que puedan repercutir en el desarrollo de UPP

e incidir sobre ellas.
- Alteraciones respiratorias.
- Alteraciones circulatorias.
- Alteraciones metabdlicas
- Alteraciones psicosociales.
- Alteraciones nutricionales.
Nosotros incidiremos especialmente en las alteraciones nutricionales

9.5.1-Soporte nutricional.

La nutricion juega un papel relevante en la prevencién y tratamiento de las dlceras por
presién. Una situacién nutricional deficiente favorece la aparicion de UPP y retrasa la

cicatrizacion en caso de padecerlas. Un buen soporte nutricional no sélo evita la aparicion

sino que favorece la cicatrizacidn, evitando también complicaciones locales como puede
ser la infeccion. La desnutricién es un factor de riesgo importante para la formacion de
UPP.(Evidencia B). Habitualmente, en los pacientes con riesgo de padecer UPP anidan

otros problemas que pueden dificultar una adecuada nutricion:
- Edad avanzada.
- Inapetencia.
- Carencia de dienftes.
- Problemas neurolégicos.
- Bajo nivel de consciencia.

Valoracion nutricional instantanea:

Es la forma mds rdpida y sencilla para medir el estado nutricional. Se foma en cuenta los

niveles de albumina y linfocitos, esta técnica permite la identificacién de individuos con

mayor riesgo para desarrollar complicaciones.?®

Parametro Valor anormal
Albumina sérica <359%
Cuenta de linfocitos totales < 1500/mm3

e Obtendremos esta informacion :
1. Alingreso enla primera analitica por via normal
2. Revision semanal del perfil analitico - los martes.
3. Hoja de recogida de datos de analitica del paciente
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GRADO DE DESNUTRICCION

LEVE MODERADA GRAVE
albdmina sérica 35-3 3-25 <25
(mg/dl)

Contaje linfocitario
(linfocitos/mm?3) 1500-1200 1200-800 <800

e En caso de padecer UPP, existen evidencias de que algunos nutrientes especificos
como la arginina (un aminodcido semiesencial) es bdsico para el proceso de
cicatrizacidn, y cuyas cantidades necesarias son casi imposibles de obtener de los
nutrientes de una dieta normal por lo que se aconsejarad preparados comerciales
que la contengan.

e En caso de que la dieta habitual del paciente no cubra estas necesidades se debe
recurrir a suplementos hiperproteicos de nutricion enteral u oral para evitar
situaciones carenciales (Evidencia B)

e Un paciente en alto riesgo de desarrollar UPP requiere una dieta hiperproteica e
hipercalorica. (Evidencia C).

La dieta del paciente con riesgo de padecer UPP o con presencia ya de ellas deberd
garantizar como minimo.(Evidencia B)

Calorias (30-35 Kcal / kg de peso / dia)

Proteinas (1" 25-1"50 g / kg de peso / dia) o incluso aumentar hasta 2
gramos/kg de peso /dia (Evidencia A).

Minerales: zinc, hierro y cobre.

Vitaminas: C, A y complejo B, dcido félico 220 mg /dia (Evidencia C)
Asegurar un estado de hidratacién adecuado, siendo su aporte 30 cc de agua
/ kg de peso / dia.

Actividades:

Anotar las comidas que toma para realizar un control dietético.

Control del peso periddico.

Establecer la dieta de acuerdo a las necesidades, que cubra el aporte

caldrico, proteico e hidrico, respetando las preferencias alimenticias.

Si es necesario, incluir suplementos ricos en proteinas, calorias, vitaminas y

arginina. (Evidencia A).

Ofrecer frecuentes comidas y poca cantidad.

Deben darse alimentos que mantengan las heces en consistencia normal,

evitando los alimentos que provoquen gases o causen diarrea.

Si la ingesta dietética resulta inadecuada, poco factible o imposible, deberdn

aplicarse medidas de apoyo nutricional, habitualmente nutricion enteral, para

asegurar las calorias y las proteinas necesarias en estos casos. (Evidencia C).
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9.5.2-Soporte emocional

Dentro de los cuidados generales, hay que tener en cuenta el soporte emocional. Si
un paciente se encuentra en alto riesgo o ya padece una UPP, esto provoca cambios
importantes en las actividades de la vida diaria debido a problemas fisicos, emocionales o
sociales. Esto provocard un déficit en la habilidad de proveer autocuidados; lo cual nos
puede llevar a consecuencias importantes en el individuo y en su familia en las variables de
autonomia, autoimagen y autoestima, por lo que no debemos descuidar un adecuado
soporte emocional.

9.6-SITUACIONES ESPECIALES
Hay una serie de circunstancias especiales que, debido a su especial relacién con la
posibilidad de ver aumentado el riesgo de desarrollo de UPP, hay que tenerlas presentes
desde el momento del ingreso a cualquier institucién (urgencias, quiréfanos) como son:

- Pacientes con alteraciones neuroldgicas (lesiones medulares).

- Sometidos a cirugias de larga duracién. Ya hay en el mercado materiales
disefiados para las camillas y mesas de quiréfano.

- Sometidos a técnicas especiales (circulacién extracorpérea, hipotermia).

- Sometidos a farmacos vasopresores.

- Personas ancianas.

- Enfermo terminal. El estado terminal de una enfermedad no justifica el
cesar en el objetivo de evitar la aparicion de UPP. En muchos casos, esta
situacion serd inevitable, pero debemos dirigir nuestra atencion a conseguir
cotas elevadas de confort.

9.7.-INDICACION DE MEDIDAS PREVENTIVAS RELACIONADAS CON LA
VALORACION DE RIESGO
Indice Norton 5 a 11, muy alto riesgo.
- Aumento de la frecuencia de cambios posturales intercalando movilizaciones
pasivas y activas entre los cambios posturales.
- Proteccion de talones.
- Empleo de reductores de presion en camas o sillones como colchones
alternantes de aire de celdas grandes.
- Cuidados dirigidos a la piel, nutricion y manejo de presion.
Indice Norton 12-14, riesgo moderado.

- Cambios posturales frecuentes.

- Proteccion de talones.

- Colchonetas- colchones alternantes de aire de celdas medianas.

- Cuidados dirigidos a la piel, nutricién y manejo de presién

Indice Norton >14, riesgo minimo / no riesgo.

- Cambios posturales a demanda sin ser de duracién superior a 4 horas.

- Proteccidon de talones en funcién de movilidad

- Superficies estdticas especiales.

- Cuidados dirigidos a la piel y nutricion.
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NIVEL DE RIESGO
ACTIVIDADES BAJO MODERADO ALTO OBSERVACIONES
(15-18) (13-14) (=12)
e Vigilar prominencias
EXAMEN DE PIEL DIARIO DIARIO DIARIO 6seas y puntos de apoyo,
e UPP antiguas
e Presencia de sequedad
e Eritema
e Maceracion
HIGIENE DE PIEL DIARIA DIARIA DIARIA e Aseo parcial segun
necesidades.
e Agua tibia.
e Jabdn ph5,5.5.
e No alcoholes
PROTECCION AGH C/24H AGH C/12H AGH C/8H e Aplicar AGH en zonas de
PROTECTORES PROTECTORES PROTECTORES riesgo de UPP con piel
CUTANEOS CUTANEOS CUTANEOS intacta y con un leve
masaje
e Utilizar protectores
cutaneos en piel
expuesta a humedad
CAMBIOS e Atendiendoala
POSTURALES valoracién individual ,
NO C/2-3 HORAS C/2-3 HORAS situacién del paciente y
confort
e Evitar contacto directo de
las prominencias éseas y
dafios de friccién y cizalla
TALONES/CODOS hidrocelular
+
) venda tubular e Enriesgo moderadoy
PROTECCION LOCAL aposito C/DIA bajo segun puntuacién de
FRICCION : hidrocoloide movilidad a criterio del
extrafino o profesional
C/2-3 DIAS oliuretano
SUPERFICIES DE e Atendiendo a valoracion
APOYO S.DINAMICAS S. DINAMICAS | S. DINAMICAS individualizada, confort,
riesgo, estado de piel y
disponibilidad
e Valoracidn inicial: en las
primeras horas del
ingreso
MEDICION DE RIESGO | DIARIO DIARIO DIARIO e Revaloracién diaria
e Revisar si cambios o
deterioro del estado del
paciente
VALORACION - DIETA -CORREGIR DIETA e En cualquier caso
NUTRICCIONAL EQUILIBRADA DEFICITS HIPERCALORICA asegurar un estado e
NUTRICIONALES E hidratacién adecuado

HIPERPROTEICA

26




PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESION EN UCT

9.8.-MOTIVOS PARA LA NO APLICACION DE MEDIDAS PREVENTIVAS

A. IMPUESTA POR DETERMINADAS TERAPIAS
e Terapias de remplazo renal HFVVC que impiden la movilizacién de
pacientes
e Ayunas por intervencidn quirdrgicas o pruebas especiales

B. POR INESTABILIDAD DEL PACIENTE
e TInestabilidad hemodindmica
o Dieta absoluta por intolerancia a la alimentacién
o Dificultad respiratoria que impide colocar el angulo del cabecero de la
cama a menos de 30%

C. FALTA DE RECURSOS MATERIALES
e El registro de las valoraciones de riesgo, las medidas preventivas
aplicadas, las caracteristicas especiales del paciente, asi como los
motivos de no aplicacion de las medidas preventivas es de gran ayuda
como proteccion legal de los profesionales al cuidado de los pacientes
ante posibles demandas relacionadas con la aparicion de dlceras por
presion.

9.9.-PREVENCION ULCERAS YATROGENICAS

Cualquier material utilizado incorrectamente o descuidando su uso puede provocar
Ulceras yatrogénicas

La prevencion ird encaminada:

-Inspeccion exhaustiva de esas zonas de alto riesgo por el roce y la presion
-Higiene y CAMBIO DE LAS ZONAS DE PRESION A DIARIO.

Hay que contemplar cualquier situacion en la que los dispositivos utilizados en el paciente
puedan provocar problemas relacionados con la presion y el rozamiento sobre una de sus
prominencias en la piel o mucosas (Evidencia C), sondas, tiras de mascarillas, sujecién de
tubo endotraquial, gafas nasales, mdscaras de presidn positiva, férulas, sistemas de
traccidn, dispositivos de sujecion.
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Utilizaremos:
e Acidos grasos hiperoxigenados
e Apésitos no adhesivos con capacidad de manejo de la presion como apdsitos
de espuma de poliuretano anatémicos, almohadillas especiales de gel.
(Evidencia A).
Los cuidados mads detallados en las zonas proximas a los dispositivos utilizados son:

Por la SNG en los orificios nasales:

e Limpieza de fosas nasales como minimo una vez al dia con suero
salino

e Cambiar apdsito, fijaciony punto de apoyo al menos una vez al dia
y/o0 cuando fijacién esté deteriorada.

e Movilizar punto de apoyo de la SNG sobre la mucosa gdstrica
rotdndola un poco con cuidado de no desplazarla.

e Limpieza de sonda con agua.

e Utilizar doble fijacidn a la cara cuando sea preciso.

Por las GAFAS NASALES

En los orificios nasales y zonas retroauriculares:
e Limpieza e hidratacion de fosas nasales.
e  Cambiar punto de apoyo nasal y auricular.
e Aplicacion de dcidos grasos hiperoxigenados antes de colocar
dispositivos
¢  Almohadillado en zona retroauricular.

Por MASCARILLAS CONVENCIONALES O DE BIPAP en cara:

e Limpieza de fosas nasales e hidratacion.

e Limpieza de la mascarilla de secreciones.

e Aplicacion de dcidos grasos hiperoxigenados antes de colocar
mascarilla

¢ Almohadillar nariz, cara , zona retroauricular y cualquier zona
que roce o presione por el acoplamiento del arnés de la BIPAP

Por SONDA RECTAL en mucosa y ano.

e Poner la sonda de forma intermitente.

Por SONDA VESICAL en zonas genitales, ingles y muslos.

e Limpieza e higiene de genitales y sonda minimo una vez al dia
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e Fijar la sonda en el muslo cambiando diariamente el punto de
apoyo para evitar ulceracién del meato y de la piel sobre la que se
fija almohadillando (esparadrapo de papel preferiblemente)

Por TUBOS Y CANULAS TRAQUEALES en la mucosa oral, labios, comisuras y zonas

retroauriculares.

e Comprobar el inflado correcto del baldn por turno.

e Lavado e hidratacion de boca, labios y comisuras (dcidos grasos
hiperoxigenados).

e Ajuste adecuado de la cinta (cdnula traqueal)

e Ajuste con diadema la cinta de tubo endotraqueal .

e Cambiar puntos de fijacién a diario.

e Proteccion retroauricular.

e Cambiar cdnulas segun indicacion y si tiene exceso de
secreciones.(cdnula de plata)

Por DRENAJES; OSTOMIAS Y FERULAS en cualquier zona que se apoye.

e Fijar drenajes adecuadamente.
e Curas diarias.
e Almohadillado de las férulas.

