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1. INTRODUCCION

La Guia Clinica para la Prevencién y Cuidado de Ulceras por Presién es creada a partir de la
necesidad de proporcionar un cuidado integral a la piel de nuestros pacientes. De acuerdo con
esto, dirigir nuestras acciones a la Prevencién de Ulceras por Presién (UPP), Brindar un manejo
adecuado a las UPP que presenten los pacientes hospitalizados, Curar las UPP existentes de forma
adecuada haciendo uso de la tecnologia en Cuidado avanzado de heridas para promover la
cicatrizacion, al igual que evitar infecciones y complicaciones propias de la UPP (herida).

Cuando una persona permanece en cama, en una posicion fija por largos periodos, o tiene
dispositivos que hacen presidon permanente sobre su piel, por alguna condicién de salud o
discapacidad, facilmente puede empezar a padecer las llamadas Ulceras por presion. Estas son
heridas que van lacerando la piel y que pueden ser cada vez mas grandes y profundas, hasta
afectar incluso tejido subcutaneo y en casos extremos musculo, tejido dseo y otros érganos, si no
son prevenidas antes de que aparezcan o si no son tratadas oportuna y adecuadamente cuando ya
se han presentado.

Las Ulceras por presidon son eventos adversos que se presentan frecuentemente en las
instituciones hospitalarias y que alteran la calidad de vida de los pacientes y sus familiares,
generan mayor demanda de cuidados, costos elevados en la atencidn en salud debido a mayor
estancia hospitalaria del paciente y/o tratamiento adicional, ademas de que deteriora la calidad
asistencial del servicio prestado por la institucién.

En la revisidn estadistica se evidencia que las Ulceras por presidon aparecen en el 3 a 10 % de los
pacientes hospitalizados en un momento dado; que la tasa de incidencia de desarrollo de una
nueva ulcera por presién oscila entre 7,7 y 26,9 %; que dos tercios de las ulceras que aparecen en
hospitales ocurren en pacientes mayores de 70 afios, sector creciente de nuestra poblacién, por lo
que se debe esperar un aumento de su incidencia en los préximos afos; que ocurren también con
mayor frecuencia en pacientes jovenes lesionados medulares, entre los cuales la incidencia es del
5-8 % anualmente y del 25-85 % de ellos desarrolla una ulcera por presién alguna vez, la cual
constituya la causa mas frecuente de retraso en la rehabilitacién de estos pacientes?.

La ulcera por presion fue encontrada en 11 pacientes en una incidencia de 26.83%. La mayoria
(57.1%) de las ulceras estaban en el estadio I. Los pacientes con Ulceras por presidon tienen
puntajes mas bajos que los que no las tenian, demostrando sensibilidad para predecir los riesgos
para ulceras por presidon. Se ha concluido que: la evidencia de la atencién de enfermeria fue
demostrada por la densidad de 47,12% para los pacientes sin ulceras por presion; la incidencia de

1 Don R. Revis, H. Hollis Caffee. Pressure sores, surgical treatment and principles. [en linea] 2005; Disponible
en: http://www.emedicine.com
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la Ulcera por presion fue menor que las encontradas en otras unidades de cuidado intensivo; la
atencidn preventiva de enfermeria reduce las Ulceras por presion?.

Los estudios mostraron también un incremento de los costos de la atencidn sanitaria en pacientes
que desarrollaron ulceras por presién. Un reciente estudio de costos europeo indica que estos
asociados a las Ulceras por presién suponen entre el 1% y el 4% de los gastos sanitarios®. Los
costos anuales del tratamiento de las Ulceras por presidon en Estados Unidos oscilan entre los 9,1y
los 11,6 billones de ddlares, con un costo por ulcera por presidon que varia entre los 21.000 y los
152.000 ddlares*.

Por otro lado, en cuanto al cuidado de las heridas en general, podemos analizar que éste depende
principalmente de la observacidn clinica y la experiencia del profesional de Enfermeria. Por este
motivo, la buena formacion y el conocimiento de los profesionales de la salud siempre seran
factores imprescindibles en el cuidado de este tipo de heridas.

Teniendo en cuenta esta informacidn, la Clinica Jaller, instaura la Guia Clinica para la Prevencion y
Cuidado de las Ulceras por Presién.

2 Revista Brasileira de Enfermagem Print version ISSN 0034-7167 Rev. bras. enferm. vol.59 no.3 Brasilia
May/June 2006

3 Bennett G, Dealey C, Posnett J. The cost of pressure ulcers in the UK. Age & Ageing, 2004, 33:230-235.

4 Zulkowski K, Langemo D, Post hauer ME. National Pressure Ulcer Advisory Panel. Coming to consensus on
deep tissue injury. Advances in Skin & Wound Care, 2005, 18 (1) 28-29.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General
Prevenir la aparicidn de Ulceras por presidn y establecer un tratamiento adecuado de las UPP que
se presenten en los pacientes hospitalizados en la clinica Jaller.

2.2. Objetivo Especificos
Implementar en un programa estandarizado de medidas preventivas y cuidados para la prevencion
de ulceras por presion.

Dar a conocer al personal de enfermeria la escala de valoracidn de riesgo de Ulceras por presion
(Escala de Braden-Bergstrom) para aplicarlas a todos los pacientes al momento de su ingreso y
durante su estadia en la institucion.

Promover la valoracidn e identificacidn del nivel de riesgo de UPP de todos los pacientes de forma
precoz, con el fin de realizar y ejecutar los planes de cuidados de prevencién de ulceras por
presion.

Plantear un cuidado adecuado para las Ulceras por Presidn que se desarrollen durante la estadia o
al momento de ingreso de los pacientes a la Clinica.
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3. MARCO TEORICO

3.1 DEFINICION DE ULCERA POR PRESION

Una ulcera por presion es cualquier lesion de la piel y los tejidos subyacentes originada por un
proceso isquémico producido por la presidn, friccidn, cizallamiento o una combinacidn de las
mismas. Como resultado de la hipoxia tisular, en la zona aparece un deterioro de la piel, que
puede ir desde un ligero enrojecimiento hasta ulceras profundas que afectan al musculo e incluso
al hueso.

3.2ETIOPATOGENIA

La formacién de las Ulceras por presidn estd asociada a tres tipos de fuerzas: presién, friccion y
cizallamiento, que se pueden considerar factores de riesgo primarios.

v Presion: Es una fuerza que actla perpendicular a la piel como consecuencia de Ia
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al
paciente y otro externo a él (sillén, cama, sondas, etc.). La presién capilar oscila entre 6-
32 mmHg. Una presidn superior a 32 mmHg, ocluird el flujo sanguineo capilar en los
tejidos blandos provocando hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos.

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

v  Cizallamiento: Combina los efectos de la presidn y la friccion. Son fuerzas paralelas que se
producen cuando dos superficies adyacentes deslizan una sobre otra.

resion local

riccion

orte
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3.30TROS FACTORES DE RIESGO DE APARICION DE ULCERAS POR PRESION

3.3.1

LS G G S

LS G G S

Fisiopatoldgicos:

Edad avanzada: (mas de 75 afios)

Pérdida de elasticidad de la piel.

Lesiones cutaneas: Edema, sequedad de piel.

Trastornos del transporte de oxigeno por patologias cardiovasculares, respiratorias y
hematoldgicas.

Alteraciones nutricionales por exceso o por defecto y metabdlicas.

Trastornos inmunoldgicos: neoplasias, infecciones.

Trastornos neuroldgicos: lesién medular, paresias, enfermedades cerebro vasculares
(ictus), lesiones medulares.

Alteraciones del estado de conciencia: Coma, estupor, confusién.

Alteraciones de la eliminacidn: Incontinencia fecal y/o urinaria.

3.3.2 Derivados del tratamiento

Tratamiento con inmunosupresores.

Tratamiento con sedantes.

Tratamiento con drogas vasoactivas.

Otros: Cirugia de larga duracidn, cirugia cardiovascular, técnicas especiales (circulacién
extracorpdrea, ventilacion mecdnica, terapia renal sustitutiva...), dispositivos o aparatos
(sondas, tracciones, escayolas....)

4 CUIDADOS PARA LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

4.1 CUIDADOS DE LA PIEL
El objetivo de los cuidados de la piel es mantener su integridad, evitando la aparicion de ulceras

por presion y lesiones. Para ello se examinard la piel, en cada cambio de posicién teniendo mayor

cuidado en dreas de riesgo (sacro, tuberosidades isquiaticas, maléolos, calcaneo, y region occipital

para detectar precozmente eritema, edema e induracion.
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Valorar todos los procesos que puedan originar un Exceso de humedad en la piel:
incontinencia, sudoracién profusa, drenajes, exudados de heridas, fiebre (nivel de la
evidencia 2B.)

Inspeccionar la piel regularmente en busca de signos de enrojecimiento en los individuos
que se detecten que estan en riesgo de padecer Ulceras por presién. Puede que necesite
aumentarse la frecuencia de la inspeccidn como respuesta a cualquier tipo de deterioro
del estado general del individuo. (nivel de evidencia 2B.).

La inspeccidn de la piel deberia incluir una evaluacién de la existencia de cualquier tipo de
calor localizado, edema o induracién (dureza), especialmente en individuos de
pigmentacién oscura. (nivel de evidencia Ill). Tanto el calor localizado, como el edemayy la
induracion, han sido identificados como sefiales de advertencia del desarrollo de ulceras
por presion. Como no resulta siempre posible ver las sefiales de enrojecimiento en las
pieles oscuras estas sefiales adicionales deberian utilizarse para su evaluacién.

Observar la piel en busca de dafios ocasionados por los dispositivos médicos (nivel de la
evidencia = 2B). Se ha comprobado que muchos tipos diferentes de dispositivos médicos
han Causado dafios por presidon (por ejemplo: catéteres, tubos de oxigeno, tubos de
Respiradores, collarines cervicales semirrigidos, etc.

