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grupo 6 Ulceras por Presion

1.- INTRODUCCION

Problema de salud importante, debido a
su alta incidencia y prevalencia.

Repercusiones:
Individuo: dolor, perdida de
autonomia, incomodidad, miedo,
ansiedad.
Familia: desgaste y cansancio.

Sistema sanitario: incrementan el coste de
los procesos, imagen institucional negativa.

Gran importancia de la enfermera en la
prevencion y en la educacion para la
salud. ;
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2.- ETIOPATOGENIA

Causa principal de las Ulceras: la
presion que ejerce un plano duro
externo sobre una prominencia osea.

La presion produce sobre la piel y
tejidos blandos disminucion del
aporte del riego sanguineo, con
obstruccion venosa vy linfatica—
necrosis del tejido presionado.

Dentro de ésta presion hay 3 tlpos de
mecanismos:

1. Presion directa.
2. Friccion
3.Cizallamiento }

L ] =
COLCHON-CAMA i




2.- ETIOPOATOGENIA

En la patogénia de las UPP intervienen
2 factores:

Factor extrinseco: presion que se realiza
sobre un tejido concreto.

Factor intrinseco: patologias que la
persona pueda presentar en ese momento
y que influira en la respuesta de cada
organismo a la presion.




2.- ETIOPOATOGENIA 11

Valoracion
de la
persona

¢Presenta
signos de UPP?

/ \\@

Factores de riesgo:
- Fisiopatolégicos
Identificar - Derivados del tratamiento
: - Situacionales
grado de riesgo - Del desarrollo
- Del entorno




3.- FACTORES DE RIESGO

Fisiopatoldgicos

Derivados del

tratamiento

Situacionales

Del Desarrollo

Del Entorno

-lesiones cutaneas

-trastorno en el transporte de
oxigeno

-deficiencias nutricionales

-trastorno inmunoldgicos

-alteracion del estado de

conciencia

-Deficiencias motores
-Deficiencias sensoriales

-alteracién de la eliminacion

-Inmovilidad impuesta

-tratamientos

o

farmacos que tienen
accién inmunopresora

-Sondajes

-Inmovilidad

-Arrugas en ropa de

cama, pijama...

-En ninos: rash
por el pafal...

- ancianos: piel
seca, movilidad
restringida

-Deterioro de la
propia imagen

-Falta de
educacion sanitaria

-Falta o mala
utilizacion del
material de
prevencion

-Sobrecarga  del
trabajo profesional

-Falta de criterios
unificados en la
planificacion de las
curas
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3.1 POBLACION DIANA

Las personas que tienen mayor riesgo de
padecer Ulceras por presion son:

personas mayores con enfermedades cronicas
pacientes encamados o inmovilizados en sillas

pacientes con alteraciones de la sensibilidad y
gque no perciben el dolor isquémico

pacientes que no son capaces de mantener una
postura adecuada

pacientes que ya padecen alguna ulcera por
presion.
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CAMBIOS EN EL ESTADO DE SALUD

Waloracion
de la
persona
sevaluadin --===---"----- {Presenta
: luacion signos de UPP?
/’ KH“‘H.
// E\EMH
T
o) @
Factores de riesgo:
- Fisiopatoldgicos
Identificar - D_ema_dos del tratamiento
grado de riesgo| | Stuacionales
- Del desarrallo
- Del entorng
¢Riesgo?
No si)
éCambios

(e | dr:r|
5 en el esta
\Di de salud?
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4 .- PREVENCION

DE LAS UPP

Valoracion
de la
persona
. e e e e e e e e e e éPresenta =
Reevaiuacion signos de UPP? _®
(0
Factores de riesgo:
- Fisiopatoldégicos
L Identificar ||~ Derivades del tratamienta
i - Situacionales
gredo de iesgd| | peGesarrallo
- Del entorne
¢Riesgo?
: Educacion
Mo Si { peraia )
“. Salud
{Cambios 'rMiTnE]_'D_de
@_ en el estado” la
de salud?




4.- PREVENCION DE LAS UPP II

Plan de cuidados individualizad para
! los factores de riesgo. Abarca:
Identificar a los individuos de riesgo.
Cuidados nutricionales.
Cuidados de la piel.
Control del exceso de humedad
Manejo de la presion
Educacion para la salud
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4.1 IDENTIFICACION DE LOS
INDIVIDUQOS DE RIESGO.,

Valoracion del paciente utilizando la escala de
Norton modificada.