Por MATERIAL DE CONTENCION FISICA en muiecas y tobillos:

e Vigilar el ajuste de las mismas para evitar que se autolesionen.
» Nunca se emplearan materiales rigidos y prestaremos atencién a
las hebillas que no entren en contacto con la piel.
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9.10.- ALGORITMO DE PREVENCION

EPISODIO DE CUIDADOS: INGRESO HOSPITALARIO

IDENTIFICAR POBLACION DE RIESGOJ

IDENTIFICAR GRADO DE RIESGO: EVRUPP} «—— REEVALUACION |
~ |

\SID

NS
v
4= (RIESGO? BAJO ——p  <cambio
\/_> estado
\ usuario?
J SI )

Evaluacién diaria

\ ¢Presenta alguna UPP?

1 ] ! !

Cuidados de la piel J Cuidados nu’rr'icionalesJ Manejo de la humedadJ Manejo de la presién J

Hidratacion Valoracién MNA Sudoracion profusa Cambios posturales
AGH Corregir déficit Periodos fiebre Colchones SEMP
Complementos Exudados heridas Protecciones locales
Dietéticos Incontinencia urinaria Cojines especiales
y/o fecal

|

Lavado y secado

AGH

Protectores barrera

30



PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESTION EN UCI

10.- RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA PARA EL TRATAMIENTO

10.1.-OBJETIVO:
Restablecer la integridad de la piel creando un ambiente que mejore la viabilidad de
los tejidos y favorezca la curacién de la lesion, manteniendo al paciente en
condiciones éptimas.

10.2- ETAPAS DE CICATRIZACION DE LAS LESIONES

Una vez que se produce la lesidn, con la consiguiente destruccién de tejidos a nivel
superficial y profundo, se ponen en marcha mecanismos de reparacién de esos tejidos. Es
importante planificar los cuidados conociendo y favoreciendo el proceso natural de
reparacion.

ETAPAS y FASES:

Exudativa:
1. Fase hemostdtica: se produce vasoconstriccion y se activa el sistema de coagulacién.
2. Fase inflamatoria: es la fase de "limpieza” aparecen principalmente los leucocitos que
intentan impedir la infeccion haciendo frente a los gérmenes del lecho de la lesion
(aparece el exudado) puede durar de entre 2-4 dias a semanas y meses en la cicatrizacion
por segunda intencion.

Proliferativa: (en zonas limpias de detritus)
3. La fase Proliferativa comienza al 5°dia y puede durar entre 2-3 semanas y meses en
lesiones crénicas. Se formardn vasos sanguineos nuevos, proliferacion de los fibroblastos
que formard el tejido nuevo y comienza a aparecer el tejido de granulacién.

Maduracion:
4. La fase de remodelado comienza a las dos semanas y dura entre 6 y 12 meses. Se
caracteriza por la formacién de coldgeno en forma ordenada, formacién del nuevo tejido
conjuntivo. Los miofibroblastos (con fibras contrdctiles) acercan los bordes de la lesion.

Epitelizacion:
Division celular acelerada de la capa basal de la epidermis hasta conseguir una capa
delgada de piel.
El nuevo tejido formado es mds frdgil que la piel circundante, sin embargo en 15-20 dias
es capaz de soportar tensiones normales.
Son muy importantes en todas las fases del proceso de cicatrizacién los factores de
crecimiento y es en este aspecto en el que se centran los nuevos tratamientos para las
UPP.

“"En una misma lesion pueden coincidir las distintas etapas”
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Factores favorables para la cicatrizacion

* Aporte correcto nutricional: aporte proteico, de vitaminas A, Cy E, asi como de
oligoelementos (Calcio, Zinc.)

+ Oxigeno en concentraciones adecuadas. La causa principal de aparicion de dlceras y
retraso en la cicatrizacion es la isquemia.

* Limpieza de la lesion

+ Cura en ambiente himedo

* Apdsitos que no se adhieran al lecho de la lesién

Factores desfavorables para la cicatrizacion
0 Mantenimiento de la presion
Presencia de tejido necrético y desvitalizado
Infecciones
Cambios en la temperatura local
Humedad tanto en exceso como en defecto
Agresiones continuas que sufre la piel durante la limpieza o cambio de apdsito
Mala perfusién y oxigenacion periférica
Desnutricidn y carencia de proteinas
Enfermedades asociadas: Diabetes, neoplasias, déficit circulatorio, etc.
Fdrmacos: corticosteroides, drogas vasoactivas, quimioterapia, etfc.
Incontinencia
Proceso de cura inadecuado(uso de antisépticos de forma inadecuada ,apésito

incorrecto)
o Edad ,obesidad

O O 0O OO0 OO0 o0 0 oo

10.3.- VALORACION

La valoracion es el punto de partida para planificar el tratamiento de un individuo con una
UPP y evaluar sus efectos. El objeto es detectar aquellos aspectos que pueden influir
negativamente en el proceso de cicatrizacién de la herida.?*
La valoracion integral al paciente abarca tres dimensiones:

-valoracién del paciente

-valoracion de la lesion

-valoracion tipo de cura mds adecuado.

A.-VALORACION DEL PACIENTE
Ver apartado 9.2 de prevencidn

B.- VALORACION DE LA LESION
En primer lugar se debe realizar una valoracion para determinar el estado de la piel, para
ello utilizaremos la clasificacion que actualmente estd aceptada a nivel nacional

internacional que se basa en la clasificacion por estadios I-IV recomendada por la

GENEAUPP y la EPUAP.?7 -
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B.1 _Estadios

ESTADIO|

Alteracion
observable en piel
integraen
relacion a la
presion que se
manifiesta por un
eritemacutaneo
que no palidece
al presionar; en
pieles oscuras
puede presentar
tonos rojos,
azules o morados.
En comparacion
conun area
adyacente del
cuerpo puede
incluir cambios en
uno o mas de los
siguientes
aspectos:

*temperatura

*consistencia del
tejido (edema,
induracion)

*sensaciones de
dolor escozor

ESTADIOII

Perdida
parcial del
grosor de la
piel que
afectaa
epidermis,
dermis o
ambas. Ulcera
superficial
que tiene
aspecto de
abrasion,
ampolla o
crater

ESTADIOIII

Perdida total
del grosor de
la piel que
implica lesion
o necrosis del
tejido
subcutaneo,
que puede
extenderse
hacia abajo
perono ala
fascia
subyacente

ESTADIO

IV Pérdida
total del
grosor de la
piel con
destruccion
extensa,
necrosis del
tejdo o lesion
en musculo,
hueso o
estructuras de
sosten
(tendon,
capsula
articular..) En
este estadio
como en el lll
pueden
presentarse
lesiones con
tunelizaciones
o trayectos

% SiNU0SOS.

J
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B.2.-Parametros descriptores de la lesion

Las caracteristicas de la lesion deben describirse con pardmetros previamente consensuados
entre los profesionales implicados para permitir verificar la evolucién.

Localizacion de la lesion

Clasificacion de la UPP

Dimension

Exudado

Tipo de tejido
en el lecho de la lesion

Aspecto de la piel perilesional

Presencia en el lecho de la lesion

Signos clinicos de infeccion local

Curso y evolucion de la lesion

Dolor

Zonas afectadas (Dibujo Anexo3)

Estadio I-IV (deberd retirarse el tejido
necrético antes de determinar el estadio de
la lesidn.)

Longitud - anchura (cm)

Cantidad (escasa- moderado- abundante)
Caracteristicas: purulenta, hemorrdgica,
serosa

Tejido necrético
Tejido esfacelado
Tejido de granulacién

(describiendo en porcentaje cada tipo tejido)

Integra
Macerada, eccematosa
Edema , indurada ,eritema

Fistulas o tunelizaciones

Estructuras de soporte (tendones , huesos)
Cuerpos extrafios ( suturas, dispositivos
ortopédicos )

Exudado purulento

Mal olor

Bordes inflamados

Fiebre

Tipo de desbridamiento si se realiza.
Tratamiento local de la lesion
Periodicidad de las curas.

Realizacion de cultivos.

Fotografia si se necesita de la lesidn.

Presencia/ ausencia de dolor identificando si
el paciente lo relaciona con la lesion ,
cambios de apésitos, ...
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B.3.-Tipos de tejidos que pueden estar presentes en el lecho de la lesion.

1.- Lesion negra

Presencia de tejido isquémico - necrético.

-Tejido necrético: Tejido oscuro, negro o marrdon que se adhiere firmemente al lecho o
a los bordes de la herida. Es un tejido muerto y que ha perdido por tanto sus
propiedades fisicas y su actividad bioldgica.

-Escara: Tejido desvitalizado necrético, grueso, secoy correoso.

2.-Lesion amarilla
Presencia de restos celulares y/o pus.

La capa amarillenta se debe eliminar para dar paso al tejido de granulacidn.
- Tejido esfacelar (esfacelos): Tejido amarillo a blanco que se adhiere al lecho de la
tlcera en bandas de aspecto fibroso, bloques o en forma de tejido blando
muciforme adherido.
- Tejido necrético himedo: Es un tejido blanco, amarillento, generalmente
acompafiado de tejido de granulacién, presentando aspecto limpio.

3.- Lesion roja - rosa
Presencia de tejido de granulacién ricamente vascularizado con aspecto rojo,
granuloso y hdmedo / brillante.
- Tejido de granulacién: Tejido rojo o rosdceo con una apariencia granular himeda y
brillante ya que contiene vasos sanguineos nhuevos, coldgenos, fibroblastos y células
inflamatorias que rellenan una herida abierta durante la reparacién de la dermis.
- Tejido epitelial: Estado del tejido cicatricial en el que las células epiteliales
emigran a través de la superficie de la herida. Se produce durante la reparacion de la
epidermis. Presenta un color de "vidrio esmerilado” a rosa.
"Pueden presentarse todos estos tejidos de forma simultdnea.”

B.4.-Aspecto de la piel perilesional

La exposicién a exudados, productos tdpicos o apdsitos puede favorecer la aparicion de
alteraciones en la piel perilesional que no la podemos encontrar:

- Integra

- Macerada
Aspecto himedo y blando del tejido perilesional. Suele estar provocada por fugas en el
exudado al utilizar apésitos muy ajustados al tamafio de la lesion o por un mal control
de ese exudado. La permanencia del apésito mds tiempo del indicado, también puede
provocar maceracion. La maceracion provoca dolor, favorece la infeccion de la zona
afectada y puede provocar el aumento de la extension de la lesion.

- Eritematosa

Edema y enrojecimiento del tejido perilesional provocado por el exudado o el adhesivo
de apdsitos, esparadrapo, etc. También puede ser producido por reacciones alérgicas a
alguno de los productos utilizados.
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- Eccematosa
Inflamacién de la piel perilesional con eritema, vesiculas, exudado y costras o escamas.
Suele acompafiiarse de ardor o prurito. Producido por humedad mantenida,
sensibilizacién a diversas sustancias. En ocasiones, es un signo de infeccion por hongos.

“El resultado de la valoracion integral ha de registrarse en la hoja de registro de
UPP (Anexo 2) localizadas a pie de cama o si precisard alguna anotacion especial en
la hoja de comentarios de enfermeria”

Una vez valorado el paciente, clasificada la llcera y descrita se establecerd el plan de
cuidados individualizado de tratamiento diariamente EXCEPTO si hay deterioro del
paciente o de la lesidn, en cuyo caso tanto el manejo de la lesién como global del paciente
deberdn ser reevaluados inmediatamente (Evidencia C).De igual forma debe quedar
registrada y justificada cualquier modificacidn en el tratamiento de la lesion. (Anexo 2).

C.- VALORACION DEL TIPO DE CURA MAS ADECUADO
Una vez identificada la lesion y el estado del paciente, se debe establecer un plan
de cuidados, eligiendo el producto adecuado en relacion con las caracteristicas que
presente dicha lesién.
o El producto elegido dependerd :
- Relacidn coste-eficacia
- Fase en que se encuentre la herida
- Aceptacién o rechazo del mismo por parte del paciente.
0 Segln la respuesta de la lesién, se pautard la frecuencia de las curas y se valorard si
el fratamiento elegido es el adecuado

10.4.- CUIDADOS DE LAS LESIONES

A nivel general, para iniciar una pauta de tratamiento correcta se necesitara establecer
una serie de cuidados con la misma finalidad:

“reconstruccion y remodelacion del tejido alterado”
A nivel local, cada uno de los cuidados que se establezcan tienen que ir en funcién del
proceso evolutivo de la herida, por lo que establecerd un tratamiento especifico
dependiendo del estadio y de las caracteristicas de la lesidn.