Utilizar jabones con un PH neutro y no irritativos. Lavar la piel con agua y jabdén, y secar
cuidadosamente por empapamiento los pliegues cutaneos, evitando la friccion.(Grado de
recomendacion C)

No cambie al individuo sobre una superficie de su cuerpo que aun encuentre enrojecida
debido a algun episodio previo de carga con presidn siempre que sea posible. (nivel de la
evidencia 2B.) El enrojecimiento indica que el cuerpo no se ha recuperado.

No realice masajes en zonas de prominencias éseas (Nivel de la Evidencia 1B.) Los
masajes estan contraindicados al existir inflamacidn aguda y donde exista la posibilidad de
encontrarse con vasos sanguineos dafiados o piel fragil. Los masajes no pueden
recomendarse como estrategia para la prevencion de las Ulceras por presion.

No frote vigorosamente la piel que esté en riesgo de ulceracion por presién. (nivel de la
evidencia 2B.) A la vez que puede resultar doloroso, frotar la piel puede causar una ligera
destruccién de los tejidos o provocar una reaccién inflamatoria, especialmente en los
fragiles ancianos.

Utilizar emolientes de la piel para hidratar la piel seca y asi reducir el riesgo De dafios en la
piel. (nivel de la evidencia 1A.) La piel seca parece constituir un factor de riesgo
significativo e independiente para El desarrollo de ulceras por presion.

Esta contraindicado el uso sobre la piel de cualquier producto que contenga Alcohol (de
romero, tanino...) No usar colonias, pues su compuesto fundamental es el alcohol (nivel de
evidencia c)

Dedique una atencién especial a las zonas donde existieron lesiones por presién con
anterioridad.
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v  Proteger la piel de la exposicién a una humedad excesiva con un producto de Barrera y asi

reducir el riesgo de dafios por presion. (nivel de la evidencia 2B.) Las propiedades

mecanicas del estrato cérneo se alteran por la presencia de Humedad y en funcién de la

temperatura.
Utilizar apdsitos hidrocoloide para manejar la friccidn(grado de recomendacion B)
El cambio de ropa de cama se realizard moviendo al paciente sin arrastrarlo.

4.2 CONTROL DEL EXCESO DE LA HUMEDAD

v

Valorar y tratar los diferentes procesos que pueden originar un exceso de humedad en la

piel del paciente: incontinencia, sudoracidn profusa, drenajes, exudados de heridas

Pplhiegues
abdomminals

ingles

interdigital © weaia o>

Valorar la posibilidad de utilizar dispositivos de control, para cada caso(nivel de evidencia

C):
- Incontinencia: Colectores, sondas vesicales, pafiales absorbentes

- Drenajes: Utilizacion de dispositivos adecuados y vigilar fugas del drenaje
- Sudoracion profusa: Control de temperatura y cambio de ropa cuando sea necesario.

- Exudado de heridas: Utilizar apésitos adecuados

Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas. Cambio de sdbanas cada vez que sea

necesario.
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v

En sitios de la piel que inevitablemente queden expuestas a humedad excesiva vy
continuada, aplicar cremas a base de Zinc o productos de barrera no irritantes como lo son
las peliculas cutaneas.

4.3 MANEJO DE LA PRESION

Para el manejo de la presion se debe tener en cuenta:

4.3.1

cambios de posicién y movilizacién
Proteccién local y uso superficies de apoyo para el manejo de la presion

Cambios de posicion y movilizacion:

Los cambios posturales deben llevarse a cabo para reducir duracién y la magnitud de la
presion sobre las zonas vulnerables cuerpo (Nivel de la evidencia 1A.)

Realizar cambios de posicién cada dos horas segun reloj de cambios de posicién o de
acuerdo a la condiciéon del paciente y registrar en las notas de enfermeria.

Evitar el contacto directo de las prominencias dseas entre si

Evitar el arrastre. No debe hacerlo una sola persona, debe usar sabana de movimiento.
Realizar las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales y la friccion.

Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 302) y durante el minimo
tiempo.

Evitar en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones

La frecuencia de cambios posturales se vera influida por la superficie de Apoyo utilizada.
(nivel de la evidencia 1A.)Deberia cambiarsele la postura a un individuo con una
frecuencia mayor sobre un colchén que no redistribuya la presién que sobre los colchones
de espuma visco-elastica

Si es necesario que el paciente se siente en la cama, evitar la elevacion de la cabecera de
la cama y una posicién de hombros caidos que provoque presion y cizalla en el sacro y el
coxis. (nivel de evidencia 2B).

Coloque los pies del individuo sobre un banquito para los pies o un reposapiés cuando los
pies no alcancen el suelo. (nivel de la evidencia 2B). Cuando los pies no descansan sobre
el suelo, el cuerpo se desliza hacia fuera de la silla. La altura del reposapiés deberia
escogerse para que se flexione la pelvis ligeramente hacia adelante mediante la colocacion
de los muslos en una posicién algo por debajo de la horizontal.
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Limitar el tiempo que un individuo pasa sentado en una silla sin alivio de la presién. (nivel
de la evidencia 1B).Cuando un individuo estd sentado en una silla, el peso del cuerpo
causa mayor exposicion a la presién que puede ejercerse sobre las tuberosidades
isquiaticas. Ya que el area cargada es relativamente pequeiia, la presidon sera alta, por lo
tanto, sin alivio de la presidn, se originara una ulcera por presién muy radpidamente.
Asegurarse de que los talones queden libres de la superficie de la cama. (nivel de la
evidencia 2B.)

Los dispositivos de proteccién de los talones deberian elevar el talén completamente
(librdndolo de toda carga) de modo que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la
pantorrilla sin que se ejerza presidn sobre el tendén de Aquiles. La rodilla deberia
estar ligeramente Flexionada. (Nivel de la evidencia 2B).

Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los talones (Talones flotantes).
(Nivel de la evidencia 1B.)

Utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presion para los Individuos sentados en una
silla cuya movilidad estd reducida y que, por Lo tanto, se encuentran en peligro de
desarrollar una ulcera por presion.(Nivel de la evidencia 1B.)

No se deben usar flotadores porque estos producen edema y congestidon venosa
facilitando la aparicidn de ulceras.

Para aliviar y eliminar la compresién de los puntos de apoyo, se deben realizar cambios de

posiciéon, manteniendo la mas correcta posible la alineacién del cuerpo y estudiando

detenidamente la forma de reducir los efectos de la presion prolongada sobre las prominencias

Oseas de la siguiente manera:

a.

Decubito supino (Boca arriba): Colocar almohadas debajo de la cabeza, de la cintura, de
las piernas, una apoyando la planta del pie y dos opcionales debajo de los brazos. Deben
quedar libres de presién los talones, gliteos y zona sacro-coxigea, escdpulas y codos. Las
piernas ligeramente separadas, los pies y las manos en posicién funcional y evitar la
rotacion del trocdnter. No se debe producir presién sobre: Talones, cdccix, sacro,
escapulas y codos.

Decubito Supino / Dorsal

Talones Sacro codos Oméplato i
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Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicién neutra y recta de forma que
se encuentre en alineacién con el resto del cuerpo; apoyar las rodillas en posicion
ligeramente flexionada (evitando la hiperextension), codos estirados y manos en ligera
flexidn.

Las piernas deben quedar ligeramente separadas.

Si la cabecera de la cama debe elevarse, procurar que no exceda de 302. Evitar la rotacion
del trocanter.

Evitar la flexién plantar del pie.

Decubito Prono (boca abajo): Se usa en la prevencidén y tratamiento de ulceras
sacrocoxigeas y trocantéreas, esta contraindicada en pacientes con lesiones tordcicas,
cardiacas y con respiracion asistida (ventilacion mecanica). Las almohadas se colocaran
debajo de cabeza, abdomen, muslos piernas y opcional debajo de los brazos. Deben
quedar libres de presion la cresta iliaca, rodillas y primer dedo de los pies, el térax debe
guedar libre para respirar con comodidad.

Decubito Prono / Ventral
Mejilla

Dedos Rodillas Genitales Acromioén

(hombres)

Mamas
{mujeres)

Sedestacion (sentado): Sentarse correctamente con la espalda recta, se colocaran
almohadas detrds de la cabeza, espalda, debajo de cada brazo y pies. No se debe producir
presion sobre: Omdplatos, sacro y tuberosidades isquiaticas.



http://www.google.com.co/imgres?q=paciente+sentado+upp&hl=es-419&tbo=d&biw=1140&bih=477&tbm=isch&tbnid=sVmppLBmh4UuHM:&imgrefurl=http://25anivercentro.blogspot.com/2012/07/las-ulceras-por-presion-upp-hacefalta.html&docid=OCQZLAPji_6oFM&imgurl=http://4.bp.blogspot.com/-g0NCcMTZQ6E/UBWx_SuzIrI/AAAAAAAAAbw/FME9cRanTaY/s1600/foto4.jpg&w=445&h=543&ei=NXAVUa7JHYSc9QS2hIGIBA&zoom=1&iact=hc&vpx=330&vpy=94&dur=1140&hovh=248&hovw=203&tx=111&ty=151&sig=105434602146481359262&page=1&tbnh=132&tbnw=106&start=0&ndsp=13&ved=1t:429,r:2,s:0,i:82
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La espalda quedara cdmodamente apoyada contra una superficie firme.

No se permitira la situacién inestable del térax.

En pacientes que pueden levantarse al sillén o realizar algin movimiento en la cama, se
deberd ayudar y animar a realizar movimientos activos, colocar soportes que faciliten su
movilizacién.

Es importante que estén sentados correctamente.