Frecuencia de valoracion:
Al ingreso del hospital o en cada visita domiciliaria.
Segun el riesgo que presente.
Siempre que cambie el estado general del paciente.

Valoracion en pacientes de piel oscura:

Observar cambios en la coloracion de la piel, como

morado, marron, azul y utilizando luz natural o
halogena

Valore la temperatura de piel y la consistencia.
Preguntar al paciente si tiene dolor o escozor.

Valoracion del cuidador informal y de la capacidad del
paciente para acceder a los recursos.

11
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4.2 CUIDADOS NUTRICIONALES

L3 nutricion es importante para la cicatrizacion, un
deficit de esta la retrasaria y favoreceria la
aparicion de ulceras nuevas.

El paciente que presentan UPP tiene dificultades
ara conseguir una nutricion adecuada debido a
actores como:

Edad avanzada.

La inapetencia derivada de la inactividad.
El dolor.

La carencia de dientes.

Problemas neurologicos.

Bajo nivel de conciencia.

Por esta razon es importante mantener el
equilibrio nutricional vigilando que:

El aporte de calorias sea de30 a 35 calorias Kg./dia
El aporte de proteinas sea de 1,25 a 1,50g por Kg./dia

12
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4.3 CUIDADOS DE LA PIEL

El objetivo es mantener la integridad de la piel
mediante las siguientes acciones:
Inspeccion de la piel teniendo en cuenta:
Las prominencias 0seas.

Zonas con lesiones anteriores o con dispositivos
terapéuticos

La presencia de sequedad,
Excoriacion, eritema o maceracion.
Higiene basica
Mantener la piel limpia y seca y evitar la friccion.

Aplicar cremas hidratantes si el paciente tiene la piel
seca.

En pacientes con alto riesgo de padecer UPP o que
Rresentan en estadio I aplicar acidos grasos
iperoxigenados.

Utilizar apdsitos hidrocelulares en las prominencias
Oseas y zonas de presion o alto riesgo.

Utilizar apdsitos de hidrocoloide para manejar la
friccion.

13




4.4 CONTROL DEL EXCESO DE
HUMEDAD

La humedad producida por la incontinencia fecal o
urinaria provoca maceracion y edema de la piel y
aumenta la susceptibilidad a la abrasion, por ello es
imprescindible:

Valorar y controlar las causas del exceso de humedad.

Si el paciente padece incontinencia, valorar la posibilidad
de instaurar los dispositivos no invasivos (panales,
colectores) necesarios para evitarla.

Inspeccionar el pafial a menudo y cambiarlo lo antes
posible cuando estée mojado

14
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4.5 MANEJO DE LAS PRESION

Para minimizar el efecto de la presion como
causa de UPP se tendran que considerar 4
elementos:

4.5.1 Actividad fisica %%n
Valorar la movilidad del paciente.

Si tiene autonomia, elaboracion de planes para
estimular la actividad y el movimiento.

Si no tiene la capacidad de moverse, realizar
movilizaciones pasivas.
4.5.2 Cambios posturales

Son de gran importancia tanto en prevencion como
en tratamiento.

La frecuencia de cambio postural varia segun el
riesgo de padecer UPP de cada paciente: alto, cada 2
horas, medio, cada 2-4 horas, leve, cada 4 horas.

Prevencare

15




4.5 MANEJO DE

Grupo 6 Ulceras por Presién

'AS PRESION II

4.5.3 Proteccion local
ante la presion.

Al existir zonas con mayor

riesgo de presentar UPP
para disminuir el riesgo
podemos utilizar

dispositivos especificos de

proteccion local ante la
presion como son:

- apositos hidrocelulares

anatomicos

- almohadillas especiales

de gel
- botines especificos.

Declbito dorsal

N

Talones

#
BACN0  fedns  Omdplato

Cabeza

/4

Decubito lateral

Malcohka Condilos Trocante: Costlas  Actomibn
Decubito prono
P Meijilla
Dedos Rodillas Genitales Actamian

hMamas

(hombres) (mujeres)

16




4.5 MANEJO DE LAS PRESION III

Estas medidas deben permitir la inspeccion de la piel, ser
compatibles con otras medidas de cuidado local y no lesionar
la piel al retirarlas.

Hay que evitar los problemas de presidén y rozamiento sobre
prominencias o0seas, piel o mucosas cuando el paciente
ademas presenta:

yesos.

sondas, catéteres.

tubos orotraqueales.

sondas nasogastricas.