10.4.1.- CUIDADO LOCAL DE LAS UPP DE ESTADIO I
Objetivo: Aliviar presién zona afectada

@ Aliviaremos la presién y /o friccién de la zona afectada mediante la utilizacién de
diferentes dispositivos:
= Siexiste friccién o roce ,
-HIDROCOLOIDE FINO
-APOSITO DE POLIURETANO (film)
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» Si presién: )
-ESPUMAS POLIMERICAS (hidrocelulares, hidropoliméricos) no adhesivos

+
-ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS

Norton en riesgo moderado - alto
e Revision cada 48 horas como mdximo.
e Poner fecha + U de Ulcera.

@ Aplicaremos dcidos grasos hiperoxigenados para mejorar la resistencia de la piel y
minimizar el efecto de la anoxia tisular.

Aplicar dos o tres pulverizaciones tres veces al dia extendiendo el producto sin
masajear en las lesiones.

@ En zonas sometidas a humedad e incontinencia se aconseja aplicar protectores
cutdneos no irritantes o peliculas barrera (cremas de 6xido de zinc,....)

@ Almohadillado y proteccién en localizacién de talones con revisién diaria

10.4.2.-CUIDADO LOCAL DE LAS UPP ESTADIO II, III, IV

El objetivo: Controlar las barreras locales que impiden la cicatrizacién como
puede ser el edema, el exudado, la carga bacteriana asi como otras anomalias que
retrasan la cicatrizacion.

Se basa en la preparacién del lecho de la herida y comprende los siguientes aspectos:

e LIMPIEZA.
e  DESBRIDAMIENTO.

e  EQUILIBRIO BACTERIANO.

e  CONTROL DEL NIVEL OPTIMO DE HUMEDAD
e  CUIDADO PIEL PERILESIONAL

LIMPIEZA

El objetivo:

Retirar restos orgdnicos e inorgdnicos presentes en la lesion, exudados y desechos
metabdlicos.

¢Cudando?

Limpiaremos las lesiones en cada cura. (Evidencia C)
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Se realizara:

Evidencia

e Con suero salino al 0.9%, A
e Es aconsejable que el suero esté a una temperatura ligerament:
inferior a la corporal temperatura
(30- 35° C.) ya que temperaturas inferiores enlenteceria el
proceso de cicatrizacion.
e No utilizacion de forma rutinaria de antisépticos en la B
limpieza de lesiones cronicas
e Usar la minima fuerza mecdnica para la limpieza aplicando una
presion de lavado que garantice el arrastre de detritus, bacterias,, B
restos de curas anteriores sin lesionar el tejido sano
e La presién de lavado mds eficaz es la proporcionada por la
gravedad o la que se realiza con jeringa de 20cc con aguja de
206 (0.9 mm de didmetro) que proyecta el suero fisioldgico B
sobre la herida a una presién de 2kg/cm2.
e Irrigar el suero en espiral del centro hacia los bordes

e Secado suave sin friccion, de hecho sélo se aconseja secar
zona periulceral, paraevitar traumatismos por friccidn.
Conviene evitar materiales de limpieza rugosos , preferiblemente C
gasas y compresas sin tejer

Otras consideraciones:

e El agua destilada o agua de grifo hervida y enfriada es una
alternativa viable como solucién limpiadora a falta de solucidn
salina normal 2%

e No utilizacion de forma rutinaria de antisépticos en la limpieza
de lesiones cronicas (povidona yodada, clorhexidina, agua
oxigenada....)

- Todos ellos son productos citotdoxicos para el huevo tejido
y ademds en algunos casos un uso continuado puede
provocar problemas sistémicos, fambién pueden retrasar la
cicatrizacién y crear resistencias'**

-Sélo se considerard su utilizacién en aquellos casos que se
quiera controlar la carga bacteriang, en la toma de
muestras para cultivo y en desbridamiento cortante.”

e Campo y guantes estériles para cura sobre todo en caso de
desbridamiento cortante.
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DESBRIDAMIENTO

La presencia en el lecho de tejido desvitalizado, bien sea esfdcelos, escara, tejido
necrético duro o himedo, va a actuar como medio ideal para la proliferacion bacteriana y
por lo tanto riesgo de infeccidon impidiendo el proceso de cicatrizacion ademds de
representar una barrera mecdnica.”® La limpieza y desbridamiento efectivo minimizan la
contaminacion y mejoran la curacion ya que eliminan los niveles altos de bacterias en
heridas que contienen tejidos necréticos. (Evidencia A)

El objetivo: "Es eliminar el tejido desvitalizado *
Concepto: Nos referiremos a desbridamiento como el conjunto de mecanismos
(fisioldgicos o externos) dirigidos a la retirada de tejidos necréticos, exudados,
colecciones serosas o purulentas y /o cuerpos extrafios asociados, es decir todos los
tejidos y materiales no viables presentes en el lecho de la lesion.
El desbridamiento es imprescindible para:

= Evitar la proliferacion bacteriana e infeccion facilitar el crecimiento

de células y tejido sano.

» Permite valorar la profundidad de la lesién

= Control del olor de la lesién

= Desenmascarar posibles acumulo de exudados o abscesos.

CONSIDERACIONES ANTES DE INICIAR UN DESBRIDAMIENTO

e Los objetivos globales del cuidado del paciente
Valorar paciente en su conjunto teniendo en cuenta situacion de salud,
posibilidades de curacion, expectativas de vida, problemas y beneficios.

e Control del dolor, antes y después del procedimiento.
Considerar pauta analgésica y /o anestesia local

e Vascularizacion del area lesional

« Areas anatémicas de especial atencién.
Localizaciones como cara, manos, dedos, genitales, mamas, mucosas, tendones
expuestos y capsulas articulares.

o Localizacion especial de los talones.
En las lesiones por presion localizadas en talones que presentan necrosis secas
(escara) sin edema, eritema, fluctuacién o drenaje, puede no ser necesario el
desbridamiento inmediato (Evidencia C) .Debe someterse a vigilancia continua c/24
horas y si en algin momento aparecen los signos descritos antes, iniciar el
desbridamiento. Esto es una excepcion de que toda escara debe ser desbridada.
Esta cubierta actia como una capa protectora en una zona de alto riesgo de
osteomielitis debido a la cercania del hueso calcdneo™®

e Gestion de riesgos.
Valorar riesgo -beneficio antes de decidir desbridar o no y seleccionar un método
de desbridamiento en consonancia con el estado clinico del paciente(Evidencia C)
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ELEMENTOS A TENER EN CUENTA EN EL DESBRIDAMIENTO

A la hora de elegir un método o métodos de desbridamiento es importante que se valore
los diferentes elementos.

e Rapidez en la eliminacién de tejido desvitalizado.

e Presencia de carga bacteriana. (infeccion).

e Caracteristicas del tejido a desbridar y piel perilesional.
e Profundidad vy localizacién del tejido a desbridar.

e Cantidad de exudado.

e Dolor.

e Alteraciones de la coagulacidn.

e Selectividad del método de desbridamiento a los tejidos.
e Coste del procedimiento.

TIPOS DE DESBRIDAMIENTO:

Existen distintos métodos que pueden utilizarse de acuerdo a las diferentes situaciones
del paciente y caracteristicas de la lesion. Generalmente se trata de métodos
compatibles, recomenddndose la combinacion de varios para hacer mds eficaz y rdpido el
proceso.

DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO.

*
L X4

7
*

K/
*

>

o
25

7/
o

*,

X/
X4

L)

%

%

7/
X

*,

Consiste en retirar completamente el tejido desvitalizado.

Normalmente son resecciones amplias que implican retirada de tejido necréticoy
sano pudiendo provocar sangrado.

Se realiza en una sesién por un cirujano, en quiréfano bajo una técnica anestésica
o de sedacidn.

Poco selectivo , sistema mds rdpido para retirar tejidos no viables

Mejora el aporte sanguineo a la zona de forma inmediata.

Coste elevado.

Indicado ante escaras gruesas, muy adherentes, tejido desvitalizado de lesiones
extensas, profundas, muy exudativas, de localizaciones especiales y con signos de
celulitis o sepsis.

DESBRIDAMIENTO CORTANTE

K/
L4

Consiste en la retirada selectiva de tejido desvitalizado, en diferentes sesiones y
hasta el nivel de tejido viable.

Lo realizard la enfermera a pie de cama.

Se extremaran medidas de asepsia.

Indicado ante tejido necrético, desvitalizado seco o con exudado abundante, con
sospecha de elevada carga bacteriana o signos de infeccion o celulitis, que no
estén localizadas en dreas anatdmicas de especial atencién antes mencionadas.
Sus ventajas son: la rapidez, reduccién de la carga bacteriana y el mal olor
asociado, ser mds selectivo que el quirdrgico.

40



PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESTION EN UCI

< Sus problemas se relacionan con el dolor, riesgo de sangrado, posibilidad de
introducir bacterias en tejidos profundos y estrés del paciente.

% En dlceras no cicatrizables, por insuficiente aporte vascular o por el tipo de lesién
o tejido se desaconseja este tipo de desbridamiento.

Técnica de desbridamiento cortante:
1. El material muerto deberd ser siempre extraido con tijeras o bisturi, nunca
arrancado y con técnica estéril.
2. La extirpacion del material necrético ha de ser amplia hasta llegar a un nivel
donde aparezca un tejido viable.
3. Es recomendable realizarlo en varias sesiones y por planos.
4. El material esfacelado es costoso de retirar mediante medios cortantes. En tales
casos, es recomendable asociar desbridamiento enzimdtico y autolitico para evitar
lesionar el tejido sobre el que estd anclado.
5. El abordaje mads correcto del tejido desvitalizado es comenzar por la zona mads
débil, generalmente la central, y liberar lo antes posible uno de los bordes por
donde continuar la retirada paulatina de los tejidos hasta encontrar un ferritorio
sano.
6. En el caso de encontrarse con una escara de consistencia pétrea (nhecrosis
seca) puede facilitarse con la aplicacion diaria de colagenasa durante 48-72
horas a través de unos cortes realizados con bisturi sobre el centro de la placa
necrotica de una consistencia menor y cubriendo con apésito de espumas
poliméricas (hidrocelulares-hidropoliméricos)
7. La posibilidad de bacteriemias transitorias durante el proceso de
desbridamiento invita a la posibilidad de utilizacion de antisépticos antes y
después de la técnica.
8.-La posicion del paciente debe de ser la mds cémoda y también para el
profesional, con la luz adecuada y teniendo en cuenta las precauciones
universales. Al ser un procedimiento invasivo debemos valorar las complicaciones,
siendo hecesario que el paciente tenga toda la informacion sobre la necesidad del
procedimiento, métodos alternativos etc.

Para realizarlo debemos prestar especial atencién a tres aspectos:
1.-Hemorragia.
o Conocimiento anatémico de la region.
o Control de sangrado :
» compresion directa ,
» apésitos hemostdsicos (alginatos, hidrofibra de hidrocoloide).
» sutura de vaso sangrante.
o En pacientes de alto riesgo (coagulopatias y anticoagulados) no aconsejable.
o Si sangrado apdsito seco durante las primeras 8- 24 horas Yy posteriormente
tratamiento anterior con apdsito himedo.
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2.-Dolor.

La relacién entre la intensidad del dolor que experimenta un paciente y el tamafio o
tipo de la lesidn es altamente variable, no puede predecirse y es de dificil valoracién. No
debera considerarse que porque un paciente no pueda expresar o reaccionar ante el dolor
que éste no exista.

3.-Infeccion.
Tras la limpieza de la herida aplicar un antiséptico, esperar el tiempo necesario segin
antiséptico utilizado para que actde y realizar el desbridamiento. Finalizado éste aplicar
de nuevamente antiséptico y limpiar la herida con solucidn salina.

Contraindicaciones desbridamiento cortante:

e Pacientes con trastornos de la coagulacion / tratamiento anticoagulante a
largo plazo.

e Tejido necrético cercano o que afecte a los vasos sanguineos, tendones de los
nervios.

e Heridas oncoldgicas.

o Insuficiencia arterial.

e Desbridamiento de los pies y manos

e Desbridamiento de las heridas de la cara.