Los pies y manos deben conservar una posicién funcional

Decubito Lateral: Colocar una almohada debajo de la cabeza, una apoyando la espalda y
una entre las piernas. No se debe producir presidn sobre: Orejas, escdpulas, costillas,
crestas iliacas, trocanteres, gemelos, tibias y maléolos.

Decubito Lateral

o — o

Condilos Trocanter

Malcolo Costillas  Acromién

la espalda quedara apoyada en la almohada formando un angulo de 45-609, las piernas en
ligera flexion, los pies en dngulo recto con la pierna.

Los pies y las manos en posicion funcional.

Si la cabecera de la cama tiene que estar elevada, no excedera de 30°

4.4 RELOJ DE CAMBIO DE POSICIONES:

v Los pacientes encamados se deben cambiar de posicién de acuerdo al reloj de

posiciones.
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Decubito
Izquierdo

Decubito Decubito
Derecho Derecho

Decubito
Izquierdo

Decubito
orsal

v En cualquier posicion:
v Siempre realizar un plan de cuidados individualizado y escrito.
v Aplicar el protocolo de prevencioén.

4.5 PROTECCION LOCAL Y USO DE SUPERFICIES DE APOYO

v Se puede llevar a cabo en las zonas mas vulnerables al roce y a la presion como
trocdnteres, zona sacra, occipital, codos y talones.

v Para reducir las posibles lesiones en las prominencias de riesgo usar apdsitos de
proteccion (hidrocoloides y espumas de poliuretano)Grado de recomendacion A

v La eleccidn de una superficie especial debera basarse en el riesgo del paciente, segun la
escala elegida. Grado de recomendacion A.

GRADOS DE RIESGO TIPO DE SEMP

Bajo Sistemas estaticos: colchon de espumas de alta densidad.
Sistemas dinamicos: colchoneta de celdas pequefias.

Medio Sistemas dinamicos: colchoneta de celdas pequefas o
medianas (sobre colchén).

Alto Sistemas dinamicos: colchones de celdas grandes
0 reemplazo.




J

CODIGO DC-022-01
SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD VERGION o
JALLER PROGRAMA PIEL SANA AR 2015
GUIA CLINICA PARA LE PREVENCION DE PAGINAS Pagina 17 de
ULCERAS POR PRESION 51

Superficies estdticas (de Baja tecnologia): Su objetivos es disminuir o reducir la presion
sobre los tejidos, incrementando las superficies de contacto del paciente, provocando a su
vez disminucién de las presiones ejercidas por si mismo. Las hay de diversos materiales:
agua (bolsas de irrigacidn), aire, espumas de poliuretano especiales.

Superficies Dindmicas (de alta tecnologia): Producen alivio de presidn temporal. Son
presiones alternantes de aire o pulsatiles que pueden utilizarse en colchones o asientos
para pacientes encamados o en sedestacién. Estan indicadas en pacientes de mediano y
alto riesgo. Grado de recomendacién B. Se deja a decisidn de la familia conseguir este tipo
de superficies.

4.6 CUIDADOS DE LA NUTRICION

La desnutricion es un factor importante para la formacidn de ulceras por presién. Grado
de recomendacion B

Una vez el enfermero valore el paciente utilizando la escala de Badén e identifique riesgo
moderado o alto deberd informar al médico para solicitud de manejo nutricional; si el
paciente viene siendo manejado por la nutricionista definir con ella plan de manejo y
ajustes en los requerimientos nutricionales.

Si existe déficit nutricional, procurar un aporte adecuado de vitaminas y suplementos
minerales y proteicos (grado de recomendacién B).

5 CLASIFICACION DE ESTADIOS DE ULCERAS POR PRESION

5.1 Estadio I
Eritema cutdneo que no palidece, en piel intacta. En Pacientes de piel
oscura observar edema, induracion, decoloracién, calor local.

5.2 Estadio II
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o
ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasién, ampolla o

crater superficial.
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5.3 Estadio III

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del tejido
subcutdaneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia

subyacente.

5.4 Estadio IV

Pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, necrosis del
tejido o lesion en el musculo, hueso o estructuras de sostén (tendon,
capsula articular, etc. ). En este estadio como en el lll, pueden presentarse

lesiones con cavernas o trayectos sinuosos.

6 VALORACION DEL RIESGO DE ULCERA POR PRESION

La utilizacidn de la escala de Braden-Bergstrom nos facilitara la identificacion del nivel de riesgo
global y de los factores de riesgo presentes en cada paciente, orientando la planificacion de los

planes de prevencidn.

La escala de valoracién es un complemento al juicio clinico y no debe usarse de manera aislada.

Se utilizara la escala de Braden - Bergstrom por diversos motivos:

e Esta suficientemente validada a nivel internacional y es una de las de mayor relevancia e
impacto a nivel nacional.
e Por la claridad y sencillez que demuestra en la presentacidn de los items, siendo menos
susceptible a la subjetividad del evaluador.

e Por presentar mayor sensibilidad y especificidad en los pacientes de Cuidados Criticos.

(Tiene en cuenta aspectos como la sedacién, roce, ayunas.)

6.1 MEDIDAS DE PREVENCION DE ACUERDO A RESULTADO DE LA ESCALA DE

BRADEN.
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Se aplicaran determinadas medidas preventivas de acuerdo con la valoracion de riesgo.

NIVELES DE RIESGO ACCIONES

Bajo
Riesgo

Aporte nutricional

>14 carencias nutricionales.

Cuidados de la piel

8 Estimular la ingesta de liquidos.

7 Controlar y registrar la ingesta de alimentos. Identificar

Higiene diaria con agua y jabdn (neutro) realizando
un secado minucioso de la piel sin fricciéon, teniendo
especialmente en cuenta los pliegues cutdneos.
Observar la integridad de la piel mientras se realiza
la higiene, sobretodo las prominencias éseas, puntos
de apoyo, zonas expuestas a humedad y presencia
de sequedad, excoriaciones, eritemas, maceracion,
fragilidad, induracion, temperatura.

Aplicar cremas hidratantes procurando su completa
absorcién.

No utilizar ningun tipo de alcoholes.

No realizar masajes directamente sobre
prominencias 6seas o zonas enrojecidas.

Dedique una atencidn especial a las zonas donde
existieron lesiones por presion con anterioridad.

Control del exceso de humedad

v Valorary tratar los diferentes procesos que pueden

originar un exceso de humedad en la piel del
paciente: incontinencia, sudoracién profusa,
drenajes, exudados de heridas.

Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas. Cambio
de sabanas cada vez que sea necesario.




SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD T ezl
J JALLER PROGRAMA PIEL SANA ARO 2015
GUIA CLINICA PARA LE PREVENCION DE PAGINAS Pagina 20 de
ULCERAS POR PRESION 51
Cambios posturales
(Vigilar por lo menos una vez por turno): Estimular Movimientos
en Cama.

v En periodos de sedestacidn, se efectuardn
movilizaciones horarias. Si el paciente puede
realizarlos autbnomamente, se le ensefiara a hacer
cambios posturales o ejercicios isométricos
(contraccidn-relajacién de un grupo muscular
concreto).

v Mantener el alineamiento corporal, la distribucion
del peso y el equilibrio del paciente.

v Evitar el contacto directo de las prominencias éseas
entre si colocando almohadas o bolsas de agua
(cubiertas por fundas).

v Evitar el arrastre. Realizar las movilizaciones
reduciendo las fuerzas tangenciales y la friccion.

v Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible
(maximo 309) teniendo en cuenta las indicaciones
médicas.

v Evitar en lo posible apoyar directamente al paciente
sobre sus lesiones.

13-14 Ademas de los cuidados planteados en Riesgo Bajo, se
implementard lo siguiente:
Cambios posturales
Riesgo v Si el estado del paciente lo permite se realizaran
Moderado cambios posturales: Cada 2-4 horas a los pacientes

encamados, siguiendo una rotacién programada e
individualizada siguiendo el reloj de cambios de
posicién.

Proteccion Local
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v

En zonas de especial riesgo como son talones, regiéon
occipital, codos y sacro, se recomienda utilizar
apositos Hidrocoloides, de poliuretano y silicona o
transparentes, y sistemas tipo bota-botin.

Ante estas situaciones: sondas, mascarillas, tubos
orotraqueales, mdscaras de presidn positiva (CPAP),
catéteres, férulas, yesos, sistemas de traccion,
dispositivos de inmovilizacidn; se colocara
esparadrapo hipoalergénico Fixomull Stretch para
proteccion de las zonas, evitando el contacto o rece
directo del dispositivo con la piel.

Riesgo
Alto

<12

Cambios posturales

v

v

Si el estado del paciente lo permite (sin signos de
inestabilidad hemodinamica) se realizaran cambios
posturales: Cada 2 horas a los pacientes encamados,
siguiendo una rotacidn programada e individualizada
siguiendo el reloj de cambios de posicién.

Se aplicaran todas las medidas preventivas descritas
para Riesgo bajo y moderado, ademas la utilizacion
de Superficies especiales para el manejo de la
presion.

Tipos de superficies
Estdticas/ Dindmicas:

LGl G

Colchones-colchonetas-cojines de aire alternante.
Cojines- Colchonetas de fibras especiales.

Camas fluidificadas.

Camas que permiten el decubito y la sedestacién.
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6.2 RESUMEN DE MEDIDAS PREVENTIVAS:

CUIDADOS SEGUN RIESGO DE UPP

RIESGO BAJO

RIESGO MODERADO

Higiene cada 24 horas (o
segun necesidad del
paciente).

Cambios posturales
(Vigilar): Estimular
Movimientos en Cama.
Proteccidn Local en zonas
de presién o de riesgo.
Hidratacion diaria +
Lubricacidn de la piel.
Cuidados habituales de
sonda, drenajes, tubos,
etcétera.

