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PROLOGO

Los progresos del conocimiento humano se aplican hoy en dia de una forma inme-
diata al campo de la atencién a la salud; este hecho es debido sin duda, a la altisima
valoracion que la Sociedad otorga a tener salud. Como consecuencia de dicha aplica-
cion se deriva la aparicién de nuevos métodos y técnicas que tratan de solucionar o
paliar viejos problemas del ser humano.

Dentro de estos métodos y técnicas cobran un papel absolutamente relevante los
cuidados de enfermeria. De ellos depende, en gran medida, la calidad asistencial de los
Servicios Sanitarios y con frecuencia, la misma evolucién final de los pacientes. Es el
caso de los cuidados enfermeros de las Glceras por presion el ejemplo mas representa-
tivo de lo anteriormente expuesto.

El Instituto Nacional de la Salud, ha coordinado el trabajo de un nutrido grupo de
expertos en este problema, cuyo resultado es esta Guia de Cuidados Enfermeros de las
Ulceras por Presién, elaborada y distribuida en modo de pautas y recomendaciones. El
INSALUD busca que sus directitices permitan prevenir la aparicién de Ulceras por pre-
sion y, en su caso, su cuidado eficaz y seguro.

Por ultimo, agradecer la labor realizada por el Dr. José Manuel Rodriguez Roldén,
titular de la extinta Subdireccién General de Relaciones Internas, asi como la de todos
aquellos profesionales que han trabajado exhaustivamente en la elaboracién de la pre-
sente guia y en especial a las Coordinadoras de la misma Dofia Begofia Elorriaga
Ameyugo y Dofia Dolores Royo Pascual, a las Enfermeras Dofia Mercedes Martinez
Marcos, Dofia Cristina Quiralte Castafieda, Dofla Rosa Maria Martinez Prieto, Dofa
Cristina Cuevas Santos y a Dofia Isabel Sanchez-Campins Villota, apoyo Administrativo
de la desaparecida Subdireccion General de Relaciones Internas.
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|. PRESENTACION.

El objetivo primordial que persigue la edicién de esta Guia de Cuidados
Enfermeros en ulceras por presion (C.E.U.P.), ha sido el de proporcionar una orientacion
sobre las pautas a seguir por los profesionales de enfermeria, en la valoracion e identi-
ficacion de problemas en aquellos pacientes susceptibles de desarrollar o presentar
Uiceras por presion, con el fin de prevenirlas, o en su caso aplicar los cuidados enfer-
meros mas adecuados y eficaces para cada individuo.

La elaboracién y publicacién de esta guia C.E.U.P,, forma parte de uno de los obje-
tivos del INSALUD, cuya responsabilidad fue delegada en la extinguida Subdireccidn
General de Relaciones Internas. Los antecedentes de dicha elaboracién se remontan al
afio 1993, cuando se decidié convocar a un grupo de profesionales de enfermeria de
Atencién Primaria y Atencidén Especializada, con el objetivo de elaborar una Guia
Practica que sirviera en un futuro como documento béasico de actuacién en los dos nive-
les asistenciales. La filosofia que presidio la confeccion de aquel documento, fue la de
garantizar y mejorar la calidad asistencial, la continuidad de los cuidados de enfermeria
en los dos niveles asistenciales, y adecuar el uso racional de los recursos.

El Grupo de Trabajo estuvo formado en una primera fase por profesionales de
enfermeria de los dos niveles asistenciales, este grupo recopil6 y revisé todos los docu-
mentos existentes en las instituciones relativos a las dlceras por presién, detectando
que, en la mayoria de estas instituciones, empleaban los parametros de la Escala de
Norton como valoracién del paciente de riesgo, por lo que decidié utilizar dichas direc-
trices. Se definieron los parametros de dicha escala y se aplicaron las medidas preven-
tivas y de planificacion de cuidados enfermeros segun necesidades del paciente.

Una vez elaborada la primera Guia Practica sobre Prevencién y Cuidados de las
Uiceras por presion, se procedié a su difusién por toda la red para su discusion y anali-
sis. Tras esta fase, se formé un segundo Grupo de Trabajo constituido también por pro-
fesionales de enfermeria asistenciales, gestores y docentes de la Comunidad de Madrid,
facilitando de esta forma el desarrollo completo de la Guia, mejorando en un futuro su
implantacion, seguimiento y evaluacién.

El proceso seguido por el segundo Grupo, esta basado en utilizar la Guia Practica
existente, con el objetivo inicial de unificar criterios en las definiciones de los parame-
tros para valoracion del paciente de riesgo y redefinir la Escala de Norton, especifican-
do sus parametros y valorando su utilidad clinica, asi como establecer criterios de valo-
racion diagndstica, de planificacion de cuidados, de monitorizacion y registro, evaluacion
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e investigacion, obteniendo la publicacion de la presente Guia de Cuidados
Enfermeros que ahora ponemos a disposicién de los profesionales.

Esta publicacién que, ademas ofrece una visién integrada, sistematica y sintetiza-
da de los conceptos basicos sobre estrategias que facilitan a los profesionales de enfer-
meria una metodologia para planificar los cuidados basicos y su tratamiento, aporta los
elementos necesarios para la valoracion del paciente de riesgo y la planificacion de cui-
dados enfermeros.

Este documento cuya elaboracién ha finalizado en el mes de Abril de 1996, estara

sujeto a las revisiones y especificaciones que la practica y la investigacion de enferme-
ria determinen.

Por ultimo, queremos expresar el agradecimiento a las enfermeras que han hecho
posible la publicacién de esta Guia, a la Escuela Nacional de Sanidad, a la Direccion del
INSALUD, Direcciones de Enfermeria, Auxiliares Administrativos y muy especialmente al
titular de la desaparecida Subdireccién General de Relaciones Internas.

20



Guia de Cuidados Enfermeros. Ulceras por Ipresién

Il. INTRODUCCION.

El paciente que presenta riesgo de ulceras por presion, constituye un area de cui-
dados de enfermeria, tanto para prevenir su aparicién, como para conseguir su curacion.

I1.1. Definicién.-

Lesidn de origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes, con pérdida
de sustancia cutdnea y producida por presion prolongada o friccion entre dos planos
duros.

I1.2. Etiologia.-
Ulceras producidas por mecanismos que alteran la integridad de la piel:

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

La presion capilar oscila entre 8- 32 mm. de Hg. Una presién superior a 32 mm. de
Hg., ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y si no
se alivia, necrosis de los mismos.

-Friccion: Es una fuerza tangencial que actda paralelamente a la piel, producien-
do roces, por movimientos o arrastres.

-Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos de presion y fric-
cion (ejemplo: posicién de Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provo-
car friccién en sacro y presién sobre la misma zona).

iL.3. Clasificacién de las ulceras segun grados.-
Segun la afectacién de la piel, las Ulceras por presién se clasifican en los siguien-
tes grados:

- GRADO I

Piel rosada o enrojecida que no cede al desaparecer la presion en los 30 segundos
siguientes de aliviar ésta. Afecta a la epidermis.

- GRADO II.

Piel con pérdida de solucién de continuidad, vesiculas y flictenas. Afecta a la epi-
dermis y dermis superficial.
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Il.4. Localizacion.-

Las ulceras por presién, normalmente, se producen en los puntos de apoyo del
cuerpo que coinciden con las prominencias o rebordes 6seos.
Los puntos mas susceptibles de aparicion de Ulceras por orden de frecuencia son:

- Sacro

- Talén

- Maléolos externos

- Gluteos

- Trocanteres

- Omoplatos

- Isquion

- Occipucio

- Codos

- Crestas iliacas

- Orejas

- Apdfisis espinosas

- Cara interna de rodillas
- Cara externa de rodillas
- Maléolos internos

- Bordes laterales de los pies

ZONAS DE RIESGO

RODILLAS
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I1I.FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA APARICION DE ULCERAS.

FACTORES DESENCADENANTES:
Son factores que contribuyen a la produccién de diceras y que pueden agruparse
en cuatro grandes grupos.

A.- Fisiopatolégicos:

Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

- Lesiones Cutaneas: Edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

- Trastorno en el Transporte de Oxigeno: Trastornos vasculares periféricos, ésta-
sis venoso, trastornos cardiopulmonares...

- Deficiencias Nutricionales (por defecto o por exceso): Delgadez, desnutricién,
obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion....

- Trastornos Inmunoldgicos: Cancer, infeccidn.......

- Alteracion del Estado de Conciencia: Estupor, confusién, coma......

- Deficiencias Motoras: Paresia, paralisis.......

- Deficiencias Sensoriales: Pérdida de la sensacion dolorosa....

- Alteracion de la Eliminacion (urinaria/intestinal): Incontinencia urinaria e intes-
tinal.

B.- Derivados del Tratamiento:
Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos diagnésticos.
- Inmovilidad Impuesta, resultado de determinadas alternativas terapéuticas:
Dispositivos/aparatos como escayolas, tracciones, respiradores..........
- Tratamientos o Farmacos que tienen accién inmunopresora: Radioterapia,
corticoides, citostaticos......
- Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical, nasogas-

C.-Situacionales:
Resultado de modificaciones de las condiciones personales, ambientales, habitos,
etc. '
- Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.....
- Arrugas en ropa de cama, camisén, pijama, objetos de roce, etc..

D.- Del Desarrollo:
Relacionados con el proceso de maduracion.
- Nifios Lactantes: rash por el pafal...
- Ancianos: Pérdida de la elasticidad de la piel, piel seca, movilidad restringida.....
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IV. VALORACION ESPECIFICA.

IV.1. ASPECTOS A TENER EN CUENTA:
VALORAR:
- Descripcion y localizacion de la lesion:
. Extensién-tamafio.
. Profundidad.
. Coloracion de los tejidos.
- Estudio de la piel y los tejidos circundantes.
. Color: pigmentada, pélida, cianosis, sonrosada.
. Textura: (ruda, gruesa, fina).
. Turgencia: (buena, mala).
. Temperatura: fria (<37°) Caliente (>379). Normal.
. Humedad: seca, humeda, normal.
. Edema: grado y localizacién.
Dolor localizacion e irradiacion.
- Factores que contribuyen al desarrollo o destruccion de los tejidos (valorado por):
. Trastornos sensoriales: disminucion del nivel de conciencia, confusién, hipoes-
tesia, parestesias.
. Inmovilidad.
. Irritantes quimicos, incontinencia (heces, orina).
. Estado nutricional: delgadez, obesidad, deshidratacion.
. Enfermedades que pueden favorecer las lesiones histicas:
. Trastornos neurolégicos, vasculares, endocrinos (diabetes mellitus), céncer,
infecciones, alteraciones nutricionales y/o de hidratacion.
- Habitos higiénicos inadecuados o insuficientes: utilizacién de jabones, hidratacion
de la piel, secado de pliegues etc.
- Desconocimiento de los factores que amenazan la integridad de los tejidos y la
forma de evitarlos.
- Tratamientos:
. Mecadnicos: escayolas, férulas, tracciones, prétesis, sondas, tubos endotraquea-
les. :
. Farmacolégico.
- Efectos sobre el estilo de vida.
. Laborales.
. Econdmicos.
. Sexuales.
. Sociales.
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IV.2. ESCALA DE NORTON MODIFICADA.

Es un instrumento que posibilita valorar el riesgo que tiene una persona de desa-
rrollar Glceras por presion; su objetivo se centra en la deteccion del citado riesgo para
establecer un plan de cuidados preventivos. Se trata de una escala ordinal que incluye
cinco aspectos.

A - Valoracién del Estado Fisico General.
B - Valoracién del Estado Mental.

C - Valoracion de la Actividad.

D - Valoracion de la Movilidad.

E - Valoracion de la Incontinencia.

Cada uno de los aspectos se valora en cuatro categorias con una puntuaciéon que
va desde 1 a 4, siendo “1” el que corresponde a un mayor deterioro y “4” el que corres-
ponde a un menor deterioro. La puntuacién que se puede obtener oscila entre “5” (maxi-
mo riesgo) y “20” (minimo riesgo). Se considera que una puntuacién por debajo de “14”
supone una situacién de riesgo.

La clasificacion de riesgo segun la escala seria:

-Indice de 5 a 11, muy alto riesgo.
-Indice de 12 a 14, riesgo evidente.
-Indice > 14, riesgo minimo/no riesgo.

Se consideran personas en riesgo:

- Las que tienen paralisis cerebral o lesion medular debido a su extensa pérdida de
funcion sensorial y motora.

- Las que tienen una disminucién del nivel de conciencia por cualquier causa, dado
que las percepciones normales que estimulan los cambios de postura estan redu-
cidas o ausentes.

- Las que tienen deficiencia del estado nutricional o dieta insuficiente de aporte proteico.