Consideraciones especiales : Flictenas
Estudios realizados por G.Winter sobre la eficacia de la cura en ambiente himedo
versus la cura tradicional y de los postulados de V. Falanga y de K. Harding sobre la
“preparacion del lecho de la herida” nos dicen que el primer paso para lograr el cierre
de cualquier herida es la retirada de todo el material orgdnico desvitalizado
(desbridamiento) el hecho de mantener una flictena sin desbridar es causa frecuente
de profundizacion de la lesion . Pues bien, la flictena no es mds que eso: material
orgdnico desvitalizado y es causa principal del aumento de la carga bacteriana.
Mantener una flictena integra representa un elevado riesgo de proliferacién
bacteriana. La teoria aceptada hoy en dia es que TODAS las flictenas, deben
desbridarse lo antes posible en el momento en que dispongamos de un apésito
adecuado para cubrirlas.
DESBRIDAMIENTO argumentos a favor de desbridarlas:
- 1° Si no se desbridan no se puede diagnosticar la profundidad.
- 2° Si se mantienen la flictena entera, se mantiene la presién y por tanto, se sigue
profundizando la lesidn, pudiendo ser la causa de que, donde inicialmente sélo hubiera
una lesién de segundo grado superficial acabe habiendo una lesién mayor
- 3° Se propicia que pueda desarrollarse una infeccion autéloga, y no se protege de la
infeccion cruzada.
- 4° El liquido de las flictenas contienen substancias citotéxicas procedentes de la
destruccion celular colindante por lo tanto, pueden ser la causa de profundizacién de
la lesion.
- B° Con el mantenimiento de la flictena se impide la llegada de los productos

antibacterianos tdpicos al lecho de la herida.
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¢Qué tipo de apdsito aplicar?
Pues depende del verdadero riesgo de infeccidén que se determine.
Si no existe riesgo elevado:

» Apésitos de cura en ambiente himedo (hidrocoloide, hidrogel, alginato,
espumas poliméricas , apésito lipidico -coloidal, colagenasa, dcido
hialurénico)

Si existe riesgo elevado :

» Apodsito de plata

» Sulfadiacina argéntica.

» povidona yodada gel.

Si existen signos y sinfomas evidentes de infeccion:
Deberia combinarse la aplicacién de los productos topicos para riesgo elevado de
infeccidn con un tratamiento antibidtico sistémico, previo cultivo y antibiograma
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DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO.-

< Este sistema estd basado en la aplicacion local de enzimas exdgenas proteoliticas y
fibrinoliticas que funcionan de forma sinérgica con las enzimas enddgenas, degradando
la fibrina , el coldgeno desnaturalizado y la elastina

% Proceso quimico de desbridamiento selectivo del material necrotico.

% En la actualidad la colagenasa bacteriana procedente del Clostridium histolyticums es
la mds utilizada en Espaifia y existen evidencias cientificas que indican que la
colagenasa favorece el desbridamiento y crecimiento de tejido de granulacion.
(Evidencia B)
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% Consideraciones desbridamiento enzimdtico :

0 Proteger la piel perilesional cuando se vaya a utilizar por el riesgo de
maceracion con pasta de zinc, silicona.

0 Aumentar el nivel de humedad en la lesién para potenciar su accion.(ho
secar la lesion o aplicar hidrogel)

0 Su accién puede verse heutralizada si entra en contacto con algunas
soluciones jabonosas ,metales pesados (plata) y algunos antisépticos.( yodo,
alcohol)

-DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO.
< El desbridamiento autolitico se basa en el principio de la cura himeda :

e Apdsitos de cura himeda

e Hidrogeles en estructura amorfa
% La hidratacién del tejido de la lesidn, la fibrinolisis y la accion de enzimas endégenas
sobre los tejidos desvitalizados presentes en el lecho de la lesién licuan y separan los
tejidos necréticos, estimulando la granulacion del tejido. ocurre de forma natural en
todas las lesiones.
El organismo es capaz de “autodigerir” el tejido necrotico con la aplicacion de apésitos
y/o hidrogeles concebidos para tal fin que aportan la hidratacién necesaria para el
proceso fisioldgico de desbridamiento.
El desbridamiento autolitico tiene las ventajas de ser un proceso natural, indoloro,
selectivo y atraumadtico.
Presenta una accion mds lenta en el tiempo,
Generalmente es bien aceptado por el paciente.
Su uso inadecuado puede provocar maceracion de la piel perilesional.
Es el método de eleccion cuando no se pueden utilizar otras formulas y muy
favorecedor en combinacién con desbridamiento cortante y enzimdtico
< El producto a utilizar viene definido por el exudado de la lesion, gestionar ese exudado
y mantener el grado éptimo de humedad que favorezca la actividad de los macréfagos
y enzimas proteoliticas serd el objetivo
El proceso de fibrinolisis se inicia entre 72 y 96 horas después de aplicar el producto
capaz de mantener y crear ese ambiente himedo necesario.
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- DESBRRIDAMIENTO OSMOTICO
% El desbridamiento osmético se consigue a través del intercambio de fluidos de distinta
densidad, mediante la aplicacion de soluciones hiperosmolares.
< Es un método selectivo.
< Su inconveniente es que requiere cambios de apésitos frecuentes

EQUILIBRIO BACTERIANO

e Lainfeccidn es el resultado de complejas interacciones entre paciente,
microorganismos, entorno de la herida e intervenciones terapéuticas.
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e Todas las UPP estdn contaminadas por microorganismos lo que no sighifica que estén
infectadas. (Evidencia C)
e El aumento de la carga bacteriana (concentracion de gérmenes por gramo de tejido)
perjudica seriamente la cicatrizacion.
e Enla mayor parte de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita que la
colonizacién bacteriana progrese a infeccidn clinica (Evidencia A)
e Los estadios en los que se encuentran las bacterias presentes en una herida pueden
dividirse en cuatro:
1. Contaminacién.
2. Colonizacion.
3. Colonizacioén critica.
4. Infeccidn
+ Estadio 1: CONTAMINACION
Existen microorganismos que no se multiplican
-Pocos signos (cierto olor, dolor, exudado)
-La cicatrizacion progresa normalmente.
-No es necesaria llevar ninguna intervencion con antibiéticos.
+ Estadio 2: COLONIZACION
Los microorganismos se multiplican sin que exista reaccion del huésped
-Mds signos de infeccién.
-La cicatrizacién no progresa.
-Evitar la aparicion de infeccién manifiesta.
-Los antibidticos tépicos pueden ser Utiles para restablecer
equilibrio bacteriano
. Estadio 3: COLONIZACION CRITICA
Los microorganismos presentes en la lesién se multiplican
-Signos manifiestos de infeccidn local (liberacion de pus, edema,
dolor, eritema, calor local)
-Afectacion del tejido perilesional, parece estar empeorando
(celulitis, linfangitis etc...)
-Uso apropiado de antibidticos sistémicos en combinacion con
antimicrobianos topicos.
+ Estadio 4: INFECCION
Existe un crecimiento, multiplicacion e invasién microbiana de los tejidos.
(100.000 microorganismos por gramo de tejido)
-Signos manifiestos de infeccion local y general (fiebre,
leucocitosis...)
-Afectacion tejido perilesional que puede causar sepsis, fallo
multiorgdnico y ser potencialmente mortal.
o El diagnostico de infeccion asociada a Ulceras por presion debe ser
fundamentalmente clinico. Los sintomas cldsicos de infeccion local son:
Por la clinica:
Signos de infeccidn local:
- Inflamacidn
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- Eritema
- Exudado
- Mal olor
- Dolor
Signos de infeccion sistémica:
- Fiebre mayor de 37°C
- Eritema mayor de 2 cm
- Edema
- Induracion
- Aumento de los leucocitos

Valoracion del estado bacteriologico
- Cultivos bacterianos.

e A veces no resultan suficientes pues las UPP son heridas que presentan una
inflamacidn cronica, por lo que se recomienda centrarse en los cambios "sutiles "del
paciente y de la herida.

Estos cambios sutiles son:
» Aumento de la intensidad del dolor/ cambio en la naturaleza del dolor.
Eritema progresivamente mayor.
Aumento del volumen del exudado.
Aumento de olor u olor nauseabundo.
Los tejidos se desmenuzan fdcilmente y sangran con facilidad.
Tejido viable que se vuelve esfacelado.
Cicatrizacién estancada pese a un tratamiento de la lesién adecuado.
Celulitis, su presencia es un signo de infeccion manifiesta.

YV VY Y VVY

NORMAS GENERALES PARA MANEJO COLONIZACION E INFECCION

+ Colocarse guantes limpios (Evidencia C) para realizar cualquier manipulacién de la
lesion previo lavado de manos. (Evidencia A)

+ Seguir las precauciones de aislamiento de sustancias corporales (Evidencia C)

+ Proteger las lesiones de fuentes externas de contaminacién (heces, orina, etc..) ya
que retrasan la curacion de UPP. (Evidencia C)

+ Las curas se comenzardn por la menos contaminada para terminar por la mds
contaminada.

+ Minimizar la contaminacion y mejorar la curacion mediante limpieza vy
desbridamiento efectivos para manejo de la carga bacteriana de lesiones
contaminadas y/o infectadas. La asociacion con apdsitos de plata la hace ain mds
eficaz (Evidencia A)
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+ Las lesiones sin signos aparentes de infeccidn, pero que presenten signos como
retraso en el crecimiento, aumento de exudado, del dolor, decoloracidn, son sugerentes
de colonizacién critica y deberian ser tratadas como infectadas (Evidencia C)
utilizando como primer eslabdn la plata.

+ Considerar el inicio de un tratamiento antibidtico local (sulfadiazina argéntica) en
ulceras limpias que no curan o contindan produciendo exudado después de 2-4
semanas de cuidados 6ptimos.(Evidencia A)

+ Los antibioticos sistémicos utilizados tépicamente pueden producir resistencias
cruzadas por lo que su uso local esta contraindicado.

+ Sélo se recomienda el uso de antibidticos sistémicos cuando existe diseminacion de
la infeccion (celulitis, sepsis...) (Evidencia A)

+ La prevencion de la infeccion mediante uso de antibidticos sistémicos con cardcter
profildctico no parece una medida recomendada (Evidencia A)

+ Utilizar instrumentos estériles en el desbridamiento quirdrgico (Evidencia C).

+ Los antisépticos no deben de utilizarse de manera rutinaria en la limpieza de
lesiones (Evidencia B)

+ Los antibiéticos sistémicos deben administrarse bajo prescripcién médica a
pacientes con bacteriemia, celulitis avanzada u osteomielitis (Evidencia A)

=

Debe considerarse el uso de terapias antimicrobianas tdpicas cuando se sospeche
que estd ocurriendo una progresion hacia la infecciéon manifiesta o cuando se
observe que la cicatrizacion se ha interrumpido.

+ Debe evitarse el uso prolongado de antimicrobianos

+ Debe examinarse regularmente el estado de la herida y hay que cambiar de
estrategia cuando la cicatrizacion no progresa

*Recomendaciones extraidas del documento posicionamiento EWMA
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Normas para la obtencion de muestras de cultivo de una dicera

La realizacién de tomas de cultivo sistemdticas no son necesarias. La mayor parte
de las lesiones con signos de infeccion se resuelven mediante limpieza y desbridamiento
mas frecuente (Evidencia B)

Tan solo esta indicado tras 7-10 dias de limpieza y otras dos de tratamiento local
antibidtico y que persistan signos de infeccion.

Aspiracion percuténea.

Es el mejor método por su sencillez y facilidad para obtener muestras de dlceras,

abscesos y heridas superficiales, especialmente de bacterias anaerobias.

e Desinfectar la piel perilesional con povidona yodada al 10%, limpiando de forma
concéntrica de dentro hacia fuera.

e Dejar secar durante 1-3 minutos.

e Puncionar la piel integra en la regién periulceral del lado de la lesion con mayor
tejido de granulacién o de menos esfacelos.

e Readlizar una puncion aspiracién con jeringa y aguja (0.9 mm x 40 mm),
manteniendo una inclinacién de 45° y acercdndose a la pared de la Ulcera.

e Si no hay supuracion, preparar previamente la jeringa con 0.5 cc de suero salino
al 0.9% o agua estéril y aspirar.

e Desinfeccion de la superficie del medio de cultivo (povidona yodada al 10%)

e Introducir el contenido en frascos de gérmenes aerobios y anaerobios.

Frotis de la lesion: hisopo.
Todas las dlceras de piel estdn colonizadas por bacterias. No deberdn usarse para
cultivo muestras de liquido obtenido mediante frotis de la herida, porque pueden
detectar sélo los contaminantes de superficie y no reflejar el verdadero
microorganismo que provoca la infeccion tisular, teniendo un dudoso valor diagndstico.
Permiten recoger una escasa cantidad de muestra que fdcilmente se deseca por la
deshidratacion del medio.
Técnica:

e Realizar desbridamiento quirdrgico de la lesién si precisa.

e Aclare de forma meticulosa con suero fisioldgico estéril antes de
tomar la muestra.

e Rechace el pus para el cultivo.

e No frote la dlcera con fuerza.

e Girar el hisopo sobre sus dedos, realizando movimientos rotatorios
de izquierda a derecha y de derecha a izquierda.

e Recorrer con el hisopo los extremos de la herida en sentido
descendente abarcando diez puntos distintos de los bordes de la
herida.

Los cultivos de superficie con hisopo es una técnica que permite detectar la presencia
de microorganismos en superficie sin que podamos tener informacion cuantitativa y sin

que se pueda detectar la flora anaerobia.
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Biopsia tisular

Es el método de eleccion pues presenta gran efectividad diagnostica.
Las muestras de tejido se tomaran por escision quirdrgica con bisturi.
Eleccion de zonas que manifieste signos de infeccidn.