Medicién del riesgo, segin
escala de Braden minimo
una vez semanal.

Higiene cada 24 h (o segln
necesidad del paciente).
Proteccion a zonas de
presién o de riesgo +
colchdén anti escara.
Cambios posturales: cada
2- 4 horas (Asistido).
Cuidados habituales de
sonda, drenaje, tubos,
etcétera.

Hidratacion + Lubricacion
de la piel cada 12 horas.
Medicién de riesgo segun
escala de Braden ¢/3 dias.

7. VALORACION ULCERAS POR PRESION

La valoracién es el punto de partida para planificar la prevencién y tratamiento de las Ulceras por
presion en los pacientes. La valoracidn integral del paciente con riesgo de presentar Ulceras por
presion abarca tres dimensiones: estado del paciente, riesgo de lesién y el entorno de cuidados.

7.1 VALORACION INICIAL DEL PACIENTE

Al ingresar el paciente a cualquier servicio hospitalario, la enfermera debe valorar el Riesgo de
aparicién de UPP segln la Escala de Braden, teniendo en cuenta el Examen Fisico Completo,
prestando especial atencién a los factores de riesgo: enfermedad, tratamiento farmacoldgico,
nutricidn y factor psicosocial.
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Estado general del paciente: Toma de constantes vitales, estado del nivel de conciencia,

permeabilidad de la via aérea.
En ausencia de causas que obliguen a una actuacidén urgente, la valoracion de la herida, se

hace en funcién de la clasificacién general.

Antecedentes personales.: Influyen en la cicatrizacion de la herida y prondstico del

paciente: edad, alergias, enfermedades y tratamiento.

Localizacion anatomica de la herida: Las heridas situadas en zonas bien vascularizadas se
infectan menos, las localizadas en zonas sujetas a movimiento o tensién, tardan en

recuperarse.

Caracteristicas de la herida: Limpia o contaminada, pérdida o no de sustancia, lesiones

asociadas, tipo de tejido, caracteristicas del exudado.

7.2 VALORACION DEL ENTORNO DE CUIDADOS
Valoracidn de actitudes, habilidades, conocimientos y posibilidades del entorno del cuidador.

7.3VALORACION DE LA LESION (CUANDO EXISTA)

La valoracion de la lesidn debe ser descrita mediante unos parametros unificados que faciliten la
comunicacion entre el equipo sanitario y permitir valorar adecuadamente la evolucién y continuar

el seguimiento de la misma.

Los pardmetros a valorar en la lesién son:

a. Localizacion de la lesion:

v  Derecho, izquierdo
v Proximal, distal
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Medial, lateral
Anterior posterior
Plantar, dorsal

b. Clasificacion- Estadio:

Estadio |
Estadio Il
Estadio Ill
Estadio IV

S G G S

c. Etiologia:

v ldentificar la causa de la lesién, teniendo en cuenta factores causales y caracteristicas
Ulcera por presion (En este caso).

d. Dimensiones:

Largo

Ancho
Profundidad (Con sonda o hisopo estéril)

C © «© <

didmetro mayor en centimetros.

®

Signos Locales y Sistémicos de Infeccion:

Dolor, calor, edema, eritema.
Cicatrizacion retardada.
Exudado purulento fétido.
Bordes inflamados.

Fiebre.

C &© &« © <« <

Recuento leucocitario alto.

f. Tipos de tejido presentes en el lecho de la lesion:
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Tejido Necrotico Tejido Fibrinoide
Tejido Granular Tejido de Epitelizacion

g. Estado de la piel perilesional:

v Integra

v lLacerada

7 Macerada

v Eccema, celulitis
h. Exudado:

Caracteristica del Exudado
v Seroso: claro, acuoso, delgado.
v Sanguinolento: rojo rutilante, sangrado activo.
v  Sero-sanguinolento: acuoso, rojo palido- rosado.
v  Purulento fétido: espeso, amarillo oscuro- verde con mal olor.

Cantidad del Exudado:
Sin exudado
v  Escaso o poco exudado
v Moderado exudado
v  Abundante exudado

Usted puede utilizar el apdsito como medio de verificacion del exudado de la herida.
Observe el porcentaje de saturacion con exudado de la herida para evaluar la recuperacion o el
retroceso de la misma.

Clasificacion Porcentaje
Sin exudado 0%

Minimo exudado Hasta 25%

Moderado exudado 25%-75%

Abundante exudado >75%
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7.4 VALORACION DEL DOLOR
Evaluar dolor rutinariamente con escala de Dolor.

0 = No dolor

2 = Un poco de dolor EIS 20 o) o

4= Un poco mas de dolor =/ ~— — ™

6=Aun mas dolor 0 2 1 6 ]

8= Mucho dolor
10=Peor dolor posible (no tiene que estar llorando)

8. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CURACION DE LAS HERIDAS

Para que se dé un adecuado cierre de las heridas, existen factores externos e internos que
pueden acelerar o atrasar el proceso normal, estos pueden ser:

8.1 CONDICION DE LA HERIDA

v Tipo, profundidad y alcance de la lesion: La curacion secundaria siempre tarda mas que
la curacién primaria.

v Localizacion de la herida: Los tejidos con un buen suministro de sangre sanan mejor que
los tejidos con una vascularizacién deficiente.

v Grado de contaminacion: Las heridas altamente contaminadas se curan con mayor
dificultad y estan sujetas a riesgo de infeccion.

v Condicion del tejido circundante: La necrosis, al igual que el edema extensivo, bloquean
el adecuado suministro de sangre al area de la herida. El tejido necrético debe ser
retirado de la herida.

v Heridas humedas o secas: El tejido deshidratado se vuelve necrético, la inflamacion,
proliferacién y Epitelizacion se desarrollan mas rapidamente en heridas que se
mantienen humedas.

8.2 EDAD DEL PACIENTE.

En las personas de edad avanzada la actividad de los fibroblastos y la sintesis del colageno se
reducen, y la cicatrizacidon de la herida y la Epitelizacidon se desarrollan mas lentamente, las
respuestas inmunoldgicas también son mas lentas.

Las enfermedades de las personas de edad avanzadas tales como Diabetes o Arteriosclerosis
involucran hipoxia que deteriora la curacién de las heridas.
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8.3 CONDICION NUTRICIONAL DEL PACIENTE.
Las heridas generalmente sanan con mayor dificultad en pacientes caquécticos, pero un
suministro deficiente solo de una sustancia esencial puede afectar adversamente todo el
proceso de curacion, es necesario un adecuado aporte de:

v  Proteinas: Las proteinas y los aminoacidos se requieren para la formacion del tejido y la
sintesis de los anticuerpos. Las enzimas y los aminodcidos son importantes para
catalizar ciertas respuestas metabdlicas.

v  Carbohidratos (glucidos): Indispensable como fuente de Energia.

v Grasas: Al mismo tiempo que son valiosas como una reserva de energia, las sustancias
grasas en forma de fosfolipidos son importantes constituyentes de la membrana basal

v  Vitaminas: Juegan un papel importante como coenzimas:

v Vitamina C: En la sintesis del coldgeno, factores complemento, gammaglobulinas y en la
formacién de la membrana basal; Vitamina A: En el eslabonamiento del coldgeno,
epitelizacion e Inflamacidn; Vitamina K: En la sintesis de los factores de la coagulacién;
Vitamina B: En la sintesis del colageno y produccién de anticuerpos; Vitamina E: Como
una enzima protectora de las células.

v Minerales y trazas de elementos: Hierro, Cobre y Zinc son los mas importantes.

8.4 ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Las enfermedades que involucran hipoxia tisular, como la diabetes, la arteriosclerosis y la
insuficiencia venosa crdnica, tienen un impacto negativo en la curacion de las heridas, un efecto
directo que se ve en la diabetes, es la deficiencia en el transporte de vitamina Cy la perturbacidn
resultante de la sintesis del coldgeno. Debilidades en el tejido conectivo, por ejemplo, el
sindrome hereditario de Ehlers - Danlos que involucra desérdenes en la formacién del colageno
tiene un impacto negativo en la curacién de las heridas. En pacientes con problemas mentales
con tendencias a la automutilacién, se recomienda una fuerte proteccion sobre las heridas.

8.5 MEDICAMENTOS
La curacién de las heridas se ve afectada principalmente por cuatro clases de farmacos: Los
corticoides, quimioterdpicos e inmunosupresores, alteran la normal respuesta de las células
responsables de la fase inflamatoria de la cicatrizacidon, causando una deficiencia en la
reparacion tisular. Los vasoconstrictores locales, alteran las defensas locales y potencian la
infeccidn. Por lo que deben evitarse en tejidos contaminados.
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8.6 CIGARRILLOS, DROGAS, NARCOTICOS

En los pacientes dependientes de sustancias psicotrdpicas, la condicién general de deterioro vy el
deficiente suministro de nutrientes, dificultan la curacion de las heridas. El abuso de la nicotina
provoca perturbaciones de la circulaciéon sanguinea periférica, que pueden comprometer el
suministro adecuado de sangre al area de la herida. Los fumadores con frecuencia también sufren
de una deficiencia de vitamina C, un cofactor importante en los procesos de reparacién y
regeneracion.

9. PREPARACION DEL LECHO DE LA HERIDA

La preparacién del lecho de la herida ofrece oportunidades en el tratamiento de heridas cronicas.
Estas abarcan desde aspectos basicos, como el tratamiento de la infeccion, del tejido necrético y
del exudado, hasta aspectos mas complejos, como cambios fenotipicos en las células de la herida.
Esto se refiere a cuando las células del interior y de los bordes de la herida se vuelven senescentes
(envejecen), no responden a ciertos tratamientos y se precisa una reconstruccion de la herida
cronica mediante el empleo de tratamientos tales como agentes bioldgicos (p. €j., terapia celular)

para asi reconstituir de nuevo la estructura dérmica.