4.5.4 Superficies Especiales de Manejo de la
Presion (SEMP)
Son superficies disefiadas para el manejo de la presion.

A la hora de asignacion de una SEMP, se han de tener en
cuenta dos factores: riesgo y severidad o estadio de la
UPP.

17




4.6 EDUCACION PARA LA SALUD

El objetivo es facilitar los conocimientos y
habilidades necesarias para la prevencion de las
UPP y evitar la sobrecarga en el cuidador
principal. Para ello:

Valorar |la capacidad del paciente y del cuidador
principal

Si su participacion es posible, hay que disefar un
programa de educacion sanitaria el cual debe de:
Adaptarse a sus caracteristicas personales.

Dirigirse a todos los niveles (paciente, familia,
cuidadores).

Incluir conocimientos basicos sobre la fisiopatologia de la
formacion de una UPP, los factores de riesgo, las
repercusiones que conllevan, la deteccidon precoz y los 18
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5.- ESTADIAJE DE LAS UPP 1

ESTADIOS | DEFINICION AFECTACION |CARACTERISTICAS
Alteracion observable en la piel integra, relacionada =  Color rojo/rosado. En pieles
Estadio | con la presién, que se manifiesta por un eritema Eoideni oscuras, tonos rojos, azules o
stadio cutaneo que no palidece al presionar; en pieles in?;g?;m's morados

oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o
morados.

En comparacién con un area adyacente u opuesta
del cuerpo no sometida a presion, puede incluir
cambios en uno o mas de los siguientes aspectos:
temperatura de la piel, consistencia del tejido
(edema, induracién...) y/o sensaciones (dolor,
€scozor...)

. Hiperemia reactiva > 24H

" El eritema se mantiene aun bajo
la presién de los dedos
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5.- ESTADIAJE DE LAS UPP 11

ESTADIOS |DEFINICION AFECTACION

CARACTERISTICAS

Pérdida parcial del grosor de la piel que|Epidermis
afecta a la epidermis, dermis o ambas.
Ulcera superficial que tiene aspecto de
abrasién, ampolla o crater superficial

Estadio Il Dermis

» Flictenas o vesiculas
= Descamacion y grietas

20
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5.- ESTADIAJE DE LAS UPP III

ESTADIO |DEFINICION AFECTACION |CARACTERISTICAS
Pérdida total del grosor de la piel que =  Proceso necroético
. implica lesion o necrosis del tejido . =  Puede haber exudado seroso-
Estadio lll , Tejido celular .
subcutaneo, que puede extenderse ) sanguinolento
. ) .| subcutaneo L
hacia abajo pero no por la fascia = Pueden aparecer tunelizaciones y

subyacente. cavernas
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5.- ESTADIAJE DE LAS UPP 1V

ESTADIOS |DEFINICION AFECTACION CARACTERISTICAS
Pérdida total del grosor de la piel con destruccion | Musculo =  Tejido necrético y exudado
Estdio IV extensa, necrosis del tejido o lesiéon del musculo, . | abundante
stdio hueso o estructuras de sostén (tenddn, capsula ueden alcanzar |, Pueden aparecer

articulaciones

articular...). tunelizaciones y cavernas

En este estadio como en el tres pueden
presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones
o0 trayectos sinuosos.
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6.- TRATAMIENTO

Valoracién
de la
persona
¢Presenta
Reevaluacion -~~~ """ """ T TTTTTR signos de UPP? T- Control del tejido no viable
Limpieza
: Desbridamiento
No Preparacién |/ I- Control Inflamacion e Infeccion
del lecho de la¢ =
\ i Valorar sus signos y sintomas:
: i inflamacion, dolor, olor y exudado
Factores de riesgo: ' purulento
r—— - Fisiopatoldgicos . VN
__ |- Derivados del tratamiento ' VoON M-
grado de riesgo ettt ; . M- Control del exudado
- Del desarrollo H h Color
- Del entorno . Consistencia
! . Olor
¢Riesgo? . E Estimulacion de los bordes epiteliales
Prevencién] e
@ @ ~ Educacién
Cuidado : 1 para la |
piel . Saud

iCambios : Manejo de
@7 en el estado Cuidados la
de salud? nutricionales presién
Manejo
humedad

23
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6.- TRATAMIENTO

Debe ser dinamico vy
multidisciplinar

La etiologia de las UPP
condiciona las actuaciones a
realizar > objetivo: conseguir 95%

la cicatrizacion Tiene cura

Reevaluar al paciente para
orevenir nuevas UPP y valorar
as ya existentes.