CONTROL DEL NIVEL OPTIMO DE HUMEDAD

e Las evidencias cientificas disponibles demuestran la efectividad clinica (bajo la
optica coste - beneficio) de la técnica de cura en ambiente himedo frente a la cura
tradicional (Evidencia B)

e Mantener la herida hdmeda no aumenta las tasas de infeccion.

e El exudado estd influido por un amplio espectro de factores locales y sistémicos .La
valoracién del mismo se realiza mediante el examen de su color, consistencia, olor y

cantidad.

e En esta tabla se muestran caracteristicas , componentes ,contaminantes ...

Caracteristicas

Significado

Color

Claro -ambarino

Exudado seroso ,con frecuencia se considera normal

Turbio -lechoso

Puede indicar la presencia de fibrina o infeccién

Rosado o rojizo

Indica lesién capilar

Verdoso Puede indicar infeccién bacteriana
Amarillento - Presencia de esfacelos o material procedente de una fistula
marrén entérica o urinaria

Gris - azulado

Se puede relacionar con el uso de apdsitos que contienen plata

Consistencia

Alta viscosidad

Material necrético
Residuos de apdsitos o preparados tépicos
Infeccidn , proceso inflamatorio

Baja viscosidad

Enfermedad venosa
Desnutricidn
Fistula urinaria linfdtica o del espacio articular

Olor

Desagradable

Crecimiento bacteriano o infeccidn
Tejido necrdtico
Fistula entérica o urinaria

La maceracion representa una de las mayores complicaciones consecuentes al
desequilibrio entre apdsito y exudado lo que conlleva un aumento y potenciacién de las
alteraciones que podemos encontrar en el cuidado de las heridas, tanto por el dolor y mal
olor como por la sobreinfeccién del drea afectada®.

Uno de los aspectos cardinales es el control y manejo adecuado de la exudacién dentro de
lo que se ha llamado el equilibrio entre los fluidos y el ambiente himedo.
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El control debe realizarse mediante una intervencién conjunta a dos niveles un nivel
local que incluye el uso de un apésito adecuado y otro el abordaje sistémico de la
enfermedad de base.

Las complicaciones se pueden manifestar por lo siguiente:

-Retraso o estancamiento de la evolucion de la cicatrizacién
-Aumento de riesgo de infeccidn

-Dafio en el lecho y perilesion. ( maceracion )

-Detrimento en la calidad de vida del paciente.

CUIDADOS PIEL PERILESIONAL

La piel perilesional no es solo un factor, sino una de las bases desde las que
se tiene que abordar el estado de estas lesiones, para conseguir una mejor
compresién de las mismas y, por lo tanto poder realizar un abordaje integral del
proceso.

Es preciso y necesario describir, evaluar, y cuidar la piel perilesional como
una parcela primordial dentro del cuidado de las heridas.

Concepto

e La piel perilesional es aquella que envuelve y rodea la lesién con extensiones que
dependen del grado de afectacion, de la localizacién o de la magnitud del
problema del que participa.

e La identificacion de las diferentes alteraciones de la piel perilesional es
fundamental para instaurar la terapéutica integral mds adecuada desde el
principio del tratamiento entre algunas podremos encontrarnos:

Maceracion Desequilibrio entre apésito y exudado
Eritema Problema de contacto

Edema Infeccion

Excoriacion Prurito

Descamacion Vesiculas

La mayoria de las veces pueden presentarse varias alteraciones al mismo tiempo.
Recomendaciones para cuidados y tratamiento de la perilesion

* No todo lo disefiado para la piel es efectivo para la perilesion.

= Utilizacién de productos que posibiliten su visualizacion y control
periddico.

* No se deben emplear productos de cosmética en el cuidado de la
perilesion.

= Los productos de karaya y zinc se deben retirar con soluciones oleosas
como aceite de parafina.

= Los protectores cutdneos no irritantes suponen la mejor alternativa y
estdn disefiados para tal fin tanto en lesiones agudas como crénicas.
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MANEJO DEL DOLOR

Los analgésicos podradn reducir la intensidad o duracién del dolor, pero Gnicamente

un analgésico local que bloquee la regién podria eliminarlo por completo. Resulta, por
tanto, fundamental que los pacientes reciban apoyo mediante una combinacién de
técnicas las que les ayuden a superar el dolor durante los cambios de apdsito.

Farmacoldgicos

Analgesia

Antes del cambio de apdsito hay que valorar cuidadosamente los requisitos del

paciente en relacion con la analgesia. En el caso de que existiera un dolor subyacente
por la herida o que el dolor debido a otras patologias fuera escasamente controlado, se
deberia revisar la pauta de analgésicos que recibe el paciente en esos momentos.

> Se aplicard una capa de anestésico topico sobre el lecho y las paredes de la lesion ,
se cubre con apdsito y esperar el tiempo recomendado por anestésico (15-30 min)
(Evidencia C)

(EMLA®, morfina + hidrogel, gel de lidocaina al 2%) (Evidencia C)

» Administracion intravenosa segun facultativo de analgésicos.

No farmacoldgicos

Estrategias recomendables para aliviar el dolor durante los cambios de apdsito

e Evitar todo estimulo innecesario sobre la herida como puedan ser las corrientes de
aire o el hecho de pinchar la herida o darle un golpe.
¢ Manipular las heridas con suavidad, siendo consciente de que cualquier mero
contacto puede producir dolor.
o Elegir un apésito:
. Que sea apropiado para el tipo de herida.
. Que mantenga un medio ambiente himedo a fin de poder reducir las
fricciones en la superficie de la herida.
. Que minimice el dolor y las agresiones durante su retirada.
. Que pueda permanecer en su sitio durante largos periodos de tiempo para
reducir la necesidad de cambios frecuentes de apésito.

e Reconsiderar su eleccidn en caso de que:
* La retirada esté creando problemas de dolor, hemorragia 6 agresiones
en la herida o en la piel que hay alrededor de la misma.
* La retirada del apésito se debe hacer mediante su humedecimiento.
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10.5.- RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO DE LAS UPP

Caracteristicas

Significado

Limpieza

Lavado de la dlcera con solucién salina al 0.9% con una presién
suficiente para arrastrar las sustancias de desecho pero sin
lesionar el tejido recién formado.

En dlceras en sacro en pacientes con incontinencia fecal se
debe lavar primero la zona perineal con agua y jabdn
retirando restos y después lavar la lesidn.

Cuidado piel
perilesional

Hidratar la piel perilesional evitando la maceracién de la
misma utilizando productos como los dcidos grasos
hiperoxigenados en caso de piel sin alteraciones.

En caso de maceracion y erosiones utilizar productos barrera
(6xido de zinc) o protectores cutdneos no irritantes que nos
permitan visualizar la lesion.

Control del exceso
de humedad

Elimine espacio muertos de la llcera rellenando entre la mitad
y las tres cuartas partes de la cavidad o tunelizacion a poder
ser con el mismo material del apésito.

Aplicar el apdsito excediendo en al menos 2-3 cm del borde
de la lesion.

Colocar el apdsito desde el centro hacia los bordes
presionando unos segundos para facilitar adhesién.

La fijacion de apdsitos secundarios con esparadrapo
antialérgico se debe hacer sin presionar ni estirar.

La frecuencia de cambio de cada apdsito vendrd determinado
por el nivel de exudado (saturacién del apdsito).

Para retirar los apésitos presione suavemente la piel ,levante
las esquinas y a continuacién retirarlo.

Los apésitos de alginato cdlcico, hidrofibra de hidrocoloide y
plata se retiraran con suero salino si estdan adheridos al lecho
de la lesion.

Control de la
carga bacteriana

Los antibiéticos sistémicos deben administrarse bajo
prescripcion médica a pacientes con bacteriemia, sepsis,
celulitis avanzada u osteomielitis.

Segquir las precauciones de aislamiento de sustancias
corporales.

Utilizar guantes limpios y cambiar con cada paciente y con
cada lesion.

Lavado de manos entre los procedimientos con los pacientes.
Se comenzard a curar siempre por la Glcera menos
contaminada.

Usar instrumentos estériles en desbridamiento cortante.
No utilice de manera sistemdtica antisépticos locales.
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Estimular la e Cuando la lesién presenta tejido de granulacion y en lesiones

cicatrizacion poco profundas este se estimulara con apdsitos de cura en
ambiente himedo (espumas poliméricas o hidrocoloides).

e Cuando la lesion se presenta tejido de granulacion y lesiones
profundas se estimulard con polvos de coldgeno o relleno con
alginato o hidrofibra como apdsito primario para continuar
con espumas poliméricas como apésitos secundarios.

Desbridamiento o Especial atencidn a tres aspectos: hemorragia, dolor,
infeccion.

e Tener presente las consideraciones antes de iniciar el
desbridamiento y zonas anatdémicas de especial atencién.

e Localizacidn especial de talones con placa necrética dura no se
desbrida si no tiene sighos de infeccion.

e Combinar distintos tipos de desbridamiento para potenciarse
su efecto.

e Tener presentes contraindicaciones antes de realizarlo.

e Valorar riesgo -beneficio en la seleccion de uno u otro
método.

10.6.- SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DE LAS UPP

Al monitorizar la evolucion de las llceras por presién se tiene que tener en cuenta que
éstas no revierten de estadio. Las Ulceras por presion cicatrizan hacia una menos
profundidad pero no se produce una sustitucién del musculo, tejido celular subcutdneo, o
dermis destruidos hasta que no tiene lugar la reepitelizacion. Mientras tanto el tejido
ulceras es rellenado por tejido de granulacion (cicatriz). Una dlcera de estadio IV no
puede pasar a estadio ITI, estadio IT y consecuentemente estadio I.
Cuando una Ulcera ha cicatrizado deberia ser clasificada como una llcera de estadio IV
cicatrizada.
Para determinar la evolucion de la lesidn el mejor sistema es el desarrollado y validado por
el Comité consultivo nacional norteamericano de UPP que han desarrollado una escala de
curacion de las UPP conocida por su Acrénimo ingles PUSH (Pressure Ulcer Scale for
Healing).

e Se valorard el indice PUSH cada 7 dias registrdandose en (Anexo 3).

e Se valorard diariamente los cuidados aplicados en la hoja de valoracion y

seguimiento a tal fin (Anexo 2).
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0 1 2 3 4 5
2 2 - Z - F3 - 2 - Z
Longitud x 0 cm = 0,3 cm 0.3-06cm?|0,7-1cm 1,1 -2,0em? | 2,1 - 3,0 cm
anchura 6 7 - o 10
3,1-4,0cm?® |41-B,0cm?® [8,1-12,0cm® (12,1-24 cm?® | =24 cm? Subtotal:

Cantidad de [ 1 2 3

exudado ningumno ligero moderado abundante Subtotal:

Tibo de 0 1 2 3 4

P Cerrado Tejido Tejido de Esfacelos Tejido Subtotal:
tejido
epitelial granulacion necratico

Puntuaci on
total

11.-REGISTRO DE LOS CUIDADOS LOCALES EN PACIENTES CON
UPP

Es importante registrar:

- La valoracién de riesgo (Evidencia C).

- Los cuidados preventivos.

- Las caracteristicas del paciente.

- La no disponibilidad de los recursos materiales necesarios para la
prevencidn, es una medida de gran ayuda en la proteccién legal de los
profesionales responsables del cuidado de pacientes ante posibles demandas
relacionadas con la aparicién de UPP.

El proceso de evaluacién es un instrumento bdsico para mejorar la eficacia de los
cuidados y estrategias preventivas de las UPP.

A. Registro de la lesion.

» Fecha de aparicion: servird para saber si la lesion se produjo en nuestra
unidad o en otra.

» Localizacion: se especificarad la zona corporal donde esta localizada la
lesion en el dibujo del Anexo 3.

B. Registro de evaluaciones.

> Fecha de cura.

Estadio: ver valoracién de la lesién .apartado 10.3.B.

Tipo de tejido del lecho de la lesion: ver valoracién de la lesién apartado
10.3.B.

Aspecto y cantidad de exudado: ver apartado 10.4.2 manejo exudado.
Signos de infeccion: ver valoracién de la lesién apartado 10.3.B.

Dolor: ver valoracién de la lesién apartado 10.3.B.

Fistulizaciones: ver valoracion de la lesion apartado 10.3.B.

Piel perilesional: ver valoracién de la lesion apartado 10.3.B.

C._Registro de frafamiento
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Material utilizado en la limpieza y desbridamiento si procede.
Material utilizado en la cura (productos en el lecho y apésitos 2°).
Material utilizado en la piel perilesional.

Dolor en los cambios de apésitos.

Fecha prevista de la proxima cura.

Cultivo si procede.

D. Finalizacion de cura

> Fecha y motivo de final de cura: curacion , éxitus , traslado del paciente a
otras unidades.

YV VY VY VYV

12.-INDICADORES DE EVALUACION
Los indicadores epidemioldgicos son un instrumento de gran utilidad para
medir el alcance y la evolucién temporal del problema de las UPP. Los mds
conocidos y de fdcil cdlculo son la prevalencia y la incidencia.