- Las que tienen mas de 85 afos, debido a la mayor frecuencia de problemas de
movilidad, incontinencia, delgadez y disminucion de la capacidad del sistema cir-
culatorio.

- Las que estan encamadas o0 en silla de ruedas especialmente si dependen de los
demas para moverse.

LA ESCALA DEBE UTILIZARSE DE FORMA CONTINUADA O
SEGUN CRITERIO DE LA ENFERMERA
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A. VALORACION DEL ESTADO FISICO GENERAL

Tras la revisién bibliogréfica relativa a la valoracion del estado fisico general apare-

cen como principales indicadores de riesgo el estado nutricional y el grado de hidrata-
cién.

El grupo de trabajo considera importante por su interés, aportar instrumentos para
que, en ausencia de servicios especializados (nutricién), los profesionales enfermeros
puedan, a través de herramientas bdsicas, obtener una valoracién del estado nutricional
del paciente, que oriente el plan de cuidados en el ambito de la prevencion de Ulceras
por presion.

Para la valoracion del estado fisico general del paciente utilizaremos los siguientes
parametros: nutricion, ingesta de liquidos, temperatura corporal e hidratacion.

A.l.NUTRICION:
t.1.  Datos Antropométricos.
[.1.1. Otros datos a tener en cuenta.
[.2.  Numero de comidas al dia.
I.3.  Raciones de proteinas al dia.
I.4.  Normograma para el calculo del Indice de Masa Corporal.

Al INGESTA DE LIQUIDOS.
Alll.  TEMPERATURA CORPORAL.

A.lV. HIDRATACION Y ESTADO DE PIEL Y MUCOSAS.

Al. NUTRICION.

La nutricién es el proceso mediante el cual los alimentos se asimilan en el organis-
mo para nutrirlo y poder sobrevivir, crecer y reforzar los tejidos desgastados.
La valoracion se realizara a través de los siguientes parametros:

1.1. Datos Antropométricos.
Conjunto de datos relativos a las proporciones del cuerpo humano y de sus partes

que se evaltian con el propdsito de hacer una comparacion y establecer normas segun
el sexo, peso, raza, etc.
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Los pardmetros que vamos a utilizar para la valoracién del estado nutricional son:

a) Peso.
b) Talla.
¢) Indice de Masa Corporal (IMC) igual a:
El peso en Kilogramos / la talla® en m. La férmula es:
IMC = Peso/Talla2 (P/T?).
d) Pliegue Tricipital (PT):
Se utiliza para valorar la masa grasa, se expresa en mm. Su medicién se reali-
zard con un calibrador en el punto medio entre el acromion y el olécranon.
e¢) Circunferencia circular del brazo (CB).
Se utiliza para valorar la masa total, se expresa en c¢cm., la medicién se realizard
con una cinta métrica en la parte media entre el acromion y el olécranon.
f) Circunferencia muscular del brazo (CMB).
Se utiliza para valorar la masa muscular, se expresa en centimetros, y su formu-
la es:
CMB (cm) = CB (cm) - 0,314 x PT (mm).
d, e, f, seran comparados con los valores de estandar.

TABLA DE VALORES PROMEDIO (*)

PT CB CMB
HOMBRE 12,5 mm. 29,3 cm. 25,3 cm.
MUJER 16,5 mm. 28,5 cm. 23,2 cm.

(*) Servicio de Dietética y Nutricion del Hospital Ramén y ‘Cajal. Comunidad Auténoma Madrid.

. Medida actual
% Estandar =

x 100 =
Valor promedio

Nota: El porcentaje estandar se hard para cada uno de los

parametros (PT, CB, CMB), hallandose después la media.

INTERPRETACION:

BUENO

90% Estandar

MEDIANO = 80% Estandar
REGULAR = 70% Estandar
MUY MALO = 60% Estandar
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1.1.1. OTROS DATOS A TENER EN CUENTA.

- Peso ideal.
Los valores del peso ideal se derivan del Indice de Masa Corporal (IMC), el peso
en kilogramos/Talla2 en m, cuyo valor éptimo es 22 para el hombre, con un inter-
valo de tolerancia de 20-25 y 20,8 para la mujer, con un intervalo de tolerancia de
19-24,

El peso ideal se calcularia:
- Peso Ideal Hombres = (Talla en metros)? x 22
- Peso Ideal Mujeres = (Talla en metros)? x 20,8

EVOLUCION DEL CAMBIO DE PESO
TIEMPO PERDIDA DE PESO j PERDIDA DE PESO
SIGNIFICATIVA SEVERA
1 Semana 1% - 2% >2%
1 Mes 5% >5%
3 Meses | 7,50% >7,5%
6 Meses 10% >10%

] (Peso habitual - Peso actual)
% de cambio de peso= x 100 =
(Peso habitual)

1.2 Numero de comidas al dia.

Se tendrd en cuenta la Encuesta dietética de 24 horas del dia anterior y célculo de
calorias. (ANEXO 0).

I. 3 Raciones de proteinas/dia.

Las raciones de proteinas/dia vendran definidas segun la Unificacion de Normas
Europeas (UNE), para la poblacién espanola. En procesos mérbidos la ingesta modera-
da de proteinas debera multiplicarse por 1,6 como valor de correccién.(Consultar ANE-
X08).
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Anexo 0.1: Recogida de datos para el calculo de calorias. (Pg. 80)

Anexo 0.2: Ingestas recomendadas para el calculo de energia y nutrientes para la
poblacién espafiola. (Pg. 81)

Anexo 0.3: Ingesta recomendadas de nutrientes segun edad y sexo. (Pg. 82)

Anexo 0.4: Sustancias Nutritivas contenidas en una racién de los alimentos mas
comunes segun Normas de la Comunidad Europea.. (Pg. 83)

1.4 NORMOGRAMA

Se propone la utilizacién del Normograma de Norton para el calculo del indice de
masa corporal, segun talla en cm, IMC y peso en Kg (ANEXO I). (Pg. 94)

MEDIANTE LOS PARAMETROS ANTES MENCIONADOS PODEMOS CLASIFICAR
LA NUTRICION COMO:

BUENO:

MEDIANO:

REGULAR:

MUY MALO: -

Paciente que realiza 4 comidas diarias, toma todo el menu, una media
de 4 raciones de proteinas/dia y 2.000 Kcal. aproximadamente.
I.LM.C. entre 20 y 25.

% estandar 90.

Paciente que realiza 3 comidas diarias, toma méas de la mitad del
meny, una media de 3 raciones de proteinas/dia y 2.000 Kcal.
aproximadamente.

I.M.C. =<20 <25.

% estandar 80.

Paciente que realiza 2 comidas diarias, toma la mitad del menq, una
media de 2 raciones de proteinas/dia y 1.000 Kcal. aproximadamente.
[.M.C. =>50.

% estandar 70.

Paciente que realiza 1 comida diaria, toma un tercio del menu, una
media de 1 racién de proteinas/dia y menos de 1.000 Kcal. aproxi-
madamente.

I.M.C. =>50.

% estandar 60.
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A 1l. INGESTA DE LIQUIDOS.

Se establece como:

BUENO: -

MEDIANO:

REGULAR: -

MUY MALO:-

Se considera entre 1.500-2.000 cc/dia equivalentes a 8-10 vasos.
Se considera entre 1000-1500 cc/dia equivalentes a 5-7 vasos.
Se considera entre 500 cc/dia, equivalentes a 3 0 4 vasos.

Se considera < 500 cc/dia, equivalente < 3 vasos.

A lll. TEMPERATURA CORPORAL.

Se establece como:

BUENO: -

MEDIANO: -

REGULAR: -

MUY MALO:-

De 362a 372 C.
De 372a 37,52 C.
De 37,52 a 382 C.

>38,5°2 - <35,5° C.

A |V. HIDRATACION Y ESTADO DE PIEL Y MUCOSAS.

34

Se establece como:

BUENO:

- Persona que tiene un peso mantenido, con relleno capilar rapido y

mucosas humedas y rosadas.

- Recuperacién rapida del pliegue cutdneo por pinzamiento.

MEDIANO:

REGULAR: -

- Persona que tiene relleno capilar lento.

Recuperacion lenta del pliegue cutdneo por pinzamiento.
Persona con ligeros edemas, piel seca y escamosa.

- Lengua seca y pastosa.

MUY MALO: -

Persona con edema generalizado, piel seca y escamosa. Lengua
seca y pastosa. Persistencia de pliegues cutdneos por pinzamiento.



Guia de Cuidados Enfermeros. Ulceras por presion

A. TABLA DE VALORACION DEL ESTADO FISICO GENERAL

PARAMETROS:
VALORACION BUENO 4 MEDIANO 3 REGULAR 2 MUY MALO 1
NUTRICION
FRECUENCIA 4 veces al dia 3 veces al dia 2 veces al dia 1 vez al dia
INGESTA/Kcal/dia 2.000 Kcal/dia 1.500 Kcal/dia 1.000 Keal/dia < 1.000 Kcal/dia
ALIMENTOS:
Raciones:
proteinas/dia Raciones al dia 3 raciones/dia 2 raciones/dia 1 racion dia
Cantidad ingerida  Todo el ment Mas de la mitad Mitad del mend 1/3 del mend
menl del mend
L.M.C. 20-25 <20,<25 >=50 >=50
DATOS ANTROPOPOMETRICOS:
% Estandar 90% 80% 70% 60%
INGESTA DE
LIQUIDOS 1.500/2.000 cc/dia  1.000/1.500 cc/dia 500/1.000 cc/dia <500 cc/dia
POR DIA (8-10 vasos) (5-7 vasos) (8-4 vasos) (<3 vasos)
TEMPERATURA De 362a37°C De 37°a37,5°C De 37,52 38°C >38,5¢ - <35,5° C.
HIDRATACION Piel y mucosas Relleno capilar Piel secay Edemas
himedas y lento escamosa generalizado y
rosadas pliegue cutdneo

persistente

La puntuacién para la interpretacion del Estado Fisico General, se obtiene sumando

tas puntuaciones de Frecuencia,

Ingesta/Kcal/dia,

Alimentos,

Datos

Antropométricos, Ingesta de Liquidos/dia, Temperatura e Hidratacién (maximo

28).

INTERPRETACION DEL ESTADO FISICO GENERAL:

28-24 =
23-18 =
17 -12
11-7

BUENO (4 puntos en la Escala de Norton Modificada)

MEDIANO (3 puntos en la Escala de Norton Modificada)
REGULAR (2 puntos en la Escala de Norton Modificada)
MUY MALO (1 punto en la Escala de Norton Modificada)
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B. VALORACION DEL ESTADO MENTAL.

El estado mental es aquel estado en el que el paciente conserva perfectamente el

nivel de conciencia y la relacién con el medio.

PARAMETROS:

B. TABLA DE VALORACION DEL ESTADO MENTAL

NIVEL DE CONCIENCIA

ACCIONES DE VALORACION

ALERTA (4)
- Orientado en tiempo, lugar y personas.
- Responde adecuadamente a estimulos:
visuales, auditivos y tactiles.
- Comprende la informacién.

- Solicitar al paciente que refiera su
nombre, fecha, lugar y hora.

APATICO (3)

- Aletargado, olvidadizo, somnoliento, pasivo,
torpe, perezoso.

- Ante un estimulo despierta sin dificultad y
permanece orientado.

- Obedece drdenes sencillas.

- Posible desorientacion en el tiempo, y
respuesta verbal.

- Dar instrucciones al paciente como:
Tocar con la mano la punta de la nariz.

CONFUSO (2)

- Inquieto, agresivo, irritable, dormido.

- Respuesta lenta a fuertes estimulos
dolorosos.

- Cuando despierta, responde verbalmente
pero con discurso breve e inconexo.

- Si no hay estimulos fuertes vuelve a
dormirse.

- Intermitente desorientacion en tinmpo, lugar
y/o personas.

- Pellizcar la piel, pinchar con una aguja.

a) ESTUPOROSO y b) COMATOSO (1)
- Desorientacién en tiempo, lugar y personas.
a) Despierta sélo a estimulos dolorosos, pero
no hay respuesta verbal.
Nunca esta totalmente despierto.
b Ausencia total de respuesta, incluso la
respuesta refleja.

- Presionar en el tendon de Aquiles.

- Comprobar si existe reflejo corneal,
pupilar y faringeo.
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C. VALORACION DE LA ACTIVIDAD

La actividad es la realizacién de patrones o cadenas de movimientos que tienen
como objetivo conseguir una meta (como por ejemplo: caminar, sentarse, ir al bafo,
ete).

Implica un objetivo funcional de bipedestacion y deambulacion.
PARAMETROS:

-AMBULANTE (4)
Independiente total, no necesita depender de otra persona. Capaz de caminar
solo, aunque se ayude de aparatos de un solo punto de apoyo o lleve prétesis.