24




6.- TRATAMIENTO 1II

Requiere la valoracion en tres areas:
Valoracion del paciente
Valoracion del entorno
Valoracion de la lesion
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6.- TRATAMIENTO III (VALORACION)

Requiere la valoracion en tres areas:

Valoracion del paciente: para detectar que
aspectos pueden influir negativamente en
el proceso de cicatrizacion de la lesion.~>
énfasis en el soporte nutricional y en el
area psicosocial.

Valoracion del entorno:pueden provocar
cambios en las actividades diarias, debido
a la pérdida de autonomia, cambios en la
autoestima-> déficit de autocuidado

26
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6.- TRATAMIENTO IV (VALORACION)

Valoracion de la lesion: clasificacion por
estadios. Solo en el momento inicial, no
sirve para la cicatrizacion de la UPP.

Una vez valorada se establece un plan
de cuidados preparando el lecho de la
herida para su cicatrizacion.

Importante registrar la valoracion de la
evolucion almenos una vez a la semana
y siempre que se produzca un cambio.

27




6.- TRATAMIENTO V
VALORACION DE LA LESION

Las caracteristicas de la herida se deben registrar
siguiendo una serie de parametros que estan
consensuados:

Localizacion de la herida
Clasificacion inicial
Dimensiones

Existencia de tunelizaciones, excavaciones y trayectos
fistulosos

Tipo de tejidos presentes en el lecho de la lesion
Estado de la piel perilesionada

Secrecion de la Ulcera

Intensidad de dolor

Signos cinicos de infeccion local

Antigiedad de la lesion

Evolucion de la lesion.

28




PREPARACION DEL“ECHO DE LA
HERIDA 1

Es el tratamiento de una herida orientado
hacia la aceleracion de la cicatrizacion
endogena para facilitar la efectividad de
otras medidas terapéuticas.

Segun el profesor Vincent Falanga:

"La herida debe ser preparada desde su
mismo lecho, asi como en su ambiente

Inmediato, para poder asegurar que el
proceso de cicatrizacion se desarro//e en un

periodo de tiempo adecuado.”




PREPARACION DEL':-ECHO DE LA
HERIDA I

Pero esto no es nhuevo:

F. Nightingale en su modelo de cuidados:

“objetivo de la enfermera conservar la
energia vital del paciente y partiendo
de la accion que ejerce la naturaleza
sobre los individuos, colocarlo en las
mejores condiciones posibles para que
actue sobre él”

El papel de la enfermeria en la PLH:

“recrear las condiciones fisiologicas mas adecuadas para que
el organismo sea capaz de reponer las perdidas en el menor
tiempo posible con las mejores secuelas posibles”

30




PREPARACION DEL'“ECHO DE LA
HERIDA 11

La preparacion del lecho de la herida
ofrece a los profesionales sanitarios un
enfoque para la eliminacion de
obstaculos en la cicatrizacion, y para la
estimulacion del proceso.

Objetivo: reducir el tiempo de
cicatrizacion:

menor sufrimiento para el paciente
menos complicaciones
menos coste para el sistema de salud

31




PREPARACION DEL“t:-ECHO DE LA
HERIDA 111

Engloba 4 componentes, cada uno de ellos enfocado
en las diferentes anomalias fisiopatoldgicas que
subyacen a las UPP:

A\ 144 2 . B

T Control del tejido no viable
N\ V/4 ! .y . . 7 e —

I" Control de la inflamacién e infeccion |

“M"” control del exudado

\\ 144 . 4 c : §
E" Estimulacidon de los bordes epiteliales

.
El esquema TIME no es lineal:

Durante el proceso de cicatrizacion hay que
prestar atencion a los diferentes elementos del
esquema.

Una Unica intervencion puede afectar a mas de
un elemento del esquema. 3




6.2.1 T CONTROLDELTEJIDO NO
VIABLE

Esta parte del esquema TIME engloba
las siguientes acciones:

Limpiar
Identificar tejido desvitalizado
Desbridar




6.2.1_ T CONTROL-DEL-TEJIDO NO
VIABLE II

Limpieza de la lesion

- Al principio de cada cura
- Con suero fisiologico salino
- La presion debe:
- Garantizar el arrastrado de bacterias
- No lesionar tejido sano ]
- No utilizar antisépticos,
ni limpiadores cutaneos




6.2.1 T CONTROL"DEL'TEJIDO NO
VIABLE III

Identificar tejido desvitalizado

Este tejido es habitual en las UPP, debido a la
destruccion de tejidos, impidiendo la
cicatrizacion.