> Prevalencia :
Mide la proporcion de personas en una poblacién determinada que presentan
UPP en un momento determinado.
(n° de pacientes con UPP en el momento que se hace el estudio) / (n°
Total de pacientes estudiados en la fecha en la que se hace el estudio)
X 100

» Incidencia:

Mide la proporcién de personas en una poblacién determinada que
inicialmente no tenia UPP y que las han desarrollado en un periodo de tiempo
determinado.

(n® de pacientes sin UPP inicialmente que han desarrollado al menos una
durante el periodo de estudio) / (Total de poblacion estudiada en un
periodo de estudio)

X 100

Nos planteamos saber:

> Porcentaje de pacientes con UPP en un afio.
> Ndmero de UPP por paciente.
> Porcentaje de UPP segln estadios.
> Porcentaje de UPP segln localizacidn.
> Porcentaje de UPP yatrogénicas.
55



PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESION EN UCI

> Porcentaje de UPP segln su lugar de adquisicidn ( en uci o en otras unidades de
hospitalizacion).

13.-PUNTOS A REFORZAR

Y

Contemplar al paciente como un ser integral.

» Continuar con mayor énfasis si cabe con las medidas preventivas.

> Implicar al paciente y del todo el equipo multidisciplinar en la planificaciony
ejecucion de los cuidados.

> Basar nuestras actuaciones en evidencias cientificas.

» Tomar decisiones teniendo en cuenta relacion coste - beneficio.

> Evaluar constantemente la prdctica asistencial.

> No masajear las prominencias éseas.

> No dar friegas de alcohol-colonia sobre la piel.

> Respetar las pautas de cambio de apdsitos.

> No sentar a pacientes sin capacidad de reposicionarse y sin superficie
especiales para el manejo de la presion.

» No incorporar el cabecero de cama y los dectbitos laterales de la persona
mds de 30° de inclinacién.

> No arrastrar a la persona sobre la cama al levantarlo sin incorporarlo.

> No se deben emplear productos de cosmética en el cuidado de la perilesidn.

» No usar cremas barreras en zonas con signos de micosis.

> No utilizar cojines circulares.

> No descuidar la vigilancia e inspeccién exhaustiva en zonas de alto riesgo
para prevenir Ulceras yatrogénicas.

» No descuidar vigilancia e inspeccidén exhaustiva en zona occipital por su alta
frecuencia de aparicion en la unidad.

» No mantener largos periodos de tiempo al paciente sobre una lesion.

> No usar antisépticos topicos de forma rutinaria ni cepillado sobe la lesion.

> No mezclar productos que contengan metales pesados ( sulfadiazina de plata
, apositos de plata ) con colagenasa.

> No exceder la cantidad de colagenasa en la lesion por riesgo de maceracién
de la piel perilesional.

> Recordar iniciar, cuanto antes cambios posturales a los pacientes que por su

patologia no estén contraindicados. Si por orden médica estuviesen en

reposo absoluto realizar como minimo cambios posturales de cabeza

SIEMPRE y sobre todo si estdn en declbito prono. Y si por su patologia la

cabeza tuviese que estdn inmovilizada EXTREMAR VIGILANCIA en la zona

occipital y utilizar por norma, protectores locales ante la presion.

Los procedimientos de enfermeria para la prevencién no se deben descuidar en
ningin momento durante la estancia del paciente en la unidad, presente o no UPP.
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El enfoque del tratamiento de las UPP debe ser dindmico y multidisciplinar, ya que
la etiologia de éstas condiciona las actuaciones a realizar con el objetivo de conseguir la
cicatrizacion en el menor tiempo posible y evitando al mdximo las posibles complicaciones.

14.- TABLAS Y ALGORITMOS

Tabla I.-Tratamiento local de UPP
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Lim pieza

Cualguiera

Cantidad de

ESTADIOI

ESTADIO I ESTADIO IIT ESTADIO IV

Limpieza con suero sahno a chorro o en jermga de 20 ce com agwa intraverosa

Tratzouente durante 2 semanas.

-
Piel
perilesiona | ++~++ | Pomada de oxido de zine o peliculas cutineas de barrera no umitantes
1
%
£ AGHeS b
= ‘1 vio
Piel intacta - -
-espuma de
polmretano
o -Hidrogel + Apozito Hidrocelular ¢/1-2 dias, o
Ezfacelos | +/+++++ . . L . -
Colazenasa + Apoaito Hidroceular o Gasas /24 b
£
E Necrosis -Hidrogel +colagenasza + Aposito Hidrocelular o Gasas 24 b
:ﬂ eea (cuadricular escara con bastun). Valorar desbnidamiento cortante
o
Z
=
- : - Desbridamients cortante (previo anestésico fopico)
Necrosis . . . . L : .
; e -Hidrogel + Aposite Hidrocelular 2/1-2 dias o aposito convencional o/24
hameda
horaz)
E -Desbndar antes el tejido desvitalizado
o 2 5 d -Sulfadiazina arpentica + aposito convencional ¢4 boras o
ignos de : . . . L .
g2 e , -Aposito con plata (cambios segin saturacion e indicacion del aposita)
infeccion 4 . :
§ + Aposito convenclonal
local
s 2

Tabla II.- Tratamiento local UPP
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Estado lesion

Cantidad de
exudado

ESTADIO|

ESTADIOI ESTADIO N ESTADIO IV

g y -Aleinato + Aposito hidrocelular ¢/1-2 dias o
6, || Granulacion H oy Ao g ,
%, Hidrafibra de hidracaloide + Apdsito hidracelular ¢/1-2 dias
i E Granulacion ++ oy Apesto gy o/
é i ; Hidrafibra de hidrocaloide + Apasito hidrocelylar ¢/1-2 dias
"N Vi
: Granulacion - Hidrogel + Apdsito hidracelular c/2 diss
e E— y Apsto A
ot prElzaaon -Apdsito hidracelular, &n zonas de mayor presion o relieve oseo
Loglurndegnisny | yiienoe) 4 + Apsito Hidracelul
CEVitiﬂiﬂﬂ secundario dependerd gl HE %W;@ ; wﬁw&“ﬂm
e nivel de exudadoy delo il
prgsgr“:[g ge ||'||‘g|:|:|.f||'| 'ClntES dE mﬂm +1|!'|F||f|5|t|:| Mw Efl'z \dﬂé
¢ I
ﬁ Tunelizacion b+ -Cintas de alzinatn + Aposito Didracelular c/1-2 djas
W
%
¢ Dolor
i -Lidocaina 2-5%ge! (dejar 20-30 minutasy lavar consaling
3
W '
i Olor o Malla}dlecarhnnvplata .+ ) - |
£ aposito de gasa (cambio aposito secundario diariosi es necesario), o
-Metranidazal 075-2% tdpicoc/12-24 horas
-Local: compresion digital: nitrata de plats; glg|
Sangrado oce:compresion gl niatodeplts, gy
calcico; pjdrofibra de hidrocalojde; puntode sufura
ALGORITMOS

¢Como manejamos la lesion segln tipo de tejido?
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TIPO DE
|
| X 1 N ) | | N
< LESION PROFUNDA
LESION CON PIEL LESég: '?':EJJT;:\F::EIAL TUNELIZADA O LESION CON TEJIDO
iNTEGRA < CAVITADA CON TEJIDO DESVITALIZADO
St L Csl el DE GRANULACION
(estadiol) (estadioll) | (estadio, II 111, 1V)

(estadiolll - 1V)

"\_. F o i
@ Acidos grasos Bl uED BRell idad 3/4
i g ' poliméricas g erfensaégi\ﬁjrzgel/ ver manejo de
3 aplicaciones dia n carga bacteriana
: (exudado escaso) |
RIAcidos grasos + . . =
, Hidrogely/o BIRellenar cavidad con
Espumas poliméricas colagenasa alginato o hidrofibra
Riesgo moderado- EHidrocoloide (exudado moderado
alto . abundante)
(exudado minimo -
(freuenciade cura 48 moderado) v
horas dependiendo < Espumas poliméricas o
PROTECCCION PIEL | S R
i e Apdsito convencional
de localizacion) PERILESIONAL P :
PONERFECHA Y "U" ) PROTECCION PIEL
DE ULCERA (frecuenciade cura PERILESIONAL
. 24-48 horas)

(frecuenciade cambio
| 12-24 horas)

é¢MEJORIA?

[ h ‘_( ¢AUMENTO DE EXUDADO , |
5 ?
PREVENCION DE DOLOR, OLOR:

NUEVAS LESIONES
) Sl
\ /

I . 1
APOSITOS BASADOS TEJIDC%:.II_IIDES-:-DR%HCO
EN LA CURA HUMEDA TOPICOS

¢ Como manejamos el exudado de la lesion?
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LESION LIMPIA PERO PRODUCE ALGUNA
CANTIDAD DE EXUDADO

MODERADO-EXCESIVO

~ ~ ~ r
LESIONES LESIONES
LESIONES PROFUNDAS, LESIONES PROFUNDAS,
SUPERFICIALES CAVITADASO SUPERFICIALES CAVITADASO
TUNELIZADAS TUNELIZADAS
N e A e Y
4 N 4 4 g N\
1.-E5PU{MA5 1.-E5PU{MA5 1.-ESPUMAS
POLIMERICAS + POLIMERICAS + POLIMERICAS + 1. ALGINATOENCINTA O
HIDROGEL O ALGINATOEN ALGINATO +HIDROFIBRA DE
COLAGENASA. CINTA 2 -ESPUMAS HIDROCOLOIDE.
\| 2-HIDROCOLOIDE | { | 2.-HIDROGEL POLIMERICAS + 2.-APOSITO
\_ y \_ HIDROFIBRA DE SECUNI{)ARIO:ESPU@\AS
{ HIDROCOLOIDE POLIMERICAS O APOSITO
\ CONVECIONAL
d
. J/
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¢Qué decisiones tomar a la hora del desbridamiento?

CLASE TEJIDO DESVITALIZADO

placa necrética
seca

excepcion:en
taldn sin signos de
infeccion

desbridamiento
cortante

-
excepcion: ablandar con: | el valorar:
actitud paliativa BTimatie pasla art\a gesia infeccion local
e fluctuacion placa
Tto (colagenasa)
anticoagulantes - exudado
, purulento
\| autolitico(hidrogel)
| | |
h N B
4 h . ( A
hemorragia: e o
infeccion:
dolor dirceocr:;par:zl?i?os aplicacion antiséptico tras
lalimpieza
 gelde hemostésicos. sutura . b% Y -
lidocaina2%, vaso sangrante sl ey
limpiar después con

-

curaseca: 8-24 horas

solucion salina

0 alginato calcico

placa necrética
himedao
esfacelos

desbridamiento

enzimatico
+
debridamiento
autolitico
I I
o
Slexudado profuso
alginato calcico o si exudado escaso
hidrofibra de 0 moderado:
hidrocoloide colagenasay/o
+ hidrogel
espuma de i
poliuretano espuma de
0aposito poliuretano
convencional
u
\ J \
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¢Como manejamos carga bacteriana?
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¢Seencuentra la herida cubierta por tejido necroético / escara negra?

) B
Se necesita despr_idamiento ¢Hay algun signo de
delalesion clinico de infeccion?
]
Y I ™ J N
1 1
. ., Afectacion
Ver algoritmo Infeccion local ]
desbridamiento | e
|
i Y I 3
( Incrementar la frecuencia de limpieza y\ antibioterapia
desbridamiento sistémica
+
cura en ambiente humedo
(hidrogel,alginato,hidrocelular..)
‘\k 2-4 semanas. )

|
™,

Descartada la presencia de osteomielitis
celulitis o septicemia

¢Evoluciona favorablemente?
| I

—
e \\
( Apositos con plata ¢/1-3 dias
o}
Sulfadiazina argéntica ¢/12
horas
N Maximo 2 semanas y
|
] ] \ | | ‘I ] | -
S| _[ ¢Evoluciona | NO
favorablemente?
| | ~ ™y
(" h control Realizar cultivos bacterianos
Si esfacelos en lecho de la del nivel cualitativosy
lesion desbridamiento e cuantitativos(preferentemente
enzimatico exudado aspiraciéon percutanea)
+
autolitico Antibidtico especifico
N ) y reevaluacion del

paciente y lesion

15- ANEXO 3.-SEGUIMIENTO DE ULCERAS

AL INGRESO PUNTUACION NORTON:
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Etiologia del ingreso (una o varias)

EVOLUCION

neuroldgica cardiolégica cirugia hematoldgica
obstétrica respiratoria nefroldgica otras
endocrina urolégica ginecoldgica

PEGATINA

INGRESA CON UPP

LOCALIZACION

ESTADIO
INDICE DE PUSH

ROJO/ART VERDE/I NEGRO/UPP AZUL/V

SEMANAL Y/O VARIACION DE NORTON:

FECHA DE VALORACION

LOCALIZACIONES

PUSH
ESTADIOS
V.MECANICA

AMINAS

ALBUMINA SERICA

AL ALTA

PUNTUACION NORTON:

INDICE DE PUSH

FECHA DE
APARICION *

LOCALIZACION

ESTADIO

INDICE DE PUSH

*ESPECIFICAR SI ES ANTERIOR A ESTE INGRESO
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ESCALA DE PUSH PARA EL CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS UPP
0 Ocm? 1 <03cm?2 |2 030,6cm2 30/-1cm2 |4 1,1-2cm2|5 2,1-3cm?2
Longitud x Anchura
6 31-4cm2 (7 4,1-8cm2 (B §1-12¢cm? 9 12,1-24cm2 [10 24 cm2 (Subtotal
] 0 Ninguna |1 Ligera 2 Moderada 3 Abundante Subtotal
Cantidad de Exudado
0 Cicatrizado [1 Epitelial |2 De granulaciéon|3 Esfacelos |4 Necrético |Sublotal
Tipo de Tejido
Total

EXPLICACION INDICE DE PUSH

- Longitud x anchura: medir la longitud mayor y la anchura mayor en cm utilizando una regla. Multiplicar las
dos medidas para obtener la superficie aproximada en cm2. Heridas cavitadas: utilizar una regla en cmy
siempre el mismo sistema para medir la superficie (largo x ancho).