Existen cuatro componentes en la preparacion del lecho de la herida, cada uno de ellos enfocado
en las diferentes anomalias fisiopatologicas que subyacen a las heridas cronicas. Estos
componentes conforman un esquema que ofrece a los médicos o profesionales sanitarios un
enfoque global del tratamiento de las heridas crénicas que es distinto de los utilizados para las
lesiones agudas. Se ha acufiado un acrénimo (TIME) con el nombre de los componentes en inglés;
TIME es un esquema basado en el trabajo de la International Wound Bed Preparation Advisory
Board (Junta consultiva internacional sobre la preparacion del lecho de heridas). Para maximizar su
valor en las diferentes disciplinas y lenguas, la junta consultiva de la EWMA sobre publicaciones
relacionadas con la preparacion del lecho de herida ha seguido desarrollando los términos de TIME

(véase la tabla 1)

El objetivo del esquema TIME es optimizar el lecho de la herida mediante la reducciéon del edema,
del exudado y de la carga bacteriana y, de forma no menos importante, mediante la correccion de

anomalias que retrasan la cicatrizacion. Asi se facilitaria el proceso enddégeno normal de la
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cicatrizacién de heridas, siempre que también se tengan en cuenta los factores subyacentes

intrinsecos y extrinsecos que repercuten en la incapacidad de la herida para curarse.

El esquema TIME no es lineal; durante el proceso de cicatrizacion, hay que prestar atencion a los
diferentes elementos del esquema. La figura 1 ilustra la puesta en practica de TIME con un ejemplo
de una herida abierta, crénica y de cicatrizacion lenta. Ademas, los médicos o profesionales
sanitarios pueden usar el esquema TIME para evaluar el papel de las diferentes intervenciones
terapéuticas. Una Unica intervencién puede afectar a mas de un elemento del esquema: el
desbridamiento, por ejemplo, no sélo eliminara el tejido necrético, sino que también reducira la
carga bacteriana.

Tabla 1 | Evelucion del esquema TIME

Acronimo TIME Términos propuestos por la junta

consultiva de la EWMA

T = Tejido, no viable o deficients Control de tejido no viable

| = Infeccion o inflamacion Control de la inflamacion y la infeccion

W = Desequilibnio de la humedad (la M se refiere a Control del exudado

moisture, humedad en inglés)

E = Borde de la herida, gue no mejora © esta debiltade  Estimulacion de los bordes epiteliales

(la E hace referencia a edge, borde en inglés)

tea mcin T snciln Cost faacide:

Figura 1| TIME

1a | Representa una herida
abierta, cronica y de lenta
cicatrizacion, cubierta de
tejido necrético, que precisa
desbridamiento

1b | Esta herida ha sido
colonizada colonizada o
infectada criticamente y la
recuperacion es lenta. Se
necesitan agentes
antimicrobianos y mas
desbridamiento

1c | Debido a la infeccion o la
inflamacion, la herida produce
mas exudado, y ahora el
enfoque se centra en el
equilibrio de éste

1d | Cuando se resuelve la
colonizacion o infeccion critica
y se equilibra la humedad, el
enfoque debe centrarse en el
avance de los bordes
epiteliales
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10. TECNICA DE CURACION DE HERIDAS

Material Y Equipo
Carro de curacion con:

Solucion Salina Normal Estéril.
Guantes estériles.

Gasas Estériles.

Bata protectora.

Tapabocas.

Tijeras, esparadrapos.

Guantes limpios.

Apdsitos, hidrogel, etc.

Hoja de bisturi (Segun necesidad).

T © © © © © © © © <«

Recipiente estéril para toma de cultivo (Segun necesidad).

10.1 PROCEDIMIENTO PARA HERIDAS LIMPIAS

Prepare el material de curacion
Realice lavado de manos antiséptico previo al inicio de la curacién.
Coléquese guantes limpios

Retire el material de curacidn en recipiente de riesgo biolégico.
Realice cambio de guantes por guantes estériles
Proceda a la limpieza y/o lavado de la herida 6 ulcera.

C &© «© «© «© © < <

Si hay riesgo de exposicién a fluidos 6 sangre utilice bata desechable

Irrigue la herida con SSN estéril, preferiblemente a temperatura de (32-35°C), evite frotar

con la gasa el lecho de la herida, preferible hacerlo con la yema de los dedos

enguantados.

v Realice la curacién utilizando la técnica de lo mas limpio a lo contaminado 6 dentro de la

superficie de la herida del centro a la periferia.

v Cuando el paciente presenta varias heridas igualmente se inicia con la herida mas limpia y

finaliza con la herida infectada. Utilizando material diferente para cada una de ellas.

v Retire cuerpos extrafios y/é tejido necrético usando técnica de desbridamiento

conservador si es necesario.




Y
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Segun los requerimientos y el tipo de tejido de la herida seleccione un apésito
semioclusivo que mantenga las condiciones de humedad, absorba exudado, y cumpla con
la funcién de barrera bacteriana, impermeable.

Asi mismo se protege la integridad de la piel circundante a la herida con un protector
cutdneo.

Recoja el material de curacién y ropas humedas 6 impregnadas con fluidos 6 sangre en
BOLSA ROJA.

Marque con fecha, hora y fecha de la préxima curacidn en un lugar visible. El cambio de
curacion debera ser cada 4-5 dias segun lo requiera la herida.

Retirese los guantes y desechos.

Registre los hallazgos y tratamientos en la nota de enfermeria.

10.2 PROCEDIMIENTO PARA HERIDAS INFECTADAS

C © <« <

Administre analgésicos ordenados previos a la curacion.

Haga lavado antiséptico de manos.

Coléquese tapabocas, bata desechable, guantes limpios.

Retire los apdsitos o vendajes encontrados con guantes limpios y deseche este material de
curacion en recipiente de riesgo bioldgico (bolsa roja).

Realice cambio de guante por guantes estériles.

Irrigue la herida con SSN estéril sin frotar, preferiblemente con presién controlada.

Valore la cantidad y caracteristicas del exudado. En caso de presentarse exudado
seropurulento con olor fétido. Limpie la herida y tome muestra para Gram y cultivo del
mismo.

Retire cuerpos extrafios y/6 tejido necrético o esfacelado usando técnica de
desbridamiento conservador.

Coloque un Protector cutdneo en la piel circundante a la herida.

Coloque un apdsito Bactericida que controle el olor y maneje la infeccién local. * Las
heridas infectadas no se deben manejar por ningiin motivo con apdsitos oclusivos*.
Cubra con un apdsito secundario altamente semioclusivo é en su defecto apdsito
absorbente de algodon.

Marque con fecha y hora en un lugar visible sobre la curacién y mencione la fecha del
siguiente cambio. * Cada 3 a 5 dias segun la cantidad de exudado*

Retire los guantes y desechos.

Retire la blusa y mascarilla y deséchelas en bolsa plastica roja.
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v Registre los hallazgos encontrados y el procedimiento estableciendo el protocolo de
curacion y la justificacién del tratamiento.

10.3 DESBRIDAMIENTO

Conjunto de mecanismos (fisioldgicos 6 externos), dirigido a la retirada de tejido necrdtico,
exudados, colecciones serosas o purulentas y/o cuerpos extrafios asociados, es decir, todos los
tejidos y materiales no viables presentes en lecho de la herida.

Imprescindible para:

v  Eliminar el sustrato que permite el crecimiento de microorganismos que favorecen la
infeccion, pudiendo evolucionar desde procesos de infeccién local a sistémico, con el
resultado final de amputacién o muerte.

Aliviar la carga metabdlica en la lesidn y el estrés psicolégico en el paciente.

Facilitar la curacién, acelerando las fases proliferativas y de remodelado tisular.

Mejorar la restauracién estructural y funcional de la piel.

Desenmascarar posibles acimulos de exudados o abscesos.

Permitir la evaluacién de la profundidad de la ulcera.

Detener la pérdida de proteinas a través del drenaje.

Controlar el olor de la herida.

C &© «© © «© <« <
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TIPOS CARACTERISTICAS

Quirudrgico

Cortante/Conservador

Autolitico

Enzimatico

Mecanico

Es la retirada completa del tejido necrético y
desvitalizado. Normalmente son resecciones
amplias que implican la retirada de tejido
necrético y parte del tejido sano, pudiendo
provocar sangrado (Quiréfano).

Normalmente realiza la enfermera a pie de cama,
retirando de forma selectiva el tejido desvitalizado,
en diferentes sesiones y hasta el nivel de tejido
viable. Se puede combinar con el desbridamiento
autolitico y/o enzimatico.

Ocurre de forma natural en todas las heridas. Los
fagocitos presentes en el lecho de la lesion, junto
a macrofagos y enzimas proteoliticas, licuan y
separan los tejidos necréticos, estimulando la
granulacion del tejido. Es destacable el papel que
ocupan en este proceso de detersion los
hidrogeles.

Esta basado en la aplicacion local de enzimas exdgenas
(colagenasa, estreptoquinasa, papaina-urea, etc.), que
funcionan de forma sinérgica con las enzimas
enddgenas, degradando la fibrina, el colageno
desnaturalizado y la elastina.

La destruccion de leucocitos dentro del proceso de
cicatrizacion, produce una liberacién natural de
enzimas proteoliticas (proteasas), que ayuda a la
separacion del tejido necrético.

Es recomendable proteger la piel periulceral cuando
vaya a ser utilizada. por el riesgo de maceracion y
escoriacion.

Son técnicas en desuso al existir alternativas con menor
riesgo de afectacion del lecho ulceral. Son traumaticas y
no selectivas. Actlan sobre los tejidos de la herida
utilizando la abrasion mecanica.