Su eliminacion permite fomentar la formacion
de tejido sano.

TIPOS DE TEJIDO:
-Tejido necrotico
-Escara
-Esfacelos

35




6.2.1 T CONTROL'DEL"TEJIDO NO
VIABLE IV

Desbridamiento

Conjunto de mecanismos fisiologicos o
externos, dirigidos a la retirada de todos
los tejidos y materiales que no
favorecen el proceso de cicatrizacion

Tipos de desbridamiento

Quirurgico

Cortante

Enzimatico

Autolitico

Osmotico

Mecanico

Larval




6.2.1 T CONTROLDELTEIJIDO NO
VIABLE V

El desbridamiento debe:

Eliminar el sustrato que permite el crecimiento de
microorganismos favorecedores de la infeccion y que
pueden evolucionar hacia la amputacion o muerte.

Aliviar la carga metabdlica en la lesion y el estres
psicologico del paciente.

Facilitar la curacion

Mejorar la restauracion estructural y funcional de la piel.

Desenmascarar posibles acumulos de exudados o
accesos

Permitir la evaluacion de la profundidad de la ulcera
Detener |la pérdida de proteinas a través del drenaje
Controlar el olor de la herida.

37




6.2.1 T CONTROL DEL-TEJIDO NO
VIABLE VI

Consideraciones previas al desbridamiento

Valorar el estado general del paciente

Caracteristicas del tejido a desbridar, que orientan el tipo
de desbridamiento

Areas anatomicas donde se encuentren las UPP
Control del dolor.

La necrosis seca del talén sin edema, eritema, fluctuacion
o drenaje no se debe desbridar. ExcepC|on a la
recomendacion de que toda escara debe ser desbridada.

Combinar diferentes tipos de desbridamiento ya que
suelen ser compatibles.

38




6.2.2 I CONTROLDE LA
INFLAMACION-INFECCION

Las UPP pueden estar contaminadas por bacterias. Esto
no quiere decir que este infectada, sino colonizada.

e & & %
La limpieza y el desbridamiento
dificulta la colonizacidén bacteriana

Contaminacion

LA &5ak asal asad
Colonizacién

Las infecciones clinicas or &g %S Yo

retrasan el proceso de cicatrizacion Infeccién

por lo que se deben tratar de forma
agresiva y rapida.

39




6.2.2 I CONTROL DE“pOI;WraTNFtAMACIC)N—
INFECCION II

Puntos clave en el abordaje de la infeccion:

El objetivo del tratamiento debe ser proporcionar las
concélllaones optimas que promuevan la cicatrizacion
rapida

Usar terapias antimicrobianas topicas si existe sospecha
de progresion hacia infeccion manifiesta o interrupcion
de cicatrizacion.

Evitar el uso prolongado de antimicrobianos.

Usar antibioticos en situaciones clinicas concretas y los
microorganismos deben ser sensibles a éstos.

Examinar regularmente el estado de la herida y cambiar

el tratamiento cuando la cicatrizacion no progrese.
40




6.2.2 I CONTROL DE LA
INFLAMACION-INFECCION III

La infeccion de una UPP puede estar influenciada
por factores como:

Factores propios del paciente
Déficit nutricional
Obesidad
Farmacos como los inmunosupresores o citotdxicos
Enfermedad concominante (diabetes, neoplasias...)
Edad avanzada
Incontinencia

Factores relacionados con la lesion:
Estado de la lesidon
Existencia de tejido necrotico y esfacelado
Tunelizaciones
Lesiones torpidas
Alteracion circulatoria de la zona




6.2.2 I CONTROL DE LA
INFLAMACION-INFECCION IV

Para diagnosticar la infeccion en una UPP se
deben valorar los sintomas clasicos de
cualquier infeccion local:

Inflamacion (eritema, edema, tumor y calor)
Dolor

Olor
Exudado purulento.




6.2.2 I CONTROL DE LA ™"
INFLAMACION-INFECCION V

Si hay signos de infeccion local se debe
intensificar la limpieza y el desbridamiento.

Si en 2-4 semanas no evoluciona
favorablemente debera implantarse un
tratamiento especifico.