-CAMINA CON AYUDA (3).
La persona es capaz de caminar con ayuda o supervision de otra persona o de
medios mecanicos, como aparatos con mas de un punto de apoyo (bastones de
tres puntos de apoyo, baston cuddruple, andadores, muletas). El paciente inicia
movimientos voluntarios con bastante frecuencia, pero requiere ayuda para reali-
zar, completar o mantener alguno de ellos.

-SENTADO (2).
La persona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es capaz de mante-
nerse sentado o puede movilizarse en una silla o sillon.
Precisa ayuda de otras personas a través de dispositivos mecanicos.

-ENCAMADO (1).
Falta de autonomia para realizar todos sus movimientos (dependencia total).
Precisa de ayuda para realizar actividades como: comer, asearse, etc).

DISPOSITIVOS DE AYUDA

Los dispositivos de uso mas frecuente pueden ser entre otros: muletas, silla de rue-
das, andadores, baston de tres o cuatro puntos, etc.

La funcidn principal de estos dispositivos es la de ayudar a la persona discapacita-
da y reducir el peso del cuerpo sobre una o ambas partes de las extremidades inferio-
res, con el fin de llevar a cabo de una forma mas segura la marcha. En el caso de una
silla de ruedas, le ayudarg a desplazarse de un lugar a otro, con comodidad.
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D. VALORACION DE LA MOVILIDAD.

La movilidad es la capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones corpo-
rales.

PARAMETROS:

- TOTAL (4).
El paciente es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma auténo-
ma, mantenerla o sustentarla.

- DISMINUIDA (3).
El paciente inicia movimientos voluntarios con bastante frecuencia, pero requiere
ayuda para realizar, completar o mantener alguno de ellos.

- MUY LIMITADA (2).
El paciente sélo inicia movilizaciones voluntarias con escasa frecuencia y necesi-
ta ayuda para finalizar todos los movimientos.

- INMOVIL (1).
El paciente es incapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la posicion
corporal o sustentarla.

Es preciso tener en cuenta que para valorar la movilidad, no sélo queda circunscri-

to a las extremidades, sino al conjunto de la estructura corporal (cabeza, tronco y extre-
midades).
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E. VALORACION DEL GRADO DE INCONTINENCIA.
La incontinencia es la pérdida involuntaria de orina o heces.
PARAMETROS:

-NINGUNA (4).
Control voluntario de orina y heces. Implantacién de sonda vesical y control de
esfinter anal.

-OCASIONAL (3).
Pérdida involuntaria de orina o heces, 1 6 mas veces al dia.

-URINARIA O FECAL (2).
El paciente no controla uno de los dos esfinteres permanentemente.

-URINARIA Y FECAL (1).
El paciente no controla ninguno de sus esfinteres.

Nota: Aspectos a tener en cuenta.
. El portador de sonda vesical permanente conlleva un riesgo, siempre hay que vigi-
lar el punto de apoyo y cambiar la fijacion 3 veces al dia.

. Colocacién adecuada del colector evitando fugas y pinzamientos, con atencion a
los puntos de fijacion.

39






Guia de Cuidados Enfermeros. Ulceras por presion

V. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA ASOCIADOS AL PROBLEMA.

El término “Diagnéstico de Enfermeria” se viene utilizando desde los afios cin-
cuenta, considerandolo parte de la etapa de valoracion del Proceso de Enfermeria. En
el afio 1973, la American Nurses Association (A.N.A.), aprueba y respalda la utilizacion
del término “Diagnéstico de Enfermeria” al publicar el cédigo del ejercicio profesional,
teniendo en cuenta la “Primera Conferencia Nacional de Clasificacién de Diagndsticos
de Enfermeria”, celebrada en {a Escuela de Enfermeria de ia Universidad de San Louise
(EE.UU.). En 1982 la Conferencia Nacional cambié de nombre denominandose en la
actualidad “NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION”, conocida inter-
nacionalmente por sus siglas: N.A.N.D.A.

Tomando como referencia a la N.A.N.D.A., el Diagnéstico de Enfermeria se define
como “Un juicio clinico sobre las respuestas de una persona o grupo a procesos vita-
les/problemas de salud reales o potenciales que proporcionan la base de los cuidados
para el logro de objetivos, de los que la enfermera es responsable”.

Los problemas que las enfermeras identifican como DDdE, son aquellos que, legal-
mente, pueden validar y para los que pueden prescribir las actividades definitivas para
mantener el estado de salud o para eliminar, reducir y prevenir las alteraciones.

La respuesta humana hace referencia a una alteracién del estado de salud o patrén
de vida, que produce o0 puede producir una dificultad que atenta contra la integridad fisi-
ca, psiquica o social de la persona o que puede mantenerla incoémoda.

La utilizacion de una Taxonomia Diagndstica beneficia en todos los aspectos el
desarrollo disciplinar, incrementa la responsabilidad profesional, proporciona una
estructura para estudio de casos e investigacion, a la vez que facilita unos cuidados
enfermeros éptimos.

Se detallan a continuacién aquellos diagndsticos mas relevantes relacionados con
las tlceras por presion:

1.1.2.1. ALTERACION DE LA NUTRICION: POR EXCESO

Definiciéon: Estado en el que el individuo expetimenta un aporte de nutrientes que
supera sus necesidades metabdlicas.
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Caracteristicas Definitorias:

- Peso el 10% por encima del ideal para la talla y la constitucién corporal.

- Peso el 20% superior al ideal para la talla y la constitucién corporal.

- Pliegue cutdneo del triceps superior a 15 mm. en los varones, y a 25 mm. en las
mujeres.

- Nivel de actividad sedentario.

- Patrones alimentarios disfuncionales manifiestos u observados.

- Asociacién de la comida con otras actividades.

- Concentracidn del aporte de alimentos al final del dia.

- Consumo de alimentos en respuesta a claves externas, como hora del dia o situa-
cién social.

- Consumo de alimentos en respuesta a claves internas distintas al hambre, por ej.:
ansiedad.

Factores relacionados.
- Aporte excesivo en relacién con las necesidades metabdlicas.

Nota: Este diagnéstico hace referencia a personas que pueden ingerir alimentos, pero
comen inadecuadamente en cantidad o calidad.

1.1.2.2. ALTERACION DE LA NUTRICION: POR DEFECTO

Definicién: Estado en el que el individuo experimenta un aporte de nutrientes insufi-
ciente para cubrir sus necesidades metabdlicas.

Caracteristicas Definitorias:
- Pérdida de peso con una ingesta de alimentos adecuada.
- Peso corporal el 20% inferior 0 mas al peso ideal.
- Informes de ingesta inadecuada de alimentos e inferior a las cantidades diarias
recomendadas.
- Debilidad de los misculos empleados en la deglucion o la masticacién.
- Informe o evidencia de carencia de alimentos.
- Aversidn al consumo de alimentos.
- Informe de alteraciones de la sensacion gustativa.
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- Saciedad inmediata tras la ingesta de alimentos.
- Dolor abdominal con causa patolégica o sin ella.
- Dolor y ulceracion de la cavidad bucal.

- Fragilidad capilar.

- Dolores colicos abdominales.

- Diarrea y/o esteatorrea.

- Ruidos intestinales hiperactivos.

- Falta de interés por los alimentos.

- Incapacidad subjetiva para ingerir alimentos.

- Palidez de las mucosas y conjuntivas.

- Escaso tono muscular.

- Pérdida de cabello excesiva.

- Falta de informacién.

- Informacién errénea, conceptos erréneos.

Factores relacionados.
- Incapacidad para ingerir, digerir o absorber los nutrientes debido a factores biold-
gicos, psicoldgicos o econdmicos.

Nota: Este diagndstico hace referencia a personas que pueden ingerir alimentos, pero

comen inadecuadamente en cantidad o calidad, no debe utilizarse para individuos
con dieta absoluta 0 que no puedan ingerir alimentos.

1.6.2.1. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR/HISTICA

Definicién: Estado en el que un individuo experimenta lesion de las mucosas del cuer-
po, de la cérnea, los tegumentos o el tejido subcuténeo.

Caracteristicas Definitorias:

Mayores:  Lesion o destruccidn de los tejidos (cornea, mucosas, tegumentos o tejido
subcutaneo): incision, ulcera dérmica, Ulcera corneal, lesién oral.

Factores Relacionados:
- Alteracion de la circulacion.
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- Déficit/Exceso nutricional.

- Déficit/Exceso de liquidos.

- Déficit de conocimientos.

- Deterioro de la movilidad fisica.

- Irritantes quimicos (incluyendo excreciones y secreciones corporales y medica-
mentos).

- Irritantes térmicos (temperaturas extremas).

- Irritantes mecdnicos (presion, deslizamientos, friccion).

- Radiacion (incluyendo radiacién terapéutica).

Nota: Esta es una categoria diagnéstica amplia que incluye diagndsticos mas especifi-
cos como: Deterioro de la integridad cutdnea y Alteracién de la mucosa oral. La
utilizacién de este diagnéstico es aconsejable para las Ulceras por presion que
afectan tejidos mas profundos que la dermis.

1.6.2.1.1. ALTERACION DE LA MUCOSA ORAL.

Definicién: Estado en el que un individuo experimenta alteracion en los tejidos de la
cavidad bucal.

Caracteristicas Definitorias:
- Dolor/malestar oral.
- Lengua saburral.
- Xerostomia (sequedad de boca).
- Estomatitis.
- Lesiones o Ulceras orales.
- Falta o disminucién de salivacion.
- Leucoplasia.
- Edema.
- Hiperemia.
- Placa oral.
- Descamaciones.
- Vesiculas.
- Gingivitis hemorragicas.
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- Caries dentales.
- Halitosis.

Factores Relacionados:
- Situaciones patolégicas en la cavidad oral (radiacién aplicada en la cabeza o cue-
llo).
- Deshidratacion.
- Traumatismos.
- Quimico: ej. alimentos &cidos, drogas, agentes nocivos, alcohol.
- Mecanico: ej. dentaduras que no ajustan bien, aparatos de ortodoncia.
- Sondas: ej. endotraqueales/nasogastricas.
- Cirugia de la cavidad oral.
- Dieta absoluta durante més de 24 horas.
- Higiene oral ineficaz.
- Respiracion oral.
- Malnutricion.
- Infeccion.
- Falta o disminucion de salivacion.
- Medicaciones.

Nota: Este diagndstico se refiere a la localizacion exacta del anterior diagnéstico refe-
rido a la integridad histica de la mucosa oral.

1.6.2.1.2.1. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.

Definicidn: Estado en que la piel del individuo se halla adversamente afectada.

Caracteristicas Definitorias:
- Alteracién de la superficie cutanea.
- Destruccion de las capas de la piel.
- Invasién de las estructuras corporales.

Factores Relacionados:

- Externos (ambientales).
- Hipertermia o Hipotermia.
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- Sustancias quimicas.

- Factores mecanicos (fuerzas de deslizamiento, presidn, etc).
- Radiacion.

- Inmovilidad fisica.

- Humedad.

- Internos (somaticos):
- Medicacion.
- Alteracion del estado nutricional (obesidad-delgadez).
- Alteracion del estado metabolico.
- Alteracion de la circulacion.
- Alteracion de la sensibilidad.
- Alteracion de la pigmentacion.
- Prominencia esquelética.
- Factores de desarrollo.
- Déficit inmunoldgico.
- Alteraciones de la turgencia (cambios en la elasticidad).

Nota: Este diagndstico debe utilizarse para lesiones en el tejido epidérmico y dérmico.
incluye lesiones cutdneas como: macula, papula, habones, escoriaciones, Ulce-
ras, fisuras, esfacelos, descamacidn, costra, etc.

1.6.2.1.2.2, RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

Definicion: Estado en que la piel del individuo se halla en riesgo de ser afectada
adversamente.

Caracteristicas Definitorias.
Presencia de factores de riesgo como:

- Externos (ambientales).
* Hipotermia o hipertermia.
* Sustancias quimicas.
* Factores mecanicos (fuerza de deslizamiento, presion, etc.).
* Radiacion.

46



Guia de Cuidados Enfermeros. Uiceras por presién

* Inmovilidad fisica.
* Excreciones/secreciones.
* Humedad.

Internos (somaticos):

* Medicacién.

* Alteracion del estado nutricional (obesidad, delgadez extrema).
* Alteracion de la sensibilidad.

* Alteracion de la pigmentacién.

* Prominencia esquelética.

* Factores de desarrollo.

* Déficit inmunoldgico.

* Alteraciones de la turgencia (cambios de elasticidad).
* Psicogénicos.

* Inmunolégicos.

- Factores Relacionados: Los factores de riesgo anteriormente descritos.

Nota: Es un diagnostico potencial que tiene en cuenta el aspecto preventivo, para evi-
tar las posibilidades de aparicién del problema.