En este grupo se incluyen distintos métodos, tales como
los apdsitos de humedos a secos, la irrigacion continua a
presion, el bafio de remolino y el frotamiento del lecho
ulceral.
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10.4 RECOMENDACIONES GENERALES

La limpieza de la herida se debe realizar con solucion salina a modo de irrigacion,
posteriormente se retiran coagulos, esfacelos, membranas, secrecion, mediante frote delicado,
utilizando la yema de los dedos con previa colocacién de guantes estériles.

Para la curacion de heridas se debe utilizar mascarilla limpia, guantes limpios, guantes estériles,
solucién salina nueva (bolsa por paciente), gasas estériles, bata, y demas elementos exclusivos
para el uso del paciente segun su estado.

Cuando la herida se encuentre en los miembros superiores o inferiores, la extremidad debe
vendarse la extremidad de lo distal a lo proximal. Dichas vendas deben ser cambiadas a
necesidad. Se debe tener en cuenta que en el caso de ulceras vasculares el manejo es
diferente.

Los apdsitos Semioclusivos transparentes como Leukomed T, se utilizaran en lesiones limpias
muy superficiales de escaso exudado, en heridas quirlrgicas que tengan riesgo de dehiscencia
0 que estén expuestas a contaminarse con fluidos corporales, en ellos también se puede cubrir
la superficie con Fixomull Stretch.

En heridas de muy alto producido, utilizar sistemas de drenaje de ostomias. Otra alternativa es
bordear la herida con barreras protectoras y colocar compresas estériles ¢ apositos y ser
cambiados segln necesidad.

Barrera de piel (apdsito transparente, Fixomull Stretch) Se puede utilizar para bordear heridas
abiertas y sobre éste material colocar esparadrapo para afrontar las heridas.

Preferir la utilizacion de esparadrapos hipoalergénico (demora en desprenderse ante la
presencia de exudado o secrecion), ademas ocasiona menos dafios a la piel, tales como.
Fixomull Stretch o Leukopor.

El lavado de manos antes y después de cada procedimiento debe realizarse utilizando jabon
liquido quirdrgico.

El plan de actividad fisica se establecera segun el estado clinico del paciente, para lo cual se
realizara un trabajo coordinado paciente -familia y personal de salud.
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10. Todos los procedimientos deben quedar consignados en los registros clinicos respectivos.

10.5 CONTROL DEL TEJIDO NO VIABLE

La presencia de tejido necrdtico o comprometido es habitual en las heridas crénicas que no
evolucionan hacia la cicatrizacién, y su eliminacidon tiene muchos efectos beneficiosos. Se
suprimen el tejido no vascularizado, las bacterias y las células que impiden el proceso de
cicatrizacion (carga celular), obteniendo medio que estimula la formacion de tejido sano.

Segun estudios recientes sobre la senescencia de las células de la herida y su falta de falta de
respuesta a ciertas sefiales, es particularmente importante el hecho de que el desbridamiento
elimine la carga celular y permita que se establezca un medio estimulante. Al contrario que las
heridas agudas, que suelen precisar, como mucho, un desbridamiento, las crdnicas pueden
necesitar desbridamientos repetidos.

10.6 CONTROL DE LA INFLAMACION Y LA INFECCION

A menudo, las heridas crdnicas presentan un alto nivel de colonizacién por parte de organismos
bacterianos o fungicos. Esto se debe, en parte, a que estas heridas permanecen abiertas durante
periodos prolongados, aunque también influyen otros factores, como un flujo sanguineo pobre,
la hipoxia y el proceso de la enfermedad subyacente. No cabe duda de que hay que tratar de
forma agresiva y rapida las infecciones clinicas que provoquen que no se complete la
cicatrizacion. La evidencia demuestra que una carga bacteriana de 106 organismos o mds por
gramo de tejido perjudica gravemente la cicatrizacion, aunque no se entiende bien se sabe bien
por qué.

Recientemente ha aumentado el interés por la posible presencia de biopeliculas en las heridas
cronicas y su papel en el retraso de la cicatrizacién o en la recurrencia. Las biopeliculas son
colonias bacterianas rodeadas de un revestimiento protector a base de polisacaridos; estas
colonias desarrollan una alta resistencia a los agentes antimicrobianos9. No obstante, es
necesario investigar mas exhaustivamente para poder determinar el papel de las biopeliculas en
el retraso de la cicatrizacion de las heridas crénicas.

10.7 CONTROL DEL EXUDADO

Las pruebas experimentales que indican que el mantenimiento de la humedad de las heridas
acelera la reepitelizacién son uno de los mayores logros de los cincuenta ultimos afios que han
conducido al desarrollo de una amplia variedad de apdsitos que conservan la humedad y que
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estimulan la “cicatrizacion de heridas en un ambiente hiumedo”. La mayoria de las pruebas de la
cicatrizacion de heridas en un ambiente hiumedo se desarrollé mediante experimentos con
heridas agudas, aunque sus resultados se extrapolaron rapidamente a las heridas crénicas. Al
contrario de lo que se creia, mantener humeda una herida no aumenta las tasas de infeccidn.

No estd claro si los apdsitos que conservan la humedad actuan, sobre todo, manteniendo el
exudado en contacto con la herida. Una razén de esta duda es que este exudado parece tener
propiedades diferentes en heridas agudas y crdnicas. Por ejemplo, el exudado obtenido de
heridas agudas estimula la proliferaciéon in vitro de fibroblastos, queratinocitos y células
endoteliales. Por el contrario, el exudado procedente de heridas crénicas bloquea la proliferacién
celular y la angiogénesisl7 y contiene cantidades excesivas de metaloproteinasas de matriz
(MMP)18,19 capaces de dividir proteinas clave de la matriz extracelular, incluidas la fibronectina
y la vitronectinal9. No cabe duda de que algunas MMP desempefian un papel clave en la
cicatrizacion de las heridas; la colagenasa intersticial (MMP-1), por ejemplo, es importante para
la migracién de los queratinocitos20. Sin embargo, se ha indicado que la actividad excesiva (o la
mala distribucién) de otros enzimas (MMP-2, MMP-9) dificulta cicatrizacion.

Un exceso de exudado de la herida no tiene que contener MMPs activadas andmalas o
inapropiadas para resultar perjudicial. Los componentes normales del plasma, si estan presentes

continuamente, pueden conducir a lo que se ha formulado como la hipdtesis del “atrapamiento
de factores de crecimiento”. Esta teoria se desarrollé en el contexto de las Ulceras venosas, pero

puede aplicarse también a varios tipos de heridas crénicas.

La hipdtesis es que ciertas macromoléculas e incluso los factores de crecimiento estan sujetos o
“atrapados” en los tejidos, lo que podria conllevar una falta de disponibilidad o una mala
distribucion de mediadores criticos, incluidas las citoquinas22. El atrapamiento de factores de
crecimiento y citoquinas, igual que el material de la matriz, aunque con limites, puede provocar
una cascada de anomalias patogénicas, y los apésitos pueden desempefar una funcidn clave en
la modulacidn de estos factores.

10.8 ESTIMULACION DE LOS BORDES EPITELIALES

La cicatrizacion eficaz precisa el restablecimiento de un epitelio intacto y la recuperacion de la
funcionalidad de la piel. No obstante, el proceso de epitelizacion puede verse afectado de forma
indirecta, como cuando los fallos en la matriz de la herida o la isquemia inhiben la migracién de
queratinocitos, o de forma directa debido a los defectos reguladores, la movilidad celular
afectada o la adhesién dentro de los queratinocitos.”

5> European Wound Management Association (EWMA). Position Document: Wound Bed Preparation in
Practice. London: MEP Ltd, 2004.
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PROCESO DE CICATRIZACION DE LAS HERIDAS

ESTADIO PROCESO EFECTOS CLINICOS

Hemostasia Vasoconstriccion Hemorragia controlada o reducida

Activacion de las células
endoteliales , plaquetas y
coagulacion

Formacién de coagulo en la
herida

Inflamacion

Liberacion de mediadores

Vasodilatacion

Aumento de la permeabilidad
capilar

Quimio taxis

Fagocitosis

Inicio de la reparacion

Estimulacion de las células

Aumento del flujo sanguineo

Perdida de proteinas, células y
liquido de los capilares

Los mediadores atraen los
fagocitos (primero los
neutrofilos, después los
macrofagos)

Los neutrofilos y macrofagos
hacen desaparecer bacterias y
restos celulares

Los macrdfagos producen factor
de crecimiento

Inicio del proceso inflamatorio.
Dolor

La piel enrojece y aumenta de
temperatura

Edema. Produccion de exudado

Contribuye al exudado y al edema

Costras, pues o secrecion

Sin efectos clinicos visibles
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Proliferacion
Granulacion

11. Amilogénesis

12. Produccién de
colageno

Epitelizacion

Contraccion

Papilas endoteliales de los
capilares marginales

Los fibroblastos migran a la
escena y segregan colageno

Multiplicacién de las células
epiteliales y migracién hacia la
superficie

Posiblemente causada por la
accion especializada de los
fibroblastos

Un tejido rojizo y vascular
aparece en la herida

Zona marginal lisa o islotes de
epitelio que se ven en la herida

Reduccidn del tamafio del defecto

Maduracion Remodelacion
de la colagena

Regresion capilar

Conversién del colageno tipo III
a tipo I, aumentando la fuerza

Reduccidn del nimero de vasos
con reduccion del flujo vascular

La cicatriz se aplana y se ablanda

La cicatriz palidece el prurito
desaparece
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11.TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION DE ACUERDO AL
ESTADIO

Cuidado Avanzado de Heridas (Curaciones con tecnologia)- Insumos de Curacion

ESTADIO SIGNOS OPCIONES TERAPEUTICAS

Pre-tlcera,  Aposito Hidrocoloide (Cutimed Hydro).
eplddet[.mls |?tacta, Anisit i i
adherente, y sito espuma de poliuretano y silicona
PIEL INTEGRA eritema que : ((thimed iltec).
desaparece al § ;
aliviar la presion. | e Aposito transparente estéril (Leukomed-T).