Si no existe respuesta favorable al
tratamiento local se deben realizar cultivos
bacterianos. Una vez identificado el germen
se habra de plantear un tratamiento
antibiotico especifico, previa valoracion del
paciente y de la lesion

43




Grupo 6 Ulceras por Presién

6.2.3 M CONTROL DEL EXUDADO

El mantenimiento de la humedad de las
heridas acelera la reepitelizacion, pero
las condiciones de humedad o
sequedad extrema afectan
negativamente

Existen apositos que estimulan la
cicatrizacion de las heridas en un
ambiente hiumedo

Mantener humeda una herida no
aumenta el riesgo de infeccion

44




6.2.3 M CONTROL DEL EXUDADO II

Valoracion del exudado.
Color
Consistencia
Olor

Importante valorar la CANTIDAD de
exudado




6.2.3 M CONTROL DEL EXUDADO III

COLOR

Claro ambarino

Turbio, lechoso o cremoso
Rosado o rojizo

Verdoso

Amarillento o marronoso
Gris o0 azulado




6.2.3 M CONTROL DEL EXUDADO 1V

CONSISTENCIA

Alta viscosidad
Baja viscosidad

OLOR

Muy desagradable, por el crecimiento bacteriano
e infeccion
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6.2.3 M CONTROL DEL EXUDADO V

Un cambio en el exudado o en la enfermedad
concominante del paciente puede y debe conllevar
una reevaluacion del paciente

Tras la evaluacion del exudado el profesional
sanitario decide qué tipo de apdsito debe utilizar, ya
gque estos representan la mejor manera de manejar
el exudado.

Existen evidencias cientificas que demuestran el
beneficio de la cura de heridas en ambiente humedo
frente a la cura tradicional

48




6.2.3 M CONTROL DEL EXUDADO VI

Para evitar que se formen abcesos o
que la ulcera se cierre en falso sera
necesario rellenar parcialmente las
cavidades y tunelizaciones de la lesion
con productos basados en el principio
de la cura humeda.




6.2.4 E ESTIMULACIONDE‘LOS BORDES
EPITELIALES

La cicatrizacion constituye una parte del
proceso bioldogico normal de curacion y
reparacion de las ulceras.

La cicatrizacion eficaz precisa del
restablecimiento de un epitelio intacto y la
recuperacion de la funcionalidad de la piel.

| Recons truccion

PROCESO:

Fase inflamatoria
Fase proliferativa
Fase contraccion o maduracion

50




6.2.4.1 CICATRIZACION POR SEGUNDA
INTENCION

- Estas heridas son aquellas con pérdida
de tejido o contaminacion intensa que
forman tejido de granulacion y se
contraen a fin de cicatrizar.
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6.2.4.1 CICATRIZACION POR SEGUNDA
INTENCION II
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6.2.4.1 CICATRIZACION POR SEGUNDA

INTENCION III
Cicatrizacion Normal

Inicialmente:

Bordes de la herida inflamados, indurados y
dolorosos

Tejido de granulacidon rosado que evoluciona a rosa
mas profundo y rojo carnoso

Migracion de las celulas epiteliales que rodean la
herida a través del tejido de granulacion

A medida que se produce la cicatrizacion:
Bordes de |la herida se tornan rosados

Disminuye el angulo entre tejido circundante y
herida,

Contraccion de la herida

Reduccion de tamano.
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6.2.4.1 CICATRIZACION POR SEGUNDA
INTENCION IV

Defecto de la cicatrizacion

Se produce por la presencia de exudado,
esfacelos o tejido necrotico en el suelo y
paredes de la herida

Da lugar a desorganizacion, alteracion del
color, tumefaccion, aumento del calor local
y dolor
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/.- APOSITOS

El aposito * ideal " para este tipo de
heridas:

Biocompatible

Proteger la herida de agresiones externas fisicas,
quimicas y bacterianas

Mantener el lecho de la ulcera humedo y piel
circundante secas

Eliminar y controlar exudados y tejido necrotico
Dejar la minima cantidad de residuos

Ser adaptable a localizaciones dificiles

Respetar la piel perilesional

Ser de facil aplicacion y retirada
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7.- APOSITOS II

Aspectos a tener en cuenta para elegir
un aposito:

Accion que ha de realizar el aposito en la
nerida

~acilidad de aplicacion y comodidad para el
Daciente

Coste/beneficio del tratamiento aplicar
Posibilidad de cura en la herida

Evidencia cientifica que apoya el
tratamento




7.- APOSITOS III

La tipologia y evolucion de las lesiones
determina las necesidades y requisitos
a cubrir por parte de un apdsito.