1.2.1.1. RIESGO DE INFECCION

Definicién: Estado en el que el individuo presenta un aumento del riesgo de ser inva-
dido por microorganismos patégenos.

Caracteristicas Definitorias.

Presencia de factores de riesgo como:

- Defensas primarias insuficientes o inadecuadas (solucion de continuidad de la
piel, traumatismos de los tejidos, disminucion de la accién ciliar, éstasis de los
liquidos corporales, cambio del Ph de las secreciones, alteracion del peristaltis-
mo).

- Defensas secundarias inadecuadas (p. ej. disminucion de la hemoglobina, leuco-
penia, supresion de la respuesta inflamatoria e inmunodepresién).

- Inmunidad adquirida inadecuada.
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- Destruccion tisular y aumento de la exposicion ambiental.

- Enfermedades crdnicas, procedimientos invasivos.

- Malnutricion.

- Agentes farmacolégicos.

- Traumatismos.

- Rotura de las membranas amniéticas.

- Falta de conocimientos para evitar la exposicion a microorganismos patégenos.

Factores Relacionados:
- Véanse los factores de riesgo.

Nota: Este diagndstico posibilita actividades de enfermeria preventivas, tendentes a
minimizar la entrada de microorganismos y mantener el aislamiento cutaneo.

6.1.1.1. DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA.

Definicién: Estado en el que el individuo experimenta una limitacién de la capacidad
para el movimiento fisico independiente.

Caracteristicas Definitorias:

- Dificultad o incapacidad para moverse voluntariamente dentro del entorno fisico,
incluyendo movilidad en la cama, traslados y deambulacién.

- Negativa a moverse.

- Limitacion de amplitud de movimientos.

- Disminucién de la fuerza, contro! y/o masa muscular.

- Restricciones de movilidad impuesta, incluyendo protocolos médicos o dispositi-
vOS mecanicos.

- Deterioro de la coordinacion.

Factores relacionados:
- Intolerancia a la actividad/disminucién de la fuerza y la resistencia.
- Dolor/malestar.
- Deterioro cognitivo/perceptual.
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- Deterioro neuromuscular.
- Deterioro musculoesquelético.
- Depresién/Ansiedad severa.

Nota: Este es un diagndstico que se puede dar en personas encamadas con limitacio-
nes de movimiento o fuerza muscular limitada que centra las actuaciones de
enfermeria en el refuerzo y restauracién de la funcién de movilidad y en la pre-
vencién del deterioro de la misma. La inmovilidad o la limitacién de la movilidad
puede ser etiologia de otros diagndsticos de enfermeria.
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VI. PLAN DE CUIDADOS.

VI.A. PREVENCION.

Objetivo: Dirigida a pacientes susceptibles de riesgo de padecer ulceras por presion.

1.1.2.1. ALTERACION DE LA NUTRICION POR EXCESO.

Objetivos del Paciente/Criterios de Resultado.
- El paciente y/o cuidador identificara las conductas inapropiadas relacionadas con
la sobrealimentacidn.
- El paciente demostrard cambios en los patrones de alimentacién cantidad y cali-
dad de los alimentos.
- El paciente mantendra una dieta individual éptima y un programa de ejercicios que
garanticen un peso corporal adecuado.

Actuaciones de Enfermeria/Criterios de Proceso.
- Valorar los conocimientos de las necesidades dietéticas con el paciente y/o cui-
dador.
- Pedirte que anote todas las comidas que ha tomado en las Gltimas 24 horas.
- Instruirle para que lleve un diario dietético durante una semana.
- Revisar el diario dietético con el individuo y/o cuidador para sefialar los patrones
dietéticos que afectan a la ingesta (tiempo, lugar, emociones).
- Informar al cuidador que el paciente tiene una dieta adaptada a sus necesidades
y no precisa ningun otro aporte.
- Control periddico del peso.
- Valorar diariamente numero de tomas, frecuencia, cantidad y calidad de los alimentos.
- Revisar actividad diaria y programa de ejercicios.
- Ensefar al paciente y/o cuidador
* Cualidades nutritivas y energéticas de los distintos alimentos, equivalencias y
sustituciones.
* Importancia de consumir las cantidades de nutrientes adecuadas a sus necesi-
dades.

1.1.2.2. ALTERACION DE LA NUTRICION POR DEFECTO.

Objetivos del Paciente/Criterios de Resultado.
- El paciente mantendra un estado nutritivo dptimo.
- El paciente aumentara el peso corporal.
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- El paciente y/o cuidador identificara los factores causantes de su déficit nutricional.
- El paciente y/o cuidador adecuara la ingesta a las necesidades nutritivas y cal6ri-
cas.

Actuaciones de Enfermeria/Criterios de proceso

- Identificar las causas o factores que dificultan o impiden el aporte de nutrientes en
cantidad y/o calidad suficiente, como la dificultad para masticar, deglutir, sabore-
ar, la necesidad de prétesis dentarias o la existencia de barreras mecéanicas.

- Explicar la necesidad de aumentar el consumo de hidratos de carbono, proteinas,
grasas, vitaminas, minerales y liquidos.

- Establecer una dieta que cubra el aporte protéico e hidrico, adecuado a sus nece-
sidades, respetando sus preferencias alimentarias.

- Si es necesario, incluir suplementos ricos en proteinas y/o calorias, ya sean
comerciales o elaboradas en casa. Planificar descansos antes de las comidas. La
fatiga disminuye las ganas de comer.

- Mantener al paciente en una posicién cdmoda durante las comidas, garantizando
un ambiente agradable y relajado, incluyendo la relacién con los demas cuando
sea posible y asi lo desee.

- Ofrecer frecuentes comidas de poca cantidad (seis/dia) y con variacion de ali-
mentos.

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

- Disponer de alimentos que tengan el mayor contenido calérico y protéico en el
momento en el que el paciente suele tener mas ganas de comer.

- Evitar que los procesos dolorosos se realicen antes de las comidas; administrar
los analgésicos si estan prescritos media hora antes de éstas.

- Evitar olores y visiones desagradables que puedan tener un efecto negativo sobre
el apetito.

- Realizar una buena higiene y cuidado bucal antes y después de las comidas; asi
como cuando sea hecesatrio (vomitos).

- Planificar reposo antes y después de las comidas; aunque se intentara evitar tum-
bar al paciente para no favorecer los vomitos.

- Presentar la comida con buen aspecto y si no esta contraindicado usar especias
para reforzar y mejorar el sabor de los alimentos: limén, menta, perejil, orégano,
laurel.

- Ensefar al paciente y/o cuidador:

* Cualidades nutritivas y energéticas de los distintos alimentos, equivalencias y
sustituciones.

* Importancia de consumir las cantidades de nutrientes adecuadas a sus necesi-
dades.
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* Procedimientos que faciliten la ingesta, digestién y absorcion de los alimentos.
* Forma de cocinar y presentar los alimentos para que resulten apetitosos.
* En caso necesario uso de dispositivos que faciliten el autocuidado.

1.6.2.1.2.2. RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

Objetivos del Paciente/Criterios de Resuitado.

- El paciente mostrara una piel intacta.

- El paciente y/o cuidador identificard los factores que contribuyen a la aparicién de
las Ulceras.

- El paciente y/o cuidador identificara la forma de prevenir o paliar estos factores.

- Ei paciente y/o cuidador identificard los signos y sintomas que proceden a la apa-
ricion de lesiones.

- El paciente y/o cuidador expresara su deseo de participar en el plan de cuidados.

Actuaciones de Enfermeria/Criterios de Proceso.

- Instaurar medidas, ayudas mecéanicas o personales para mitigar la presion.

* Colchén de presion alternante.

* Almohadillado especial para la cama.

* Empleo de badanas.

- Realizar cambios posturales frecuentes. Ensefiar al paciente y cuidador, modos
de cambiar de posicién en la cama.

- Valorar los puntos de presién: oméplatos, talones, codos, sacros y trocénteres,
haciéndolo coincidir con los cambios posturales.

- Aplicar y ensefiar a realizar a la familia masajes en sentido circular, con crema
hidratante o locién en las zonas de presion si la piel esta intacta y no presenta
cambios de color {(enrojecimiento, palidez).

- Mantener la piel limpia, seca y bien hidratada:

*Higiene corporal con agua tibia, jabén Ph neutro, aclarado minucioso, secado por
contacto sin frotar y aplicacién de una crema hidratante que no se aplicara en los
pliegues cutaneos ni sobre la piel himeda.

- Recalcar la importancia de tener una ingesta de nutrientes y una hidratacién éptima.

- Evitar los rozamientos de las superficies cutaneas entre si con otros objetos (pré-
tesis) o con supertficies.

* Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

*No usar para lavar la ropa productos irritantes.

- Fomentar la deambulacion si esté indicada.
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- Ensefiar al paciente y/o cuidador medidas encaminadas a prevenir las Ulceras por
presion:
* Alimentacion adecuada.
* Movilidad.
* Cambios posturales y alivios de la presion.
* Pequefios cambios de peso corporal.
* Ejercicios activos y pasivos segun el grado de movilidad.
* Cuidados cutaneos.
* Proteccién cutdnea en la incontinencia urinaria y fecal.
* Deteccion de la lesién tisular.

1.2.1.1. RIESGO DE INFECCION
Relacién causa efecto incontinencia urinaria y fecal.

Objetivos del Paciente/Criterios de Resultado.
- El paciente no presentara signos de infeccién por el contacto con el drenaje
fecal/urinario.
- El paciente y/o cuidador identificard las medidas de higiene personal y autocuida-
dos indicados para prevenir la infeccién.
- El paciente y/o cuidador realizara las actividades y cuidados encaminados a pre-
venir la aparicién de infecciones.

Actuaciones de Enfermeria/Criterios de Proceso.
- Ensefiar 1a importancia que tiene una buena higiene cutanea.
- Proteger la piel del contacto con heces y orina.
*Después de cada episodio de incontinencia limpiar bien la piel, utilizando un
jabdn liquido que no altere el Ph de la piel.
* Recoger las heces y orina en un dispositivo apropiado. (sonda, compresas de
polimeros) o aplicar una barrera cutanea.
- Mantener la lesién limpia y seca.
- Mantener los apésitos si los hay limpios y secos.
- Usar técnica estéril durante los cambios de apdsito.
- Mantener el proceso de cicatrizacién.
- Buscar signos de infeccion local en la lesién.
- Explicar al paciente y/o cuidador:;
* Las técnicas adecuadas de higiene personal y lavado de manos.
*Técnicas especiales: Curas de lesién, manejo de tubos, sondas etc.
* Signos y sintomas de infeccién.
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6.1.1.1. DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA.

Objetivos del Paciente/Criterios de Resultado.

- El paciente adquirird su maxima capacidad de movilizacion.

- El paciente demostrarg habilidades en la realizacién de actividades que mejoran
sus limitaciones fisicas.

- El paciente y cuidador colaborara en el plan terapéutico establecido.

Actuaciones de Enfermeria/Criterios de Proceso.

- Fomentar el mayor nivel de movilidad.

* Proporcionar dispositivos como trapecio, barandilla en el lateral de la cama,
andador, muletas, bastones, etc. para facilitar el movimiento independiente.

* Si es posible ayudarle a levantarse, deambular, y permanecer sentado tres veces
al dia el tiempo que tolere.

* Si lleva insertados tubos, sondas o drenajes, fijarlos de modo que no interfieran
en los movimientos.

Fomentar una dptima circulaciéon mientras esté encamado.

* Cambios posturales cada dos horas. Estimular su realizacién.

* Entre uno y otro cambio postural realizar minimos cambios de postura.

*Valorar las prominencias dseas en cada cambio postural, si las areas enrojeci-
das no desaparecen transcurridos 30 minutos del cambio postural, realizar cam-
bios posturales mas frecuentes.

* Realizar movilizaciones pasivas.

* Colocar al paciente en un angulo de 30 ° y decubito lateral.

No usar posicién de Fowler alta.

* Usar dispositivos que eviten la presion.

* No usar dispositivos de espuma o caucho.

* Dar masajes suaves alrededor de la prominencias 6seas, no aplicarlo en areas
enrojecidas.

*Mantener al paciente en una posicion funcional: cuerpo alineado y extremidades
apoyadas para prevenir deformidades. Mantener una posicion con las presiones dis-
tribuidas de forma adecuada, evitando la friccién y fuerzas de cizalla o pinzamiento.

* Adaptar en la medida de lo posible el entorno fisico (rampas, barandillas, asideros).

Ensefar al paciente y/o cuidador:

*Necesidad de los cambios posturales y formas de llevarlos a cabo.

* Ejercicios de fortalecimiento muscular.

* Ejercicios para mejorar la capacidad funcional.

* Correcta alineacion corporal.