Eritema de la piel
integra enrojecida |« Apésito Hidrocoloide (Cutimed Hydro).
u oscurecida quia no Aot o—— i
uPP recuperasu color | é)o_s:to espuma de poliuretano y silicona

¢ después de 15a20 utimed Siltec).

ESTADIO | migqtos de aliviar ( )
la presion, ni palidece | « Ap6sito transparente estéril (Leukomed-T).
a la digitopresién

Pérdida de la

integridad de la piel ito Hi i i
deg i da% s Apoésito Hidrocoloide (Cutimed Hydro).
parcial, que involucra .»(l\(pOSito espuma de poliuretano y silicona
ut

uPP epidermis, dermis imed Siltec).
o ambas.

ESTADIO Se presenta como | (Gasa con Eucerit }(Cuticel{) + Apésito

una abrasién, ampolla |
by transparente Leu
Son generalmente
olorosas.

omed

: e Apasito hidrofébico + hidrogel
neCrost de apidormis, |, (Cutimed SorbactGel).

dermis y tejido "1 ® Apésito hidrofébico (Cutimed Sorbact).

celular subcutaneo. | *Hidrogel (Cutimed gel).

UPP Se presenta como  I° %po:qto Secundario: Apésito absorbente

ESTADIO 1l un crater profundo (Cutisorb ultra) o Apdsito espuma de
COn O Sin erosion poliuretano y silicona (Cutimed Siltec).
del tejido adyacente. |* Aposito l?jldrof?blco antlrrt;lcroglano +
i) *| espuma de poliuretano absorbente

Poco o ningtin dolor. (Cutimed Siltec Sorbact)

a ,%oésito hidrofébico + hidrogel
(Cutimed Sorbact Gel).

* Aposito hidrofébico (Cutimed Sorbact).

Ulceras por presién | Hidrogel (Cutimed gel).

UPP profundaycon  |e A(pdsito Secundario: Apésito absorbente

: exposicion de (Cutisorb ultra) o Apésito espuma de

ESTADIO IV musculo, hueso poliuretano y silicona (Cutimed Siltec).

o tendon. e Aposito hidrofébico antimicrobiano +

espuma de poliuretano absorbente

(Cutimed Siltec Sorbact)
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12.LOS APOSITOS Y SUS USOS

El apdsito ideal debe mantener un ambiente himedo fisiolégico, ser una barrera aislante y

protectora, permitir el intercambio gaseoso, permitir adecuada circulacién sanguinea, remover

secreciones, ser adaptable, flexible y de facil manipulacion, libre de contaminantes y todxicos,

tener un adhesivo que no lesione y permitir cambios sin trauma o dolor. Los apdsitos se pueden

clasificar segun su localizacién en primarios (el que va en contacto directo con la herida) y

secundarios (el que va sobre el primario para proteger y sostener). También se clasifican segun

su complejidad en pasivos (gasas, apodsitos tradicionales, espumas), activos (tull o malla, apdsitos
transparentes, espumas Hidrocelulares, Hidrocoloides) y mixtos (combinacién de los dos
anteriores). Dentro de los mas usados encontramos:

TOPICOS

INDICACIONES

OBSERVACIONES

APOSITO PRIMARIO

APOSITO
HIDROFOBO
ANTIMICROBIANO
(CUTIMED SORBACT)

Control de infeccidn local de la herida, favorece el
miento y el crecimiento del Tejido de Granulacién.
idas sucias, contaminadas e infectadas. Heridas de
n total o cavitadas.

Segun necesidad.

APOSITO
HIDROCOLOIDE
(CUTIMED HYDRO L

Promueve la curacién manteniendo la herida en
ente himedo y temperatura éptima.

Cambio cada 4 6 5 dias.

TANO (CUTIMED

Has de abundante exudado.

Y/O B)
TOPICOS INDICACIONES OBSERVACIONES
APOSITO Mantiene la humedad necesaria para la Cambio cada 5 a 7 dias
FLULAR DE i6n y epitelizaciéon. En herida cavitadas o

APOSITO Maxima absorcion del exudado. Mantiene la | Cambio cada 5 o 7 dias.
FLULAR DE d necesaria para la granulacion y epitelizacion.

TANO Y CAPA DE posito primario en fase de granulacién y como

A (CUTIMED SILTEC) secundario en fase fibrinoide.

HIDROGELES

HIDROGEL (CUTIMED

herida desbridamiento

0. Proporciona humedad al tejido necrdtico seco y

Prepara la para un

Curacioén cada tres dias
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b. Tiene una accién limpiadora y regeneradora. En
venosas, pie diabético, Ulceras por presién,
uras de | y Il Grado.

APOSITO HIDROFOBO
"ROBIANO + HIDROGEL
D SORBACT GEL)

Elimina bacterias y microorganismos. Facilita el
miento del tejido necrdtico y fibrinoso. Humecta la
bromoviendo la granulacidon. En heridas crdnicas,
venosas, pie diabético, Ulceras por presidn,
rcia de sutura, heridas traumaticas.

Curacioén cada tres dias

APOSITOS NO

NTES
GASA IMPREGNADA | Favorece la epitelizacion. Permite al exudado | Curacién cada 3 dias.
CERIT (CUTICELL) facilmente a una segunda gasa absorbente. Esta
en Quemaduras de | y Il Grado, Cortes, abrasiones
tiones, quemaduras por radiacion, zonas donantes y
as, heridas limpias (para evitar infeccién).
TOPICOS INDICACIONES OBSERVACIONES
APOSITOS Impermeables al agua y a las bacterias, | Deben permanecer
LUSIVOS bles a los vapores de la herida, mantienen la o las heridas de 5 a 7 dias.
atura, el PH, la humedad fisioldgicas de los tejidos.
APOSITO Protector de apdsitos primarios. Impermeable al | Cambio cada 5 a 7 dias.
ARENTE h las bacterias, permeable a la transpiracion de la
SEMIOCLUSIVO ue lo hace Semioclusivos. Protector de catéteres.
VED T)

HIDROCOLOIDE L
(CUTIMED HYDRO L)

Heridas agudas secas o con bajo nivel de exudado.
6n de heridas postquirdrgicas. Indicado en
bnes, abrasiones, quemaduras menores. También
er utilizado como apdsito secundario.

Curaciéon cada 5 a 7 dias.

HIDROCOLOIDE
D HYDRO B)

Absorbe el exudado y lo transforma en gel. Esta
en Ulceras venosas, arteriales, por Presién y
as.

Curaciéon cada 5 a 7 dias




J

JALLER

CODIGO DC-022-01
SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD VERSION 1.0
PROGRAMA PIEL SANA ANO 2015
GUIA CLINICA PARA LE PREVENCION DE PAGINAS Pagina 43 de
ULCERAS POR PRESION 51

Cuidado avanzado de heridas en manos de expertos.

L.t
'

> =

Heridas
Necrdticas

Heridas
Infectadas

Heridas en .
Granulacion

Heridas en
Epitelizacion

5 Cutimed® Gel

e

k Cutimed® Sorbact®
. \‘ " —_—
./'v.

x ™ Cutimed® Siltec

e Cuticell®
Heridas -
Cavitadas e Cutimed® Cavity
Herids
Post-quirdrgicas e Leukomed®

QE

%

BSN ncdical >

« Cutimed® Sorbact® Gel

También
* Cutisorb®™ Ultra (Apsio secundario)
* Cutimed® Sorbact® Gel

También
* Cuticell® * Cutimed™ Gel
» Cutimed® Siltec L-B * Cutisorb™ Ultra

También
*» Cutimed® Siltec L- B

También
* Cutimed® Sorbact®

También
* Leukomed® T * Fixomull® Transparente
* Leukomed® T Plus * Fixomull® Stretch

13.GUIAS DE MANE]O DE HERIDAS

13.1 HERIDAS SUTURADAS

13.1.1 TIPO DE HERIDA: HERIDA SUTURADA NO INFECTADA SECA

adecuado cierre primario de la herida.

OBJETIVO: Proporcionar las condiciones adecuadas para garantizar un

MATERIAL: Esparadrapo hipoalergénico: Fixomull Stretch; Gasa parafinada: Cuticell; Peliculas
estériles precortadas: Leukomed, Leukomed T plus o Leukomed T; Solucién Salina Normal; gasas y




CODIGO DC-022-01
SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD VERGION o
JALLER PROGRAMA PIEL SANA AR 2015
AT CURFIOITRp GUIA CLINICA PARA LE PREVENCION DE PAGINAS Pagina 44 de
ULCERAS POR PRESION 51

guantes estériles.

PROCEDIMIENTO:

1. Limpie la herida con gasas estériles impregnadas con Solucién Salina Normal.

2. Seque la herida haciendo toques suaves con la gasa estéril.

OPCIONES DE TRATAMIENTO:

1. Cubra la herida con Apdsito estéril (Leukomed) 6 Gasas estériles fijadas con Fixomull Stretch.

2. Cubra la herida por 3 dias con Cuticell y Apdsito transparente estéril precortado: Leukomed T.

13.1.2 TIPO DE HERIDA: HERIDA SUTURADA NO INFECTADA HUMEDA

OBJETIVO: Mantener la herida seca para garantizar un adecuado cierre
primario.