Las funciones mas importantes de un
aposito son:

Proteger

Absorver

Desbridar

Evaporar




7. APOSITOS - ALGINATOS

APOSITOS DESCRIPCION INDICACIONES CONSIDERACIONES
A base de salesde Cay |= Heridas de Contraindicado en lesiones
. Na del ac. Alginico, moderada/alta secas, con presencia de tejido
Alginatos . . . s
polimero extraido de algas exudacion necrotico o escara y que no son
marinas llamadas Pardas |= Lesiones contaminadas | exudativas, ya que se adhiereny
y compuestas de residuos e infectadas producen irritaciéon
de ac. Gluculonico y = Lesiones cavitadas
Manurénico = Heridas sangrantes
i F
1T




7. APOSITOS - AC. GRASOS

HIPEROXIGENADOS

APOSITOS

DESCRIPCION

INDICACIONES

CONSIDERACIONES

Acidos grasos
hiperoxigenados

Fundamentalmente
compuestos por Acidos.
Grasos esenciales

Prevencion UPP
Tto. UPP en
estadio |

Aplicacidn sobre piel integra,
pulverizando 2-3 veces al dia
en zona de riesgo




7. APOSITOS - HIDROCOLOIDES

APOSITOS

DESCRIPCION

INDICACIONES

CONSIDERACIONES

Hidrocoloides

Composicion basada en
carboximetilcelulosa u
otros polisacaridos y
proteinas.

Disponible en aposito,
pasta o granulos.

Heridas con drenaje
minimo a moderado
Heridas que requieren
desbridamiento
Promover granulacion y
epitelizacion

Proteger de la
contaminacién
Proteccion zonas de
friccion y roce

El apdsito debe sobresalirde 2 a 2.5
cm de la lesion.

Puede sustituirse cada 7 dias y usarse
con alginato o hidrofibra de
hidrocoloide

No utilizar en heridas con alta
exudacion, infectadas, afectaciéon de
musculos y tendones

Pueden generar olor que no se debe
confundir con infeccién




7. APOSITOS - POLIURETANOS

APOSITOS

DESCRIPCION

INDICACIONES

CONSIDERACIONES

Poliuretanos

Laminas adhesivas

semipermeables que permiten
el paso de gases y vaporde  |=

agua previniendo la

penetracién de humedady la |*®

infeccion bacteriana

Heridas en riesgo de
contaminacién
Proteccion de piel intacta
de irritantes o infeccion
Heridas superficiales

Deben cambiarse cada 7 dias como
maximo. Resistentes al bafo.

No usar en pieles con signo de
infeccion ya que puede macerar la piel
perilesional

Tma==:
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7. APOSITOS - HIDROFIBRA DE

HIDROCOLOIDES

APOSITOS

DESCRIPCION

INDICACIONES

CONSIDERACIONES

Hidrofibra de
Hidrocoloides

Producto de
carboximetilcelulosa sddica, que
tiende a gelificarse una vez
absorbe el exudado

Lesiones con exudacion
de moderada/intensa
Lesiones cavitadas
Facilita el desbridamiento
autolitico de heridas
exudativas

Evita el trauma de tejidos
fragiles de la herida
Promover el confort

Frecuencia de cambio entre 1-4 dias.

En lesiones cavitadas no rellenar en
su totalidad.

Contraindicado en lesiones secas 0
tejido necrotico y no exudativo.
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7. APOSITOS - HIDROGE

Grupo 6 Ulceras por Presion

LES

Hidrogeles

APOSITOS
Polimero compuesto

DESCRIPCION

INDICACIONES

principalmente de agua y
diferentes sustancias:
almidén, pectina...

CONSIDERACIONES

Herida necrética, con
escara

Exudacion
moderada/escasa
Heridas en fase de
granulacion

Evita la adherencia del
apésito, el sangrado y el
dolor

Lesion infectada

Requieren de otro apésito para fijarlos
a la herida.

Contraindicado en lesiones altamente
exudativas. Se secan facilmente y dan
mal aspecto y olor

No asociar con antisépticos
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7. APOSITOS - PRODUCTOS CON PLATA

APOSITOS DESCRIPCION INDICACIONES CONSIDERACIONES
Productos con |Antibacterianos tanto " Heridas infectadas y Antes de aplicar retirar el tejido
plata profilacticos como en el tto. de contaminadas necrotico.
heridas tanto infectadas como |*® Carcinomas fungoides Deben estar en contacto directo con la
en el control de infecciones. " Heridas malolientes herida

Frecuencia de cambio entre 1-4 dias
segun el exudado, cambiando el
aposito secundario segun
necesidades
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CUIDADOS ENFERMEROS

CODIGO / ETIQUETA / DEFINICION

00046, Deterioro de la integridad cutdnea
Situacidn en que el paciente sufre un deterioro de la epidermis, la dermis o de ambas.