* Técnicas sobre la movilizacién incluyendo deambulacion, traslados, y otros.
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OTRAS ZONAS CORPORALES.
- COLCHONES/COJINES
Colchones de Espuma.

- Bultex. Consta de tres modulos de bloques cuadrangulares separados por hen-
diduras.

- Alta Resistencia. Constituido por dos planchas flexibles de poliuretano, una lisa
y otra de forma ahuevada.

- Celdas Geométricas. La profundidad de los cortes que generan estas celdas
estan disefiadas para ofrecer una baja presién.

- Espuma Elastica. Compuesto de celdas abiertas. Con el peso del cuerpo se
comprime y recupera su forma suavemente cuando deja de ejercerse la presién.

Colchdn de Agua.
Permite la flotacién del paciente. Lleva un termostato de temperatura.

Cojin de Silicona.

Cuadrante de silicona blanda o compacta que se acompana de funda protectora
de algodén.
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VI.B. CURACION

Objetivo:

Dirigido a promover la cicatrizacion y prevenir la extension de las Ulceras por pre-
sion.

Antes de iniciar el tratamiento tendremos en cuenta las siguientes consideraciones:

FACTORES QUE DIFICULTAN LA CURACION DE LAS ULCERAS POR PRESION:
* Puntuacion numérica baja, segun la Escala de Norton Modificada (ENM).
* Patologia de base (diabetes, aterosclerosis, etc.).
* Tratamientos farmacolégicos {esteroides, citotoxicos, antimicrobianos, etc.).
* Condiciones de hipoxia crénica.
*Vejez.
* Inmunodeficiencia.

IMPEDIMENTOS LOCALES DE LA CICATRIZACION:
* Presencia de tejido necrético o no viable.
* Existencia de cuerpos extrafios en el lecho de la ulcera (ej.: restos de apdsitos).
* Infeccion de lesién.
* Ambiente seco en la zona ulcerada.
* Hipoxia.

INFORMACION AL PACIENTE Y/O CUIDADOR:
* Mecanismos o factores que originan la lesion.
* Técnicas para fa cura local.
* Importancia de una hidratacién y nutricién adecuada.
* Signos y sintomas que preceden a la lesion.
*Medidas de higiene personal.
*Medidas de proteccion.

1.6.2.1.2.1. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.

Objetivos del Paciente/Criterios de Resultado.

- El paciente y/o cuidador identificara el grado de afectacién de la piel y los facto-
res desencadenantes.
- El paciente y/o cuidador colaborara en las actividades.
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- El paciente y/o cuidador conocera las intervenciones necesarias para conseguir la
cicatrizacion.

Actuaciones de Enfermeria/Criterios de Proceso.

- ldentificar los factores que originan o favorecen la aparicion del problema y deter-
minar [a forma de controlarlo.

- Identificar la fase de desarrollo de la dicera por presién.

- Fomentar una éptima motilidad. (ver plan de cuidados para deterioro de la movili-
dad fisica).

- Alternar o reducir la presion en la superfice cutdnea con dispositivos.

- Mantener la piel limpia, seca y bien hidratada.

- Valoracién de la Ulcera.

- Identificacién del grado de la ulcera.

- Realizar la cura segun esté indicado por su naturaleza y causa con el producto
adecuado. (VER APENDICE | y APENDICE II).

- Prevenir la aparicion de nuevas lesiones: Examinar dreas con riesgo de desarro-
liar ulceras, (orejas, codos, occipucio, trocanteres, talones, isquion, sacro, esca-
pula,,escroto y otros).

- Favorecer el proceso de cicatrizacién mediante una correcta hidratacion y alimen-
tacion. :

- Evitar los masajes sobre zonas enrojecidas.

- Registro.

1.6.2.1. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR/HISTICA

Objetivos del Paciente/Criterios de Resultado.

- El paciente y/o cuidador identificara el grado de afectacién y los factores relacio-
nados.

- El paciente y/o cuidador identificara los signos de infeccion.

- El-paciente y/o cuidador colaborara en las actividades.

- El paciente y/o cuidador conocerd las intervenciones necesarias para conseguir la
cicatrizacion.

- El paciente recuperara la integridad histica.
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Actuaciones de Enfermeria/Criterios de Proceso.
- Identificar los factores causales 0 coadyuvantes de la lesion y la forma de elimi-
narlos o aliviarlos.
* Problemas de nutricién. (véase diagnostico de alteracién de la nutricion).
* Problemas de movilidad. (véase diagndstico, deterioro de la movilidad).
* Problema de incontinencia fecal o urinaria, véase relacién causal.
* Deficiencias cognitivas.
Mantener la piel limpia, seca e hidratada utilizando un jabén de Ph igual al de la
piel, no utilizar productos irritantes, ni substancias que puedan macerar la piel.
Realizar cura local y ensefiar al paciente y/o cuidador a efectuarlo segun esté indi-
cado. (VER APENDICE 1 Y II).
Si es necesario cubrir, inmovilizar la parte afectada.
Mantener una alimentacién rica con proteinas y Vitamina C, asi como una correc-
ta hidratacion.
Valoracién de signos de infeccién.
Valoracién del dolor.
Registro.
Explicar y demostrar al paciente y/o cuidador:
* Mecanismos o factores que han originado la lesién.
* Téenica para la cura local.
* Importancia de una nutricién e hidratacion correcta.
* Signos y sintomas que preceden a la lesién de la piel.
*Medidas de higiene personal.
* Medidas de proteccién.
* Forma de reducir o eliminar los agentes causales (presién, friccidn, etc.).
*Medidas de proteccion.

63






Guia de Cuidados Enfermeros. Ulceras por presion

VIl. EVALUACION A TRAVES DE LOS INDICADORES DE CALIDAD.

La creciente necesidad de aplicar criterios de calidad al quehacer diario de la enfer-
meria, condicionados por los cambios sociales, complejidad creciente de los servicios,
y el aumento creciente de los costes sanitarios derivados, ha motivado la blsqueda de
sistemas de medicion de la bondad de la asistencia prestada.

La mayoria de los estudios realizados sobre probiemas de las Ulceras miden deter-
minados factores de no calidad, cuantificando los resultados producidos por situaciones

determinadas y aspectos aislados de la actuacién de enfermeria de los cuidados pres-
tados.

Todo sistema de estudio de la calidad precisa del consenso sobre las caracteristi-
cas a evaluar, estableciendo un marco tedrico de referencia que permita conocer los
objetivos de la actuacion de enfermeria y métodos de trabajo que identifiquen indicado-
res de calidad que permitan asegurar un servicio éptimo al que los pacientes y la socie-
dad tienen derecho.

La calidad de cuidados enfermeros en relacién con la Ulceras pasa por aunar
esfuerzos en dar una atencion no sélo basada en la intuicién, el impulso, o la practica
diaria, sino por la aplicacién de una metodologia cientifica a la provisién de cuidados,
identificando cdmo sera la atencién, documentando los cuidados prestados y recogien-
do datos objetivos de las acciones reales y cuantificables, de modo que los resultados
del andlisis e interpretacién de dichos datos puedan ser utilizados para alcanzar niveles
de calidad determinados.

La calidad de cuidados enfermeros ante las Ulceras es el resultado obtenido del
desarrollo de las actuaciones de enfermeria en relacién con los estandares previamen-
te establecidos y la puesta en marcha de estrategias que garanticen que el paciente
reciba el nivel de cuidados establecidos.

La evaluacién de la calidad sera eficaz si previamente se han establecido los fines
Gltimos a alcanzar y si se han conseguido mejoras en el estado de salud de los pacien-
tes como resultado de las intervenciones de enfermeria.

En la evaluacién del plan de cuidados de Ulceras, se analizaran las diferentes varia-
bles que intervienen en la aparicion y evolucién de las Ulceras por presién. J. Colina sefa-
la que su aparicién esta intimamente relacionada con los cuidados de enfermeria que se
proporcionen al paciente. M.L. Shannon, matiza que, si bien es cierto que una mala aten-
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cién de la enfermera puede favorecer la aparicion y desarrollo de las Ulceras, no todas
pueden ser prevenidas, como las producidas en pacientes caquécticos con balance nitro-
genado muy bajo, o las derivadas de deformidades congénitas o adquiridas u otras.

Las Ulceras conllevan un dafio fisico que comporta importantes sufrimientos para el
paciente, aumento considerable del tiempo de hospitalizacién, e incremento del gasto
sanitario.

La incidencia de ias Ulceras en los paises anglosajones se estima que las padecen
entre un 3% y un 10% de los pacientes ingresados en los hospitales, apareciendo con
mayor frecuencia en las primeras semanas (70% de los casos) de hospitalizacién. La
incidencia global de Ulceras en los hospitales espafoles se aproxima a un 8%.

El papel de la enfermera en cuanto a la prevencion, control y curacion de las dlce-
ras es fundamental.

La escala de valoracion nos va a indicar el riesgo, al tener establecidas las catego-
rias: Muy alto riesgo, riesgo evidente, riesgo minimo/no riesgo.

OBJETIVO DE LA EVALUACION.

General.

Conseguir que en las distintas Instituciones se adopte la Metodologia de
Evaluacioén que propone este documento como método de monitorizacidn para la mejo-
ra de la calidad de los cuidados de enfermeria.

Especificos.

- Analizar la calidad de los cuidados de enfermeria durante la estancia hospitalaria
y/o domiciliaria.

- Conocer de manera continua la calidad de los cuidados de enfermerfa en la pre-
vencion y cuidados de las ulceras por presion. )

- Conocer el nimero de pacientes de riesgo y de no riesgo que desarrollen dlceras
por presion.

- Conocer el nimero de Ulceras en todos los pacientes.
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VIl.1 METODOLOGIA DE EVALUACION.

- Poblacién a estudiar.
Todos los pacientes ingresados en ias unidades de hospitalizacién o domicilios
previamente establecidos.

- Clasificacion de la poblacion de estudio.
Pacientes de riesgo y no riesgo segun directrices de valoracién de Escala de
Norton Modificada (ENM).

- Fuentes de datos.
. Historia clinica del paciente.
. Hoja especifica de recogida de datos.
. Hoja de recogida de datos del plan de cuidados de enfermeria establecido en la
Institucion.

- Método de recogida de datos.
. Los datos seran recogidos por la enfermera/o responsable del paciente.
. Los datos se recogeran al alta del paciente.
. La Metodologia sera establecida por cada uno de los centros: estudios prospec-
tivos, retrospectivos y/o transversales.
Las medidas de frecuencia a tener en cuenta en funcién del tipo de estudio son
de prevalencia e incidencia.

- Estudios de Prevalencia.

Los estudios de prevalencia consisten en revisar en un determinado periodo de
tiempo, a todos los pacientes ingresados en el centro/domicilio, para determinar la
presencia o no de Ulceras por presion. Representan un corte transversal o foto-
grafia instantanea del centro en lo que al fenémeno se refiere. Proporcionan infor-
macion puntual en el momento de realizar el estudio, y aunque su validez interna
puede ser muy buena, muchos autores afirman que no detectan situaciones de
riesgo si no tienen continuidad en el tiempo.

- Estudios de Incidencia.
Los estudios de incidencia nos permiten relacionar la presencia de factores de
riesgo con la subsiguiente aparicion de Ulceras por presion objeto de este estudio.
Estos estudios requieren mayor esfuerzo que los de prevalencia, ya que para su
realizacion es necesario hacer un seguimiento detallado de los pacientes desde el
momento del ingreso hasta el momento del alta.
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Debemos fomentar entre todos los profesionales implicados en el estudio de las
Ulceras por presion, que no todos los estudios tienen la misma validez, y que para
obtener una informacién adecuada es necesario en ocasiones combinar distintos
estudios.

- Periodo a estudiar.
Cronograma a establecer por el centro correspondiente. Fecha de comienzo y
finalizacion de la evaluacion.

- Responsable.
Supervisor de garantia de calidad/responsable de enfermeria del Centro de Salud
o Institucion.

VIl.2.- MONITORIZACION.

La monitorizacion es la valoracién o evaluacién sistematica y continuada a lo largo
del tiempo de todos aquellos aspectos que se consideren relevantes en la Atencion
Sanitaria.

Toda la metodologia de evaluacién descrita anteriormente debe completarse de
forma regular con:

Monitorizaciéon del Proceso en Atencién Primaria y Atencion Especializada.

Proceso incluye todo lo que los profesionales sanitarios hacen AL, PARA y POR el
paciente, evaluandose el nivel de aplicacion de conocimientos y tecnologias disponibles
y la relacién profesional-paciente. Se incluye en este apartado, todo lo que hace el
paciente para cuidarse, y/o todo lo que hace el cuidador para cuidar y completar de esta
forma el proceso de atencién.