- Cantidad de exudado: estimar la cantidad de exudado (drenaje) presente después de retirar el apésito y
antes de aplicar cualquier agente tépico a la llcera. Estimar el exudado como ninguno, ligero, moderado o
abundante.

- Tipo de tejido: se refiere a los tipos de tejidos que estdn presentes en el lecho de la dlcera. Valorar como
4 si hay algln tipo de tejido necrotico presente. Valorar como 3 si hay algin tipo de esfacelo presente y no
hay tejido necrético. Valorar como 2 si la herida esta limpia y contiene tejido de granulacion. Una herida
superficial que esté reepitelizando se valorard como 1. Cuando la herida esté cerrada hay que valorarla como
0.

4. Tejido necrotico (escara seca’/himeda): tejido oscuro, negro o marrén que se adhiere firmemente al
lecho o a los bordes de la herida y que puede ser mds fuerte o débil que la piel perilesional.

3. Esfacelos: tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la tlcera en bandas de aspecto fibroso, en
bloques o en forma de tejido blando muciforme adherido.

2. Tejido de granulacion: tejido rojo o rosdceo con una apariencia granular himeda y brillante.

1. Tejido epitelial: en llceras superficiales nuevo tejido (o piel) rosado o brillante que crece de los bordes
de la herida o en islotes en la superficie de la misma.

0. Cicatrizado/reepitelizado: la herida estd completamente cubierta de epitelio (piel nueva).

ESTADIOS UPP

I - Enrojecimiento, ligero edemay sin pérdida de sustancia.
II - Erosién epidérmica y/o ampollas y/o abrasién.

III - Afectacidn de la totalidad de la dermis y tejido subcutdneo con posible presencia
de tejido necrético.

IV - Destruccién del tejido subcutdneo, misculo, afectacion de tenddn e incluso hueso

ANEXO N° 4: APOSITOS
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Requisitos que debe cumplir el aposito elegido:

Proteger la herida de agresiones externas: fisicas, quimicas y bacterianas.
Mantener el grado 6ptimo de humedad en el lecho de la llcera.

Mantener seca la piel circundante.

Poder dptimo de absorcién de forma que elimine y controle el exudado.

Dejar en la lesién la minima cantidad de residuos.

Ser adaptable en zonas dificiles.

Fdcil aplicacion y retirada del mismo

Confortable para el paciente y biocompatible.

Prolongada permanencia para reducir frecuencia de cambios y manipulacion

Los apdsitos deberdn mantenerse en la herida tanto tiempo como esté clinicamente
justificado y concordante con las recomendaciones del fabricante.

Los cambios frecuentes pueden dafiar el lecho de la lesidn.

No hay que utilizar apésitos que se endurezcan ya que pueden producir lesiones por
presion

Se retirard el apdsito:

» Por supuracién excesiva que rebasa la capacidad de absorcidn.

» En caso de que existan fugas o pérdidas repetidas. Se debera reconsiderar la
eleccién del tipo de apdsito.

> Si la herida despide mal olor.

» Si hay dolor, inflamacion, fumefaccion alrededor de la herida o cualquier aumento

de temperatura en el paciente.
» Mediante técnica atraumdtica evitando destruir nuevas formaciones de tejido.

» Se deberd humedecer con suero fisioldgico en caso de estar muy pegado al lecho

de la herida y piel perilesional.
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PRODUCTOS UTILIZADOS PARA TRATAMIENTO DE UPP

HIDROCOLOIDES

Carboximetil celulosa sédica
Pueden ir asociados a compuestos que le den caracteristicas de absorcién ( alginatos -
hidroreguladores) y a otros que les proporcionen hidratacion (hidrogeles) y cubiertos en
algunos productos de ldmina de poliuretano.

Funcion:

Desbridamiento autolitico

Regeneracion de tejido de granulacién y epitelizacién.

Prevencién: disminuye fuerzas de friccidn.

NO en UPP infectadas.

UPP poco exudativas.

No en estadio IV.

Consejos de aplicacion:

Sobrepasar superficie 3cm alrededor de la lesidn.

e Suspender temporalmente en caso de maceracién piel circundante.
e En localizaciones sacras reforzar con cinta adhesiva (enrolla).

e Calentar previamente el apdsito frotando con las manos.

e Aplicar ligera presion una vez puesto para facilitar fijacion.

e Cambio de apdsito antes de que se produzca fuga del exudado.

e Retirada del apésito: mantener piel tensa con una mano en sentido opuesto al
apésito, y levantar los cuatro bordes.

AR N N NN

R/
o

NO combinar con otros productos que no sean de su misma composicion a
excepcion de alginatos , hidrogeles

Aumento TAMANO lesién a expensas del desbridamiento.

Exudado puede indicar infeccidn si no se conocen bien

Olor

-Granulos, pasta, polvos, apésito en placa.

-Malla lipido coloide (URGOTUL®).

-Hidrofibras de hidrocoloide (AQUACEL®).

-Hidrofibras de hidrocoloide + plata (AQUACEL PLATA®)

HIDROGELES
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Fundamentalmente agua + sistemas microcristalinos de polisacdridos y polimeros
sintéticos que absorben gran cantidad de agua.
Carboximetilcelulosa y alginatos

Funcidn:

v' Hidratacion.

v' Desbridamiento autolitico.

v' Regeneracion del tejido de granulacién y epitelizacion.

v' SI en UPP infectadas.

Consejos de aplicacién:

Realizar desbridamiento quirdrgico previo si se precisara.

NO asociar a antisépticos tipo yodo, clorhexidina.

Utilidad en fistulas y trayectos sinuosos si es fdcil de retirar.
Puede asociarse a otros productos hidrosolubles.

¢

L)

> Aumento de contaminacién del producto.
recisan apésito secundario.
ueden producir maceracién.

*

o
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-Apdsitos - placas.
-Hidrogel:- Propilenglicol+carboximetilcelulosa - (intrasite gel®).
- Alginato+carboximetilcelulosa - (purilon®)

POLIURETANOS

Funcidn:

> Fase de epitelizacion
> Preventivo.
> Semi-oclusivos.

Consejos de aplicacion:
e Por su flexibilidad se adaptan bien a los bordes mds dificiles.
e Se pueden recortar.

Problemas:
< No absorcién de exudado
< No en infecciones micoticas

Presentacionesi -Tegaderm™

Ldmina o pelicula pléstica fina de poliuretano

ESPUMAS POLIMERICAS ( HIDROPOLIMERICOS , HIDROCELULARES)
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Capa adhesiva o no de espuma de poliuretano que se fija a piel intacta pero no a la
lesion (Foam).
Funcién:
Desbridamiento junto con hidrogel o colagenasa
Granulacion
Epitelizacidn.
Semipermeables.
Prevencidn.
Absorcién de exudado.
Consejos de aplicacidn:
e Dejar 3cm. alrededor de la lesion para mejor fijacion.
e Ensacro flexionar apdsito en el centro y colocar primero en pliegue gliteo

alisando hacia fuera desde centro.
Deben permanecer colocados hasta que el exudado sea visible y se aproxime al
borde del apésito
Problemas:
NO en infecciones micdticas profundas.
Menor efecto cicatrizante que los hidrocoloides.
Nunca en UPP secas, estadio IV.
Deben permanecer colocados hasta que el exudado sea visible y se aproxime al
borde del apésito

Presentaciones:

Hidrocelulares: Derivados de poliuretano al que se le ha asociado una estructura

hidrofila para dlceras exudativas. (allevin®), (Askina transorbent®)
- Hidropoliméricos: Almohadilla central de espuma de poliuretano con un

soporte adhesivo hidrocoloide. (Biatain®)

ALGINATOS

Son polimeros de larga cadena, se encuentran en estado natural en algas pardas.
Funcién:

Gran absorcion de exudado.

Evita maceracidn periulceral
Desbridamiento autolitico.
Regenerativas tejido de granulacion.
Retiene gérmenes.

SI en UPP infectadas.

Reduccion del mal olor

Reduce dolor en los cambios de apésito.
Propiedades hemostdsicas

Consejos de aplicacion:

e Aplicar sobre superficie humedecida.

v
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Generalmente cubrir con apdsito convencional o no adherentes sobre todo en
dlceras profundas y muy exudativas.
Irrigar antes de retirar.

No en lesiones no exudativas.

NO en UPP con antibioticoterapia tdpica.

No con povidona yodada

No en escara necrética

Presentaciones:

-Combinados con hidrogeles (purilon®)

-Estructura de alginato + moléculas de carboximetilcelulosa. (Seasob®).
-Apdsitos hidroreguladores: son hidrocoloides +alginato (urgosorb®).

APOSITOS DE SILICONA

Cubierta de silicona y red de poliamida
Funcidn:

> Reduce el dolor.

» Reduce el riesgo de maceracion.
> Epitelizacion y granulacion.

> Fijacion de injertos

Consejos de aplicacion:

e Pueden permanecer en la lesién durante 5 dias como mdximo

CARBONES ACTIVADOS +PLATA

Funcion:

carbon activado + plata.
Plata

Control del mal olor

Control de la infeccion.(absorcion e inmovilizacion en apésito)
Reduce el riesgo de colonizacion.

Antiinflamatorio.

Consejos de aplicacion:

e Humedecer previamente con agua estéril

o Esperar unos minutos antes de aplicar el apdsito.

¢ Mantener cierto grado de humedad.

e Retirada humedeciendo el apdsito.

e Se puede utilizar como apdsito secundario un hidrocelular
¢ Puede asociarse a hidrogel
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o Deberd retirarse el tejido seco necrético mediante desbridamiento quirdrgico,
autolitico y / o enzimdtico anteriormente.

e Apdsito debe estar integro, segin qué casas comerciales. (carbén activado + plata) o
poder recortarse ( plata)

e El carbdn no debe estar en contacto con la herida.(superficie exterior de nylon)

o Pr'ofeier' de la luz.

< Puede aumentar el sangrado de la lesion.
% No mezclar con colagenasa: desactiva.
% No mezclar con compuestos de base oleosa: desactiva.
% Precisa apésito secundario.
% No en pacientes con sensibilidad a la plata.
% La plata puede causar decoloracién transitoria de la piel.
Presentaciones:
-Carbén activado +plata (actisorb®)
-Plata (acticoat®)

DESBRIDADORES ENZIMATICOS

Colagenasa.

Funcidn:

Desbridamiento enzimdtico.

Regeneracién tejido granulacién.

Sien UPP infectadas.

Protege y promueve la formacién del nuevo coldgeno, responsable del tejido

reparador.

Consejos de aplicacién:

e Extension: Depresor de madera esterilizado o manual con guantes estériles. Capa
de aproximadamente 1 a 3 mm.

e Introduccién: Mediante jeringa segtn orificio de la lesién.

e TInoculacién: Desprende costras necroticas. Colagenasa mds agua destilada en
jeringa con aguja en la base del tejido necrético.

e Lecho de la lesién humedecido con gasas con suero fisioldgico, ya que la humedad
aumenta la actividad enzimdtica.

e No se debe asociar a otros preparados enzimadticos

e Curas al menos una vez al dia

e Proteccion piel perilesional con cremas barrera de éxido de zinc.

Problemas:

Precisa apésito secundario.

NO debe sobrepasar los bordes de la lesidn, riesgo de maceracién

NO asociado a hidrocoloides, jabones, yodo, alcoholes, sales de plata.

Presentaciones: -Iruxol®
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ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS

Funcidn:

v' Restaurar el film hidrolipidico protector de la piel.
v" Facilitar renovacién de células epidérmicas.

v Mejora elasticidad y tonicidad cutdnea.