Intervendones (NI Resultados (NOC)

840 Cambio de posicién 1101 Integridad tisular: piel vy membranas mucosas
3500 Control de presiones 1908 Deteccidn del riesgo

3520 Cuidado de las dlceras por presidn 1902 Control del riesgo

3590 Vigilancia de la piel 407 Perfusién tisul ar: periférica

CODIGO / ETIQUETA / DEFINICION

00047, Riesgoe de deterioro de la integridad cutinea
Riesgo de que la piel se vea afectada negativamente

Intervendones (NIC) Resultados (NOC)

1902 Control del riesgo
3540 Prevencidn de UPP 1908 Deteccidn del riesgo

1101 Integridad tisular: piel v membranas mucosas
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CUIDADOS ENFERMEROS

CODIGO [ ETIQUETA / DEFINICION

QD0EE, Deteriero de la movilidad fisica

Situaddn en que el padente ve limitada su capacidad para mover de manera independiente e
intencionada todo el cuerpo o algunas de las extremidades.

Intervenciones (WIC) Resultados (NOC)
0200 Formento del ejercicio 0203 Posicién corporal: autoiniciada
0240 Cambio postural 0208 Movilidad
1800 Ayuda para el autocuidado 03200 Autocuidados:actividades de la vida diaria
0740 Cuidados del paciente encamado
CODIGO [ ETIQUETA / DEFINICION

00004, Riesgo de infecadn
Aumento del riesgo de serinvadido por microorganismos patdgenos.

intervendiones (WIC]

G540 Contral de infecciones

Resultados (NOC)

1609 Conducta terapéutica:enfermedad o lesidn

G550 Proteccidn contra las infecciones 1807 Conodmiento: contraol de las infecciones
&580 Monitorizacién de los signos vitales 0305 Autoouidados: higiene
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CUIDADOS ENFERMEROS

CODMGO f ETIQUETA / DEFIMICION

00002, Desecuilibrio nutricional por defecto
Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabsélicas.

intervendones (W) Resul tados (INOT)

1050 Alimentadén 1612 Control del pesa

1240 Ayuda para ganar peso 1008 Estado nutricional: ingestidn alimentaria
1260 Manejo del peso v de liquidos

1802 Ayuda con los autocuidades: alimentacian 02032 Autoouidados: comer

1100 Manejo de la nutricién

CODIGO f ETIQUETA [ DEFIMICKIN

00001 . Desequilibrio mutricional por exceso
Aporte de nutrientes que excede las necesidades metabédlicas.

Intervendionss (NIC) Resul t7 aos (W)

1050 Alimertacidn 1612 Control del peso

1280 &yuda para disminuir peso 1008 Estado nutricional: ingestién alimentaria v de
4260 Maodificacidn de la conducta (fquidos

1100 Man=jo de la nutricidn 1802 Conocimientos: dieta
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CUIDADOS ENFERMEROS

CODIGO / ETIQUETA / DEFINICION

001322 Dolor agude / 00133, Dolor crémico

Experienda sensitiva v emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potendal o
descrita en tales términos (Asodacion Intermadonal para & Estudio dal Dolor); inicio sdbito o lento
de cualquier intensidad de lave a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o previsible v
una duracién menor de & meses (dolor agudo) o mayor de & meses (dolor crénico).

Intervendones [(NIC) Resultados (NOC)

2210 Administracién de analgésicos 2102 Hivel del dalor
1400 Manejo del dolor 1605 Control del dolar
4582 Manejo ambiental: confort 2100 Nivel de comodidad

CODIGO | ETIQUETA / DEFINICION

00062. Riesgo de cansancio en el rol de cuidador
Situacidn en que & cuidador habitual de la familia tiene dificultad para seguir asumiendo su papel.

Intervendones (NIC) Resultados (NOC)

7040 Apoyo al cuidador principal 2506 Salud emodonal del cuidador principal
6610 Identificad én de riesgos 2507 Salud fisica del cuidador prindpal

7260 Cuidados intermitentes 2202 Preparaddn del auidadar familiar domiciliario
5240 Asssorarmierto
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CASO PRACTICO I

12 meses
evolucion

Talon

diabetico
Exudado
abundante

N Piel
periulceral
fragil y
edematizada
y macerada
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CASO PRACTICO II
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CASO PRACTICO III




CASO PRACTICO 1V