La evaluacion de la calidad en base a este tipo de datos presupone que, un proce-
so de atencién correcto, dard como resultado una mejora en el paciente atendido. Este
enfoque permite corregir problemas y situaciones evitables; de ahi la importancia que
tiene seleccionar aquellos aspectos que sabemos de antemano van a tener influencia en
el resultado de la atencion.
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Aspectos a tener en cuenta en Monitorizacion del Proceso.
Esta monitorizacién debera ser continua en todos aquellos pacientes en estudio,
con fecha de comienzo y fecha de finalizacion.

- Actividades a Monitorizar.
. Cambios posturales pautados segun valoracion de la situacién y caracteristicas
del paciente.
. Proteccién de zonas susceptibles de lesion.
. Piel limpia, seca e hidratada.
. Ropa de cama limpia y sin arrugas.
. Cura de ulcera.

. Aporte de liquidos y nutrientes segln valoracidn de la situacion y caracteristicas
del paciente.

INDICADORES DE MONITORIZACION
1.- OBJETIVO.

Conseguir que a los pacientes de riesgo se les realicen cambios posturales.

INDICADOR.
% de pacientes de riesgo que tienen realizados cambios posturales.

FORMULA DEL INDICADOR
Estudio de incidencia:

N¢ de pacientes de riesgo con cambios de p.pautados en periodo establecido.

x 100
Ne. total de pacientes de riesgo evaluados
Estudio de prevalencia:
N de pacientes de riesgo con cambios de p. pautados en dia de estudio 100
X

Ne. total de pacientes de riesgo evaluados
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2.- OBJETIVO.

Conseguir que los pacientes de riesgo tengan protegidas las zonas susceptibles de
lesién.

INDICADORES.
% de pacientes de riesgo que tienen protegidas las zonas susceptibles de lesion.

FORMULA DEL INDICADOR.
Estudio de incidencia:

N¢ de pacientes de riesgo con zonas protegidas susceptibles de lesién en periodo establecido.

x 100
Ne. total de pacientes de riesgo evaluados
Estudio de prevalencia:
N¢ de pacientes de riesgo con zonas protegidas susceptibles de lesién en dia de estudio 100
X

Ne. total de pacientes de riesgo evaluados

3.-OBJETIVO.
Conseguir que los pacientes de riesgo tengan la piel limpia seca e hidratada.

INDICADOR.
% de pacientes de riesgo que tienen la piel limpia e hidratada.

FORMULA DEL INDICADOR.
Estudio de incidencia:

N de pacientes de riesgo con piel limpia e hidratada en periodo establecido.

x 100
Ne. total de pacientes de riesgo evaluados
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Estudio de prevalencia:

N? de pacientes de riesgo con piel limpia e hidratada en dia de estudio

x 100
Ne. total de pacientes de riesgo evaluados

4.- OBJETIVO.
Consequir que los pacientes de riesgo tengan la ropa de la cama limpia y sin arru-
gas.

INDICADOR.
% de pacientes de riesgo que tienen la ropa de la cama limpia y sin arrugas.

FORMULA DEL INDICADOR.
Estudio de incidencia:

N¢ de pacientes de riesgo con ropa de cama limpia y sin arrugas en periodo establecido.

x 100
Ne. total de pacientes de riesgo evaluados
Estudio de prevalencia:
N¢ de pacientes de riesgo con ropa de cama limpia y sin arrugas en dia de estudio 100
X

N&. total de pacientes de riesgo evaluados

5.- OBJETIVO.
Conseguir un tratamiento adecuado de las ulceras.

INDICADOR.
% de pacientes de riesgo que tienen correctamente cuidadas/curadas las Ulceras.
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FORMULA DEL INDICADOR.

Estudio de incidencia:

N¢ de pacientes de riesgo que tienen correctamente cuidadas/curadas
las Ulceras en periodo establecido.

x 100
Ne. total de pacientes de riesgo evaluados
Estudio de prevalencia:
Ne de pacientes de riesgo que tienen correctamente cuidadas/curadas
las ulceras en dia de estudio.
x 100

Ne. total de pacientes de riesgo evaluados

6.- OBJETIVO.

Conseguir que los pacientes de riesgo tengan un aporte de liquidos y nutrientes
correctos.

INDICADOR.
% de pacientes de riesgo que tienen un aporte de liquido y nutrientes adecuados.

FORMULA DEL INDICADOR.
Estudio de incidencia:

N de pacientes de riesgo que tienen aporte liquido y nutrientes
adecuados en periodo establecido.

x 100
Ne. total de pacientes de riesgo evaluados
Estudio de prevalencia:
N¢ de pacientes de riesgo que tienen aporte liquido y nutrientes
adecuados en dia de estudio. 100
X

Ne. total de pacientes de riesgo evaluados
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Monitorizacién. de Resultados en Atencion Primaria y Atencién Especializada.

Resultados. El objetivo de mejorar la calidad de los Cuidados Enfermeros, es la
prevencion de las Ulceras por presion, siendo este proceso, un proceso de mejora con-
tinua sin establecer cuotas numéricas y tratando de mejorar continuamente los resulta-
dos obtenidos, lo cual apoya que el objetivo primordial de la atencién sanitaria consista
en prevenir problemas y enfermedades, riesgos, curar la enfermedad, detener su evolu-
cion, restablecer |a capacidad funcional o aliviar el dolor y sufrimiento.

La consecucion de estos objetivos debe basarse en la manera mas correcta de
obtenerlos, poniendo de esta forma énfasis en la optimizacion de los servicios sanitarios.

Aspectos a tener en cuenta en Monitorizacion de los Resultados.

- Valorar el estado del paciente mediante los parametros de la Escala de Norton
Modificada (ENM).

- Numero de pacientes de riesgo y de no riesgo atendidos.

- Nimero de pacientes de riesgo que han desarrollado uiceras nuevas. Ndmero
total de Ulceras nuevas en pacientes de riesgo.

- Numero de pacientes de no riesgo que han desarrollado ulceras nuevas. Ndmero
totat de Ulceras nuevas en pacientes de no riesgo.

- Numero total de ulceras extrahospitalarias o derivadas del hospital, (dato valido en
funcion de su aplicacion en el hospital o en Atencién Primaria).

INDICADORES DE MONITORIZACION
1. OBJETIVO.

Valorar el estudio de todos los pacientes mediante la Escala de Norton Modificada
(ENM).

INDICADOR.
% de pacientes valorados mediante Escala de Norton Modificada.

FORMULA DEL INDICADOR
Estudio de incidencia:

N? de pacientes valorados mediante ENM en periodo de tiempo establecido

x 100
Ne. total de pacientes evaluados
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Estudio de prevalencia:

Nede pacientes valorados mediante ENM en dia de realizacion del estudio

x 100
Ne. total de pacientes evaluados

2.-OBJETIVO.
Determinar pacientes de riesgo y de no riesgo.

INDICADORES.
. % de pacientes de riesgo seglin Escala de Norton Modificada (ENM).
. % de pacientes de no riesgo segun Escala de Norton Modificada (ENM).

FORMULAS DE LOS INDICADORES
Estudio de incidencia y prevalencia:

N¢ de pacientes de riesgo segin ENM

x 100
N? total de pacientes evaluados

Ne de pacientes de no riesgo segun Escala Norton modificada

x 100
N? total de pacientes evaluados

3.-OBJETIVO.
Establecer los pacientes que desarrollen Ulceras por presion.

INDICADOR.
% de pacientes de riesgo/de no riesgo que desarrollen tlceras por presién.

FORMULA DEL INDICADOR. Segun Escala de Norton Modificada (ENM).
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Estudio de incidencia:

N¢ de pacientes de riesgo que desarrollen tliceras por presion en periodo establecido.

v
N

Ne total de pacientes evaluados
N¢ de pacientes de no riesgo que desarrollen dlceras por presién en periodo establecido.

x 100
N¢ total de pacientes evaluados

Estudio de prevalencia:

N¢ total de pacientes con ulceras por presion en dia de estudio.

x 100
N¢ total de pacientes evaluados*®

* Si el estudio se realiza en todo el Centro (Hospital, domicilio, el denominador debe de
coincidir con el numero total de pacientes)
4. OBJETIVO.

Establecer los pacientes de riesgo que desarrollen Uiceras nuevas.

INDICADOR.
% de pacientes de riesgo que desarrollen Ulceras nuevas.

FORMULA DEL INDICADOR. Segun Escala de Norton Modificada (ENM).
Estudio de incidencia:

N¢ de pacientes de riesgo que desarrollan dliceras nuevas en periodo establecido

x 100
Ne total de pacientes de riesgo
N? de pacientes con riesgo de 5 a 14 con Ulceras nuevas en periodo establecido 100
X
N¢ de pacientes de riesgo de 5 a 14
N2 de pacientes de riesgo de 5 a 11 con dlceras nuevas en periodo establecido 100
X
N¢ total pacientes de riesgo de 5 a 11
Ne pacientes de riesgo de 12 a 14 con Ulceras nuevas en periodo establecido 100
X

Ne total de pacientes de riesgo de 12 a 14
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5.- OBJETIVO.
Establecer los pacientes de no riesgo que desarrollen uiceras por presion.

INDICADOR.
% de pacientes de no riesgo que desarrollan ulceras por presion.

FORMULA DEL INDICADOR. Segun Escala de Norton Modificada (ENM).

Estudio de incidencia:

Ne de pacientes de no riesgo que desarrollen dlceras nuevas en periodo establecido.

x 100
N¢ total de pacientes evaluados

6. OBJETIVO.
Determinar la aparicion de Uiceras por presién nuevas por paciente estudiado.

INDICADOR.
Numero de dlceras nuevas desarrolladas por paciente estudiado.

FORMULA DEL INDICADOR.
Estudio de incidencia.

Ne de dlceras nuevas en el periodo establecido

Ne total de pacientes con ulceras nuevas
Estudio de prevalencia:

N total de ulceras en el dia del estudio

Ne total de pacientes con Ulceras

VII.3.- VALORACION DE INFORMES Y ANALISIS DE RESULTADOS.

- La tabulacién de los Indicadores de Incidencia y/o Prevalencia se realizaran tri-
mestral o semestralmente, a fin de remitir fos resultados obtenidos a los profesio-
nales implicados y/o aquellas Areas donde mayores problemas se hayan detecta-
do con el objetivo de aplicar medidas correctoras.
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- Los resultados del informe deberan contener:

. Indicadores de incidencia de las Ulceras. Estos indicadores nos ayudaran a

conocer el numero de casos nuevos que se presentan en pacientes considera-

dos como riesgo y no riesgo, en una unidad/domicilio determinado y durante un
periodo de tiempo previamente establecido.

. Indicadores de prevalencia de las Ulceras. Estos indicadores nos daran como
resultado el poder conocer el nimero de casos existentes en el momento del
estudio y en pacientes determinados (riesgo y no riesgo).

. Evolucién de las ulceras. Donde se registrara si la evolucion de la dicera ha sido
favorable, estable o desfavorable segln protocolo aplicado.

. Tipo de Ulceras por presion tratadas. Dara a conocer si son Ulceras nuevas, intra-
hospitalarias, extrahospitalarias o derivadas del hospital, cuando sea Atencién
Primaria quien realiza la evolucién de los datos.

. Localizacién de las dlceras por presion. Nos dara a conocer qué puntos de apoyo
o friccion del cuerpo son mas afectados por las escaras.

. Clasificacién de los grados de las ulceras por presién. Segun su grado nos dara

a conocer la evolucion en el tratamiento, tiempo de curacién, etc.
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VIIl. INVESTIGACION.

Una de las maximas preocupaciones de la sociedad es la calidad de vida y el man-
tenimiento de la salud. Por otra parte, la politica de salud de un pais necesita desarro-
llar una estrategia para aplicar los conocimientos y los recursos sanitarios a las necesi-
dades y demandas sociales.

En este contexto, la investigacion es un paso imprescindible para abordar la solu-
cion de los problemas y garantizar que las decisiones en politica de salud se funda-
menten cientificamente y se prueben factibles. Investigar es, a fin de cuentas, cambiar
el decir -yo pienso que- por decir “a la vista de lo que sabemos es muy dificil decir que
esto sea falso”.

Los cuidados de enfermeria buscan promover la salud, el bienestar y la calidad de
vida. La atencién de enfermeria va dirigida a individuos con una amplia variedad de pro-
blemas y discapacidades de salud, tanto agudas como crdnicas entre las que se
encuentran la prevencion y el tratamiento de las tlceras por presion.

La mejora de la calidad de la practica clinica presupone una clara concepcion del
significado de la calidad de los cuidados de enfermeria y de la investigacion dirigida
hacia una base de conocimientos acumulativos y coherentes.