Consejos de aplicacidn:

e Solo como preventivo y en Estadio I.

e Extender producto con las yemas de los dedos.

. Esiecialmen‘re en prominencias d0seas.
% NO con iér‘dida de solucién de continuidad.

-Corpitol®, Mepentol®, Linovera®

POMADAS CON OXIDO DE ZINC

- Oxido de zinc, vaselina, vitaminas y aceite minerales.

Funcién:

v' Proteccidn cutdnea no irritante para la piel periulceral y perianal.
Consejos de aplicacién:

e Aplicacion en bordes de la lesién para evitar maceracion

e Prevencidn de lesiones en zonas de dificil acceso.

% Para retirada utilizar aceites minerales.

Presentaciones: Conveen®

POLVO DE COLAGENO

-Proteinas, carbohidratos, componentes de cartilago.
Funcién:
> Por su capacidad hidréfila - absorbe exudado
> Estimulante de la epitelizacién.
> Hemostdsico.
» Fases de granulacion
Consejos de aplicacion:
e Se debe desbridar y limpiar la lesién.
e Debe formar una pelicula uniforme sobre lecho de la lesidn.
e Se puede mezclar con suero salino o con hidrogel (consistencia pastosa).
e La frecuencia de curas serd al principio cada 24 horas y después segun evolucidn.

< No en pacientes con reacciones adversas a productos de origen bovino.
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*

< Si no se producen cambios tras 14 dias de tratamiento plantear cambio de
tratamiento.

< Precisa apésito secundario

- Catrix®,

DESODORIZANTES

A pesar de no corresponderse como apdsitos, sino con un problema de olor comentar
los buenos resultados de la presentacién topica sobre la lesion de METRONIDAZOL,
generando en pocas sesiones la disminucién apreciable del olor.

ANTIBIOTICO + PLATA

_ Sulfadiazina argéntica

Funcidn:
» Indicada su utilizacion cuando no revierten los signos de infeccién después de
desbridamiento y limpieza frecuentes.
> Estimula la granulacion y epitelizacion.
» Uso en lesiones infectadas (Pseudomonas , Staphylococcus ,levaduras , hongos)
Consejos de aplicacion:
e Puede mezclarse con hidrogel.
¢ No asociado a colagenasa: se inactivan.
e Suuso nho debe de prolongarse mds de dos semanas
Posible aparicion de hipersensibilidad.
» Tratamientos prolongados : citotoxicidad
> La degradacion de la plata puede dar aspecto de infeccién
- Silvederma®

GEL SALINO HIPERTONICO AL 20%

Solucion de cloruro sédico al 20% en forma de gel.
Funcidn:
> Indicado para extirpar las necrosis secas de las lesiones.
> Desbridador osmético.
Consejos aplicacion:
e Extender una capa de producto dejando actuar al menos 10-15 min con
gasas impregnadas
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< No debe emplearse en lesiones profundas o cavidades donde no esté
asegurada su posterior extraccion.

Presentacién:- Hypergel®

POMADA CON ACIDO HIALURONICO 0.2%

El dcido hialurénico participa en la piel en funciones bioldgicas tan importantes como la
hidratacidn de los tejidos y la formacién de proteinas y azdcares.

Indicado el lesiones en fase de granulacion.

Contraindicado en lesiones secas y en infectadas.

ANTISEPTICOS

Como norma general los antisépticos no son de utilizacién prioritaria ni deben ser
utilizados de manera sistemdtica en el tratamiento de heridas crénicas puesto que algunos

de ellos pueden crear sensibilizaciones o irritacién en la piel sana, por lo que su uso debe
tener un control mds directo e individualizado .

Deberd limpiarse antes y después la lesién con solucién salina o en caso de
utilizacion posterior de apésitos de plata utilizar agua bidestilada o solucion

de Ringer® para evitar la cristalizacion de la plata.

(MARSA,

Acinetobacter...)

NO existen evidencias que justifiquen su utilizacién sistemdtica en lesiones
crénicas infectadas

NO estd avalada por ninguna evidencia cientifica.

NO existen evidencias que justifiquen la utilizacion sistemdticas de
antisépticos en piel perilesional sana para crear una barrera contra la
infeccidn solo en aquellas que van a ser sometidas a desbridamiento cortante o
realizacién de biopsia o aspiracién percutdnea.

Si se selecciona una solucion antiséptica recuerde que:

Ningln estudio controlado ha demostrado que su aplicacion local repetida en la
superficie de la herida, disminuya significativamente el nivel bacteriano
dentro del tejido de la lesidn.

Puede ser téxico para el tejido de granulacidn.

No inactive al producto con el que se vaya a asociar.

Siempre, tras de su uso sobre la herida, serd necesario aclarar con suero
fisioldgico antes de continuar.



PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESTION EN UCI

e Al ser soluciones acuosas o alcohdlicas pueden aumentar el riesgo de
maceracién y /o producir irritacion de piel y mucosa

e POVIDONA YODADA 10%. (3 MINUTOS)

Producto irritante, absorcién del yodo a nhivel sistémico.
Retrasa el crecimiento del tejido de granulacion

Puede ocasionar retraso en la sintesis de coldgeno.

Se inactiva con la sangre, pus, exudado.

o PEROXIDO DE HIDROGENO. AGUA OXIGENADA 1.5 -3%.( USO INMEDIATO)

VVVVVYV®

Promueve la limpieza y el desbridamiento por su accién mecdnica separando las fibras
del tejido necrético de su anclaje en el lecho.

Accién desodorizante.

No usar en Ulceras limpias y desbridadas.

Peligro de lesionar tejidos en cavidades cerradas y riesgo de embolia gaseosa
Inactivo en presencia de aire, luz.

Irritante en mucosas.

CLORHEXIDINA 0.05-1% ( 15-30 SEGUNDOS)
Concentraciones de + del 4 % puede dafiar el tejido.
No toxico.

No contraindicaciones.

Accion frente a materia orgdnica Miel.
antimicrobiano y desbridante.

Ayuda a controlar el olor.
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16-PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO AL PACIENTE CON UPP O
RIESGO DE DESARROLLARLAS

Se expone a continuacion el plan de cuidados estandarizado del paciente con llceras

por presion o riesgo de desarrollarlas, entendido como protocolo especifico de cuidados,
apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles
relacionados con un diagnostico o problema de salud en este caso las lceras por presién®®

16.1-Problemas potenciales
< NANDA 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea
"Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada”

Relacionado con:

Humedad.

Inmovilizacion fisica.

Alteracién de la sensibilidad.

Estado nutricional, estado metabdlico.

Extremos de edad.

Factores mecdnicos (presion, fuerzas de cizallamiento).
Medicacidn.

Secreciones , excreciones Yy sustancias quimicas.
Prominencias dseas.

NOC 1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas
"Indemnidad estructural y funcion fisiolégica hormal de la piel y de las membranas
mucosas”
o 110110 Ausencia de lesion tisular.
o 110113 Piel intacta.
NIC 3500. Manejo de presiones
"Minimizar la presion sobre las partes corporales”
NIC 3540. Prevencion de las dlceras por presion
"Prevencion de la formacion de Ulceras por presion en un paciente con alto riesgo de
desarrollarlas”
NIC 3590. Vigilancia de la piel
"Recogida y andlisis de datos del paciente con el propésito de mantener la integridad
de la piel y de las membranas mucosas”

Las actividades de las distintas intervenciones se desarrollan en los apartados siguientes
del protocolo:

- Manejo de la presién. 9.4

- Medidas de prevencién.9.3

- Valoracién de riesgo.9.2

- Cuidados especificos de la prevencion.9.3

= NANDA 00004 Riesgo de infeccion
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"Aumento de riesgo de ser invadido por microorganismos patdégenos”
Relacionados con:
0 Procedimientos invasivos.
Destruccidn tisular y aumento de la exposicion ambiental.
Conocimientos insuficientes para evitar la exposicion a los agentes patdgenos.
Desnutricidn.
Alteracion de las defensas primarias (rotura de piel, traumatismo de los tejidos).

NOC 0703. Estado infeccioso
"Presencia y grado de infeccién”
e 070303 Supuracion fétida
e 070323 Colonizacién del cultivo de la herida
NIC 6550 .Proteccion frente a las infecciones
"Prevencidn y deteccion precoz de la infeccidn en paciente con riesgo”
NIC 3250 .Cuidados de las dlceras por presion
"Facilitar la cura de la dlcera por presion”

Las actividades de las distintas intervenciones se encuentran desarrolladas en los
siguientes apartados del protocolo:

- Manejo de la colonizacion bacteriana de las UPP. 10.4.2

- Medidas de tratamiento de las UPP.10

16.2-Problemas reales

o NANDA 00046 Deterioro de la integridad cutaneas
"Alteracion de la epidermis, dermis, o ambas”

Caracteristicas definitorias:

o Destruccion de las capas de la piel (dermis).

e Alteracidn de la superficie de la piel (epidermis).
Relacionado con:

o Inmovilidad fisica.

Hipertermia, hipotermia.
Humedad.
Medicamentos.
Alteracidn del estado metabdlico, de la circulacidn.
Déficit inmunoldgico.
Prominencias 6seas.
Alteracion estado nutricional.
Factores mecdnicos (fuerzas de cizalla, presion, sujeciones).

O O OO0 o o oo

NOC 1103 Curacion de la herida por segunda intencion
78



PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESTION EN UCI

"Magnitud a la que las células y los tejidos de una herida se regeneran”
e 110302 Epitelizacion.
e 110318 Resolucion del famafio de una herida.
NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
"Indemnidad estructural y funcion fisioldgica normal de la piel y de las membranas
mucosas”
e 110110 Ausencia de lesidn tisular.
o 110113 Piel intacta.
NIC 3250 Cuidados de las dlceras por presion
"Facilitar la curacién de las dlceras por presion”
NIC 3500 Manejo de presiones
“Minimizar la presién sobre las partes corporales”
NIC 3540 Prevencion de las dlceras por presion
“Prevencion de la formacién de dlceras por presion en un paciente con alto riesgo de
desarrollarla”

Las actividades de las distintas intervenciones se hallan desarrolladas en los apartados
siguientes del protocolo:

- Medidas de tratamiento.10

- Cuidados de las Ulceras.10.4.1y 10.4.2

- Alivio de presion.9.4

- Medidas de prevencién.9.

o NANDA 00044 Deterioro de la integridad tisular
“Lesién de las membranas mucosa o corneal, infegumentaria o de tejidos
subcutdneos”
Relacionado con:
0 Mecdnicos (presidn, cizalla, friccion....).
Déficit o exceso nutricional.
Agentes térmicos (extremos de temperatura).
Déficit de conocimientos.
Productos irritantes, quimicos (incluyendo las secreciones y excreciones
corporales y los medicamentos).
Deterioro de la movilidad fisica.
0 Alteracion de la circulacidn.
o Déficit o exceso de liquidos.

O O O O

o

NOC 1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas
"Indemnidad estructural y funcion fisiolégica hormal de la piel y de las membranas
mucosas”

= 110110 Ausencia de lesion tisular.

= 110113 Piel intacta.
NOC 1103 Curacion de la herida por segunda intencion
"Magnitud a la que las células y los tejidos de una herida se regeneran”
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e 110302 Epitelizacion.
e 110318 Resolucion del famafio de una herida.
NIC 3250 Cuidados de las dlceras por presion
"Facilitar la curacién de las dlceras por presion”
NIC 3500 Manejo de presiones
"Minimizar la presion sobre las partes corporales”
NIC 3540 Prevencion de las dlceras por presion
“Prevencién de la formacién de Ulceras por presién en un paciente con alto riesgo
de desarrollarla”
Las actividades de las distintas intervenciones se hallan desarrolladas en los siguientes
apartados del protocolo:
- Cuidados de las dlceras.10.4.1y 10.4.2
- Alivio de la presion.9.4
- Medidas de prevencién.9

o NANDA 00132 Dolor agudo
“"Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesién tisular real o
potencial o descrita en tales términos; inicio sdbito o lento de cualquier intensidad de leve
a severa coh un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses”
Relacionado con:
0 Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos)
Manifestado por:
o Informe verbal o codificado (escala de dolor).
0 Observacion de evidencias.
0 Altferacién del tono muscular.
0 Respuestas auténomas (diaforesis, cambio de presion arterial, respiracion, pulso,
dilatacién pupilar).
o Conducta expresiva (agitacion, gemidos, llanto, irritabilidad...).
NOC 2102 Nivel de dolor
"Intensidad de dolor referido o manifestado”
e 210201 Dolor referido.
e 210206 Expresiones faciales de dolor.
NIC 1400 Manejo del dolor
"Alivio del dolor o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia que sea aceptable
para el paciente”
NIC 2210 Administracion de analgésicos
"Utilizacién de agentes farmacoldgicos para disminuir o eliminar el dolor”
Las actividades de las distintas intervenciones se desarrollan en el apartado del protocolo
-Manejo del dolor.10.4.2
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ANEXO 2
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