La investigacién en cuidados y, mas concretamente, en Ulceras por presion, tiene
por objetivo desarrollar los conocimientos que guien y apoyen todo el espectro de la
practica de enfermeria. Estos conocimientos estarian relacionados con la ocurrencia de
las ulceras, sus causas, su distribucién, su historia natural, y su diagnéstico, prondstico
y tratamiento, se deberian identificar las caracteristicas de los enfermos, clasificarlos en
grupos, comparar los resultados clinicos correspondientes, analizar en términos bioldgi-
cos, clinicos y estadisticos las diferencias encontradas e interpretar los hallazgos. Como
ejemplo se pueden enumerar algunos objetivos de investigaciéon que consideramos de
especial relevancia:

- Factores que inciden con mayor frecuencia en la aparicion de ulceras.

- Relacion de cuidados de enfermeria y prevencién de riesgo de aparicién de ulce-
ras.

- Ulceras por presién. Coste y repercusion social.

- Planes de cuidados y proceso de curacion de la ulceras. Tiempos, estancias.

- Estudio multicéntrico sobre distintos procedimientos de curacién y cuidados en las
tlceras por presion.

- Valoracion de las diferentes escalas de medicion.

- Diagnésticos de enfermeria relacionados con la aparicién de las ulceras.
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ANEXO 0

ENCUESTA DIETETICA 24 HORAS: RECOGIDA DE DATOS

DESAYUNO

MEDIA MANANA

COMIDA

12 PLATO

2° PLATO

POSTRE

MERIENDA

CENA

12 PLATO

2° PLATO

POSTRE -
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APENDICE I

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA CURACION EN CADA GRADO Y/O
CARACTERISTICA DE LAS ULCERAS POR PRESION

GRADO |

Definicion:
Piel rosada o enrojecida que no cede al desaparecer la presion en los 30 segundos
siguientes de aliviar ésta. Afecta a la epidermis.

Actuaciones de Enfermeria:
- En caso de que haya presencia de dolor, consultaremos con el médico la posibili-
dad de pautar un analgésico antes de la cura.
- Limpieza con Suero Fisiologico al 0,9%
- Productos especificos:
* PASTA: Oxido de zinc.
*APOSITOS:  Carboximetilcelulosa sddica.
* SOLUCIONES: Povidona yodada.
- Almohadillado y proteccién, si procede. Utilizaremos los métodos tradicionales de
almohadillado:

ALGODON: Para proteccion de la zona (talones...), normalmente fijado con venda-
ie (pondremos la fecha del cambio y vigilancia cada 24 horas).

BADANA SINTETICA: Es mas factibie usarla en domicilio, ya que es para un sélo
paciente, y ademas, con el lavado en los hospitales quedan muy asperas y endurecidas.
Lo utilizaremos encima de la sabana en contacto directo con las zonas de riesgo que
queremos proteger.
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GRADO I

Definicion:
Piel con pérdida de solucion de continuidad, vesiculas y flictenas. Afecta a la epi-
dermis y dermis superficial.

Actuaciones de Enfermeria:
- En caso de que haya presencia de dolor, (actuar como en grado ).
- Limpieza de arrastre con suero fisioldgico al 0,9%
- Productos especificos:
*PASTA: Carboximetilcelulosa sédica.
*POMADA: Colagenasa
Fibrinolisina.
* GELES: Copolimero de almidén.
Carboximetilcelulosa sddica.
*APOSITOS: Carboximetilcelulosa sédica.
Glicerina.
Hidrorreguladores.
Silicona
*POLVO MICRONIZADO: Catalasa.

- Almohadillado y proteccidn (segun se explica en grado |)..

GRADO il

Definicion:
Pérdida de tejido que se extiende en profundidad a través de la piel, llegando hasta

incluso la dermis profunda e hipodermis. Se presenta en forma de crater profundo a
menos que se encuentre cubierto por tejido-necrético.

Actuaciones de Enfermeria:

- En caso de que haya presencia de dolor, seguir la misma indicacién que para
grado 1y Il.

- Limpieza de arrastre con suero fisiolégico al 0,9%..
- Actuacion segun la caracteristica que presente la ulcera por presion en cada fase:
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1. NECROSIS:

Definicion:
Afectacion tisular con dos apariencias , placa necrética seca, dura y superficial o tejido
esfacelado, himedo y blando.

Objetivo:
Eliminar el tejido necrético sin dafar el tejido sano, mediante:
* Desbridamiento manual si procede.
* Desbridamiento quirtrgico si procede.
* Desbridamiento enzimético.

1.1. NECROSIS SECA:
Se recomienda hacer incisiones para que los productos puedan ser mas efectivos.

PASTA: Carboximetilcelulosa sddica.

POMADAS: Colagenasa, Fibrinolisina.

GELES: Copolimero de almidén, Carboximetilcelulosa sédica gel.
APOSITO: Carboximetilcelulosa sodica.

1.2.NECROSIS HUMEDA:

PASTA: Carboximetilcelulosa sédica.

POMADA: Colagenasa, Fibrinolisina.

GELES: Copolimero de almidén, Carboximetilcelulosa sédica gel, Agar.
ESPIRAL: Carboximetilcelulosa sédica mas Alginato calcico.

APOSITOS: Espuma de poliuretano, Alginato cdlcico, Carboximetilcelulosa
sddica, Agar humedo, Hidropolimérico, Glicerina, Carbdn activado,
Hidrorreguiadores.

GRANULOS: Dextranémero, Carboximetilcelulosa sédica

2. EXUDACION:

- Objetivo:
Realizar la absorcion del exceso de exudado.

GELES: Granulado de Agar.

APOSITOS: Espuma de poliuretano, Alginato cdlcico, Hidropolimérico,
Glicerina, Carbdn activado, Hidrorreguladores.

GRANULOS: Dextrandmero, Carboximetilcelulosa sédica.
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3.CAVITACION:

Rellenar el lecho de la ulcera con productos especificos.

PASTA:
GELES:

CINTA:
APOSITO:

GRANULOS:

4. TUNELIZACION:

ESPIRAL:

5. GRANULACION:

PASTA:

GELES:

APOSITO:

Carboximetilcelulosa sddica.
Copolimero de almidén.
Carboximetilcelulosa sédica gel.
Agar granulado.

Alginato célcico

Espuma de poliuretano.
Alginato calcico.
Hidropolimérico

Glicerina.

Colageno.

Carb6n Activado.
Dextranémero
Carboximetilcelulosa sédica.

Carboximetilcelulosa sédica mas Alginato calcico.

Carboximetilcelulosa sédica.
Copolimero de almidén.
Carboximetilcelulosa sédica gel.
Agar granulado.
Carboximetilcelulosa sédica.
Agar himedo.

Glicerina.

Colageno

Hidrorreguladores.

- Aimohadillado y proteccién (segun se explica en grado I).
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GRADO IV

Definicién:

Pérdida total del grosor de la piel con frecuente destruccidn, necrosis del tejido o
lesién en musculo, huesos o estructuras de sostén (por ej.: tendén, capsula articular).
Presenta lesiones con cavernas o trayectos sinuosos.

Actuaciones de Enfermeria: _
- En caso de que haya presencia de dolor, seguir la misma indicacién que para los
grados | Il y Il\.
- Limpieza de arrastre con suero fisiolégico al 0,9%.
- Actuacion segun la caracteristica que presente la tlcera por presion en cada fase.

1. NECROSIS HUMEDA:
Definicién:
Tejido esfacelado humedo y biando.

Objetivo:
El mismo que para grado Ill.

POMADA: Colagenasa
Fibrinolisina
GELES: Carboximetilcelulosa sédica gel. Agar granulado.

APOSITO: Alginato célcico
Agar humedo.
Glicerina.
Carbon activado.
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2. EXUDACION:
Absorcidn de exceso de exudado.
GELES: Agar granulado.
CINTA: Alginato calcico.
APOSITO: Espuma de poliuretano.

Alginato calcico.
Hidropolimérico.
Glicerina
Carbén activado.
GRANULOS: Dextranomero

3. CAVITACION
Rellenar el lecho de la ulcera con productos especificos.
GELES: Carboximetilcelulosa sddica gel.
Agar granulado
APOSITO: Espuma de poliuretano.

Alginato célcico.
Hidropolimérico.
Glicerina.
Carbén activado.
GRANULOS: Dextrandmero.

4. TUNELIZACION:

CINTA: Alginato célcico.

5. GRANULACION:

GELES: Carboximetilcelulosa gel.
Agar granulado.
APOSITO: Agar humedo.
Glicerina

- Almohadillado y proteccién (segun se explica en grado |1).
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INFECCION

Si hay signos de infeccion, se consultara con el médico para instaurar el fratamien-
to adecuado.

OBJETIVO:
Eliminar la infeccion.

Actuaciones de Enfermeria:

- CULTIVO:
Realizar toma de exudado o de muestra al menor signo de infeccion, siguiendo las
indicaciones del laboratorio de cada centro.

- LIMPIEZA:
Suero fisiolégico al 0,9%.
Si sospecha de infeccién por anaerobios, utilizar peréxido de hidrégeno
(Agua Oxigenada diluida al 3% 0 6%).

- Productos Especificos:

GELES: Copolimero de almidon.
CINTA: Alginato célcico.
APOSITO: Alginato calcico.
Glicerina.
Colageno.

Carbén activado.

- Almohadillado y proteccion (segun se explica en grado 1).
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CURACION DE LAS ULCERAS POR PRESION EN EL PACIENTE
EN FASE TERMINAL.

En pacientes en fase terminal la curacién de las Ulceras por presion estara supedi-
tada a conseguir el maximo CONFORT Y BIENESTAR de una forma continuada, sin uti-
lizar procedimientos agresivos.

Valoracién:
A - Estado general del paciente.
B.- Prondstico del paciente.
C.- Localizacién de la dicera..
D.- Presencia de dolor.
E.- Evaluacién y registro.

Actuaciones de Enfermeria: :

- En caso de que haya presencia de dolor, consultaremos con el médico la posibili-
dad de pactar un analgésico antes de la cura.

- Limpieza con suero fisiolégico al 0,9%.

- Utilizacién de productos especificos en la medida que contribuyan al CONFORT Y
BIENESTAR del paciente.

- Almohadillado y proteccién de la Glcera por presién si procede igual que en grado
l.
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APENDICE Il

PRODUCTOS ESPECIFICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS
ULCERAS POR PRESION

PRODUCTOS ESPECIFICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR
PRESION.

Se realiza una clasificacion general segln la PRESENTACION del preparado y den-
tro de ésta, una clasificacion por la composicidn del producto, especificando en cada
uno las indicaciones, recomendaciones especiales, interacciones y contraindicaciones
para su aplicacion, ya sean éstas propuestas por los laboratorios, 0 bien comprobadas
por la experiencia de los profesionales implicados en la elaboracién del listado.

A. PASTAS, POMADAS, GELES, CINTAS Y/O ESPIRALES.

PASTAS: Oxido de zinc, Carboximetilcelulosa sédica.

POMADAS: Colagenasa, Fibrinolisina.

GELES: Copolimero de almidén, Carboximetilcelulosa gel, Agar granulado.

CINTAS Y/O ESPIRALES: Alginato calcico, Carboximetilcelulosa sédica mas
Alginato calcico.

B. APOSITOS

HIDROCELULARES: Espuma de poliuretano

ALGINATO: Alginato célcico.

HIDROCOLOIDE: Carboximetilcelulosa sddica.

HIDROGELES: Agar, Hidropolimérico.

GLICERINA: Glicerina.

COLAGENO: Colageno.

CARBON: Carbdn activado.

SILICONA: Gel de silicona.

HIDRORREGULADOR: Carboximetilcelulosa sodica mas Alginato calcico.
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C. SOLUCIONES.

SUERO SALINO ISOTONICO: Cloruro sédico al 0,9%.
AGUA OXIGENADA: Perdxido de hidrégeno.

ACIDO ACETICO: Acido acético al 5%

POVIDONA YODADA: Povidona yodada al 10 %.

D. GRANULOS Y POLVO.

DEXTRANOMERO: Dextranémero.
HIDROCOLOIDE: Carboximetilcelulosa sddica.
POLVO MICRONIZADO: Enzima de Catalasa.

CONTRAINDICACIONES GENERALES DE LOS PRODUCTOS ESPECIFICOS PARA
EL TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

- Hipersensibilidad a los componentes.
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PRESENTACION, COMPOSICION DEL PRODUCTO, INDICACIONES,
RECOMENDACIONES ESPECIALES, INTERACCIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LOS PRODUCTOS ESPECIFICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS

POR PRESION.

A.1- PASTAS:

OXIDO DE ZINC
Composicion:
Indicacion:
Recomendacion:

Interaccion:
Contraindicacion:

HIDROCOLOIDE
Composicion:
Indicacion:
Recomendacién:

Interaccidn:
Contraindicacion:

Oxido de zinc............

Ulceras por presién de grado |

Ulceras por presién de grado . Eliminar los restos de pomada
con vaselina liquida o con aceite, para disolver el producto sin
dadar los tejidos por friccién o arrastre.

No descritas.

No descritas.

Carboximetilcelulosa sédica........

Ulceras por presion de grado Il y Il

Ulceras por presion de grado Il,Il, necrosis,activa el tejido de
granulacién y en ulceras cavitadas.

No descritas.

Ulceras por presion de grado IV y en Ulceras infectadas.

113



Guia de Cuidados Enfermeros. Ulceras por presién

A.2- POMADAS:

Al hablar de pomadas, nos referimos a las enzimaticas, de las cuales existen
muchas en el mercado, aunque actualmente la curacion de las Ulceras por presién se
realiza principalmente con dos tipos.

COLAGENASA
Composicion:
Indicacion.
Recomendacion:

Interaccion:
Contraindicacion:

FIBRINOLISINA
Composicion:
Indicacion:
Recomendacion:

Interaccion:
Contraindicacion:

A.3- GELES:

114

COPOLIMERO DE
Composicidn:
Indicacion:

Recomendacion:

Interaccion:
Contraindicacidn:

Colagenasa ......
Desbridamiento de tejido necrético seco o esfacelos.
Ulceras por presién de grados: Il - ill y iV, aplicar en capa fina

(2-3 mm.), cubriendo con gasa estéril humedecida con Suero
Fisiolégico al 0,9%.

Con antisépticos, detergentes y jabones.

Pacientes que presenten hipersensibilidad a cualquiera de sus
componentes. Ulceras infectadas.

Fibrinolisina.........
Desbridamiento de tejido necrdtico seco o esfacelos.
Ulceras por presién de grados Il - Ill y 1V,aplicar en capa fina ( 2

- 3 mm. ) cubriendo con gasa estéril humedecida con Suero
Fisiolégico al 0,9%.

Preparados de mercurio y materiales de origen bovino.
Hipersensibilidad a algunos de sus componentes.

Hiperemia local.

ALMIDON

Copolimero de almidén.........

Favorece la desbridacion, la granulacién y la epitelizacién de las
Ulceras por presion. Se puede utilizar en Ulceras infectadas.

En Glceras por presion de grados Il y Ill , en necrosis, cavitadas
y / o infectadas. Aplicar en capa de 5 mm. de espesor aproxi-
mado.

No descritas.

No descritas.
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CARBOXIMETILCELULOSA SODICA

Composicion:
Indicacion:

Recomendacion:
Interaccion:
Contraindicacion:
AGAR
Composicion:
Indicacion:
Recomendacion:

Interaccién:
Contraindicacion:

Carboximetilcelulosa sddica en forma de gel.....

En diceras por presidn de grado Il y IV, con presencia de tejido
necrdtico seco o esfacelado.

En uiceras por presion de grado IL,11 y 1V, con tejido necrético y
/ o de granulacién y cavitadas. Aplicar en capa de 5mm. de
espesor.

No descritas.

No se conocen.

Agar en forma de gel........

Ulceras por presion de grado lll y IV, con accion desbridante y
absorbente.

En Ulceras por presién de grado Il y IV con tejido necrético
himedo , en exudacion y en fase de granulacion.

En dlceras cavitadas aplicar rellenando las 3/4 partes del lecho.
No descritas.

En Ulceras por presién infectadas y en necrosis secas.

A.4- CINTAS Y / O ESPIRALES.

ALGINATOS
Composicion:
Indicacion:

Recomendacion:

Interaccion:
Contraindicacion:

Extracto de algas ( alginato calcico )..........

Ulceras por presién de grado lll y IV, infectadas, exudativas
posee propiedades hemostaticas.

Ulceras por presién de grado Iil y IV, tunelizadas, infectadas, y
exudativas.

Con antisépticos locales.

En dlceras por presion con tejido necrético seco y en pacientes
que presenten intolerancia al Alginato célcico.

CARBOXIMETILCELULOSA SODICA

Composicion:
Indicacién:

Recomendacion:

Carboximetilcelulosa sédica y alginato célcico........

En Ulceras por presién de grado Il y IV muy exudativas, tejido
necrotico himedo.

En dlceras por presion de grados Il y IV, con necrosis humeda,
tunelizadas y exudativas.
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Interaccion: Con antisépticos locales.
Contraindicacién: Ulceras por presion secas e infectadas.

B. APOSITOS:

Se considera como apdésitos, aquellos productos comercializados como tales, adhe-
rentes o no adherentes, con propiedades especificas para la curacion de las Ulceras por
presion. No esta inciuido en este apartado el apésito convencional de gasa o compresa
estéril, fijado con adhesivo, ya que se considera como complemento para la oclusién o
el almohadillado de la lesion.

HIDROCELULARES:
ESPUMA DE POLIURETANO

Composicion: Espuma de poliuretano........

Indicacién: Ulceras por presién de grado !l y IV, exudativas.
Recomendacion: Ulceras por presion de grado Il y IV, exudativas, cavitadas.
Interaccion: Con el perdxido de hidrégeno y soluciones de hipoclorito dis-

minuye su capacidad de absorcion.
Contraindicacion: Ulceras por presion infectadas y en necrosis seca.

ALGINATO:
ALGINATO CALCICO
Composicion: Extracto de algas.(alginato cdlcico)......
Indicacion: Ulceras por presién de grado Il y IV, exudativas, infectadas,

tiene accion hemostatica.

Recomendacion: Ulceras por presion de grado Il y IV, con necrosis himeda,
exudativas, cavitadas y / o infectadas.

Interaccion: Con antisépticos locales.

Contraindicacién: En necrosis seca.

HIDROCOLOIDE:
CARBOXIMETILCELULOSA SODICA

Composicion: Carboximetilcelulosa sédica.........
Algunos tienen una presentacion transparente.
Indicacion: Ulceras por presion de grado |, H y Il .

Recomendacion: Ulceras por presion de grado I, 11 y IHl, con tejido necrético y /
o de granulacién. Colocar el apésito sobrepasando los bordes
de la lesién. La presentacion transparente se debe utilizar en
Ulceras por presién de grado .
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Interaccion:

No se conoce.

Contraindicacion: En dlceras por presién de grado IV e infectadas.

HIDROGELES:
AGAR
Composicién:

indicacion:

Presentacién humeda.
Ulceras por presién de grado Il y IV.

Recomendacién: Ulceras por presién de grado Ill y IV, necrosis himeda y teji-

Interaccion:

do de granulacién. Colocar el apésito sobrepasando los bor-
des de la lesién.
No conocidas.

Contraindicacion: En Ulceras por presion infectadas y en necrosis seca.

HIDROPOLIMERICO

Composicion:
Indicacion:

Gel hidropolimérico.........
Ulceras por presion de grado Il y 1V, exudativas.

Recomendacion: Ulceras por presion de grado Ill y IV, exudativas, cavitadas

Interaccion:

Colocar el apésito sobrepasando los bordes de la lesion.
No se conocen.

Contraindicacién: Ulceras por presion con tejido necrético seco, e infectadas.

GLICERINA:
Composicion:
Indicacion:
Recomendacion:

Interaccion:
Contraindicacion:

COLAGENO:
Composicion:
Indicacion:

Recomendacion:

Glicerina.......
En tlceras por presién de grado ILlIl y IV, e infectadas.
Ulceras por presién de grado II1Il y 1V, infectadas, cavitadas.

activa la granulacién, accion desbridante, absorbe exudado.
Colocar el ap6sito sobrepasando los bordes.

No se conocen. :

No se conocen.

Coléageno heterédiogo liofilizado.

Ulceras por presién de grado Ili y IV e infectadas, favorece la
granulacion y la epitelizacion.

Ulceras por presion de grado Il y IV , infectadas, cavitadas. El
cambio del apdsito no se realizard hasta que se compruebe su
total absorcién por la tlcera. Favorece el tejido de granulacion.
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Interaccidn:
Contraindicacion:

No se conocen.
No se conocen.

CARBON ACTIVADO:

Composicion:
Indicacion:

Recomendacion:

Interaccidn:
Contraindicacion:

SILICONA:
Composicion:
Indicacion:
Recomendacidn:
Interaccion:
Contraindicacion:

Carbon activado.........

Ulceras por presién exudativas de grado lil y V. Posee accién
desbridante y bactericida.

Inhibidor del mal olor. Ulceras por presion de grado Il y IV infec-
tadas, cavitadas y exudativas.

No se conocen.

No se conocen.

Gel de silicona.........

Ulceras por presion de grado |1, favorece la epitelizacion.
Ulcera por presion de grado |1.

No se conoce.

No se conoce.

HIDRORREGULADORES:
Actualmente se estan incorporando al mercado productos combinados de
Hidrocoloide y Alginato, que complementan sus acciones y aumentan su capacidad

de absorcion.

CARBOXIMETILCELULOSA SODICA:

Composicion:
Indicacion:
Recomendacion:

Interaccion:
Contraindicacion:

. SOLUCIONES:

Carboximetilcelulosa sédica mas Alginato calcico.

Ulceras por presion de grado Il y Il

Ulceras por presién de grado I y lll., en necrosis, exudativas y
ayuda a la granulacién. Colocar el aposito sobrepasando los bor-
des de la dlcera.

No se conocen.

Ulceras por presion de grado IV e infectadas.

SUERO SALINO ISOTONICO
SUERO FISIOLOGICO AL 0,9%

Composicién:

Solucion de cloruro sédico al 0,9%.
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Indicacién:

Recomendacién:
Interaccion:
Contraindicacion:

AGUA OXIGENADA.

Limpieza de las Ulceras por presion, arrastre de cuerpos
extrafios y aportacion del grado de humedad necesario para
la cicatrizacion.

Limpieza de las ulceras por presién en todos los grados.

No se conocen.

No se conocen.

PEROXIDO DE HIDROGENO

Composicion:
Indicacion:
Recomendacion:

Interaccion:

Contraindicacion:

ACIDO ACETICO.
Composicion:
Indicacion:

Recomendacion:

Interaccidn:
Contraindicacion:

POVIDONA YODADA
Composicién:
Indicacion:
Recomendacion:

Interaccion:

Contraindicacion:

Peroxido de hidrégeno.

Ulceras por presién contaminadas por anaerobios.

Ulceras por presién contaminadas por anaerobios.

Diluir al 3 6 6%, en concentraciones superiores puede lesio-
nar el tejido de granulacién.

Con apésitos-hidrocelulares. Si no son eliminados los restos
con suero fisiolégico, disminuye la capacidad de actuacién de
los preparados absorbentes.

Ulceras por presion en fase de granulacion.

Acido acético al 5%.

Disminucién del mal olor, en Ulcera por presion de Grado Ill y
Iv.

Ulceras por presién de Grado Il y IV. Usar en dilucion al 5%,
aclarando posteriormente con suero Fisiolégico 0,9%. Evitar
el contacto con los bordes de la tlcera.

Con la pomada de Colagenasa.

Con la pomada de Colagenasa.

Povidona yodada al 10 %.

Accidn bactericida de las Ulceras por presion.

Ulcera por presion de grado I. No utilizar en lesiones abiertas.
No dejar gasas impregnadas, ya que puede producir dermati-
tis de contacto. Aplicar en pinceladas y dejar que se seque.
Se inactiva en contacto con la sangre. No debe combinarse
con derivados mercuriales.

Alergia al Yodo.
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D.

GRANULOS:
DEXTRANOMERO

Composicion:
Indicacion:

Recomendacion:

Interaccion:

Contraindicacion:

HIDROCOLOIDE

Gréanulos de dextranémero.......

Ulceras por presion exudativas, fistulizadas o con bordes irre-
gulares, y/o tejido necrético hiumedo.

Ulceras por presién de grado IIl y 1V, exudativas, cavitadas.
Utilizar con precaucién, ya que tiene gran capacidad de
absorcién y puede secar el lecho de la Ulcera.

No se conocen.

No se conocen.

CARBOXIMETILCELULOSA SODICA

Composicion:
Indicacion:

Recomendacion:

Interaccion:

Contraindicacion:

Granulos de Carboximetilcelulosa sédica........

Ulceras por presion de grado Iil, exudativas, con necrosis
hdmeda.

Ulceras por presién de grado IIl, exudativas, cavitadas
Utilizar con precaucion ya que tiene gran capacidad de absor-
¢cion y puede secar el lecho de la Ulcera.

No se conocen.

Ulceras por presion de grado IV e infectadas.

E. POLVO MICRONIZADO:
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CATALASA
Composicion:
Indicacioén:

Recomendacion:

Interaccion:
Contraindicacion:

Enzima de Catalasa.

Ulceras por presién de grado II, favorece la granulacion y la
epitelizacion.

Ulcera por presion de grado II. Pulverizar a una distancia de
20-30 cm., para evitar dafar los tejidos.

No se conocen.

No se conocen.
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