MATERIALES: Esparadrapo hipoalergénico: Fixomull Stretch; peliculas estériles precortadas:
Leukomed, Leukomed T plus o Apésito siliconado absorbente: Cutimed Siltec; Solucién Salina
Normal; gasas y guantes estériles.

PROCEDIMIENTO:

1. Limpie la herida con gasas estériles impregnadas con Solucién Salina Normal.
2. Seque la herida haciendo toques suaves con la gasa estéril.

OPCIONES DE TRATAMIENTO:

Cubrir por 3 0 5 dias con:

e  Cubrir con: Leukomed.

Cubrir por 24 a 48 horas con:

1. Gasas estériles fijadas con Fixomull Stretch (Cambiar las gasas segin necesidad).
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13.1.3 TIPO DE HERIDA: HERIDA SUTURADA INFECTADA Y/O DEHISCENCIA DE SUTURA

OBJETIVO: Disminuir la infeccion para proporcionar un cierre
adecuado de la herida

MATERIALES: Esparadrapo hipoalergénico: Fixomull Stretch; Solucién Salina Normal; gasasy
guantes estériles; equipo de curaciones; Sonda Nelaton o hisopo estéril; medio para cultivo;
aplicador; Apdsito hidrofobico adherente de bacterias: Cutimed Sorbact; Hidrogel: Cutimed Gel;
Cutimed Sorbact Gel; Apdsito Secundario absorbente: Cutimed Sorbact/ Cutimed Siltec.

PROCEDIMIENTO:

1. Irrigar la herida con Solucidn Salina Normal

2. Tomar el cultivo

3. Frote suave con técnica estéril de mano enguantada (Retirar esfacelos, membranas, etc.)
4. Secar bordes con toques suaves con Gasas estériles

TRATAMIENTO:

Cubrir por 48 a 72 horas con:

Apdsito absorbente de bacterias: Cutimed Sorbact de 7 x 9 cm o con venda de gasa de 5 x 200cm o

2cm x 50cm (se puede cortar el apdsito si no se requiere de todo el material) + Cutimed Gel, 6
Cutimed Sorbact Gel, cubrir con Cutimed Siltec o Cutisorb Ultra y fijar con esparadrapo
hipoalergénico Fixomull Stretch.

NOTA: Evaluar la herida en cada curaciéon para determinar el tiempo de cambio del apésito

especial usado. Los absorbentes de bacterias: Cutimed Sorbact, se pueden dejar en la herida hasta

5 dias si esta tiene moderado exudado.
Importante: - Valorar Dimensiones de la herida: Largo, ancho y profundidad en centimetros.

- Describir técnica y procedimiento de curacion realizado.
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13.2 HERIDAS MAS COMUNES

13.2.1 TIPO DE HERIDA: HERIDA NECROTICA SECA

OBJETIVO: Favorecer el desbridamiento autolitico para garantizar
un proceso de cicatrizacion adecuado.

MATERIALES:

Hidrogel: Cutimed gel; Apdsito Hidrocoloide: Cutimed Hydro o Apdsito absorbente
siliconado: Cutimed Siltec; Fixomull Stretch. Solucién Salina Normal; gasas y guantes
estériles; equipo de curaciones; Sonda Nelaton o hisopo estéril; Hoja de Bisturi.

PROCEDIMIENTO:

e Irrigar la herida con solucidn salina
e Realizar desbridamiento conservador con hoja de bisturi o aguja hipodérmica, de tejido no
viable
e Secar la herida con toques suaves con gasas estériles
TRATAMIENTO:

Curacion cada 3 o 4 dias:

e Cubrir la zona lesionada con hidrogel: Cutimed gel; colocar gasa hidréfoba: Cutimed
Sorbact 6 gasa con ungiiento Eucerit : Cuticell, cubrir con Cutimed Siltec o Cutisorb Ultray
fijar con esparadrapo hipoalergénico Fixomull Stretch.

Cubrir la zona lesionada con hidrogel mas gasa hidréfoba: Cutimed Sorbact Gel, Cubrir la
zona lesionada con hidrogel mas gasa hidréfoba: Cutimed Sorbact Gel, cubrir con Cutimed
Siltec o Cutisorb Ultra y fijar con esparadrapo hipoalergénico Fixomull Stretch.
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13.2.2 TIPO DE HERIDA: HERIDAS CON TEJIDO NECROTICO HUMEDO (FIBRINA)

I
OBJETIVO: Favorecer desbridamiento autolitico para garantizar un
proceso de cicatrizacién adecuado.
¥
MATERIALES:
Apdsito hidrofébico absorbente: Cutimed Sorbact; Hidrogel mas gasa hidréfoba: Cutimed
Sorbact Gel; gasas, compresas o apdsitos, esparadrapo: Fixomull Stretch; Solucién
Salina Normal; gasas y guantes estériles; equipo de curaciones; Sonda Nelaton o hisopo
estéril; Hoja de Bisturi.
PROCEDIMIENTO:
e Irrigar la herida con solucidn salina
e Realizar incisiones verticales y horizontales en tejido fibrinoide con hoja de bisturi o aguja
hipodérmica, controlando posible sangrado
e Secar la herida con toques suaves con gasas estériles
TRATAMIENTO:

Curacion cada 3 o 4 dias:

e Cubrir la zona lesionada con hidrogel: Cutimed gel; colocar gasa hidréfoba: Cutimed
Sorbact, cubrir con Cutimed Siltec, Cutimed Hydro o Cutisorb Ultra y fijar con esparadrapo
hipoalergénico Fixomull Stretch.

e Cubrir la zona lesionada con hidrogel mds gasa hidréfoba: Cutimed Sorbact Gel, Cubrir la
zona lesionada con hidrogel mas gasa hidréfoba: Cutimed Sorbact Gel, cubrir con Cutimed
Siltec, Cutimed Hydro o Cutisorb Ultra y fijar con esparadrapo hipoalergénico Fixomull
Stretch.
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13.2.3 TIPO DE HERIDA: ULCERA ARTERIAL

S

OBJETIVO: Proporcionar los medios adecuados para garantizar
epitelizacion y cicatrizacion.

MATERIALES:

Apdsitos, gasas, solucion salina, apésito hidréfobo absorbente: Cutimed Sorbact; hidrogel mas
gasa hidréfoba: Cutimed Sorbact Gel; Hidrogel: Cutimed Gel; gasa Eucerit: Cuticell; esparadrapo:
Fixomull Stretch, Fixomull Transparente o apdsito precortado: Leukomed T.

PROCEDIMIENTO:

1. Irrigar la herida con solucidn salina a presién, realizar frote suave mediante técnica estéril de
mano enguantada.

2. Secar la region perilesional con gasas estériles.

OPCIONES DE TRATAMIENTO:

Ulcera arterial limpia:

Curacion cada 3 a 5 dias:

1. Cubrir la herida con apdsito absorbente siliconado: Cutimed Siltec; colocar encima compresas,
fijar con Fixomull Stretch.

2. Cubrir la herida con gasa Eucerit: Cuticell; cubrir con compresas, fijar con, Fixomull Stretch o
aposito precortado Leukomed T.

Ulcera arterial con membranas (tejido necrético humedo):

Curacion cada 3 o 4 dias:

1. Cubrir la herida con Hidrogel: Cutimed Gel + Apdsito hidréfobo absorbente: Cutimed Sorbact o
Cutimed Sorbact Gel; Apdsito absorbente siliconado: Cutimed Siltec; colocar encima gasas o
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compresas, fijar con Fixomull Stretch.

Ulcera arterial con tejido necrético seco:

Curacion cada 2 a 4 dias

1. Cubrir la zona necrosada con hidrogel: Cutimed Gel, + Apdsito hidréfobo absorbente: Cutimed
Sorbact o Cutimed Sorbact Gel; Apdsito absorbente siliconado: Cutimed Siltec; colocar encima
gasas o compresas, fijar con Fixomull Stretch.

NOTA: Cuando la herida con membrana seca o humeda este totalmente limpia se recomienda
seguir tratando como ulcera arterial seca.

13.2.4 TIPO DE HERIDA: ULCERA VENOSA

OBJETIVO: Proporcionar los medios adecuados para garantizar
epitelizacion y cicatrizacion.

RECOMENDACIONES:

e Cuando la herida se encuentre en los miembros, debe vendarse la extremidad.

e Serecomienda cambiar las vendas a necesidad.

e Usar venda elastica para ulceras por deficiencia vascular venosa, esto con el fin de mejorar
la circulacién sanguinea

MATERIALES:

Apdsitos, gasas, solucidn salina, apdsito hidréfobo absorbente: Cutimed Sorbact; hidrogel mas
gasa hidréfoba: Cutimed Sorbact Gel; Hidrogel: Cutimed Gel; Gasa con Eucerit: Cuticell; apdsito
ultra absorbente: Cutisorb Ultra; esparadrapo: Fixomull Stretch, Fixomull Transparente o apdsito
precortado: Leukomed T; venda eldstica o venda elastica adhesiva: Tensoplast.
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PROCEDIMIENTO:

1. Irrigar la herida con solucidn salina a presién, realizar frote suave mediante técnica estéril de
mano enguantada.

2. Secar la region perilesional con gasas estériles.
OPCIONES DE TRATAMIENTO:

Ulcera arterial limpia:

Curacion cada 3 a 5 dias:

1. Cubrir la herida con apésito absorbente siliconado: Cutimed Siltec; colocar encima compresas,
fijar con Fixomull Stretch.

2. Cubrir la herida con gasa Eucerit: Cuticell; cubrir con compresas, fijar con, Fixomull Stretch o
aposito precortado Leukomed T.

Ulcera arterial con membranas (tejido necrético humedo):

Curacion cada 3 o 4 dias:

e 1. Cubrir la herida con Hidrogel: Cutimed Gel + Apdsito hidréfobo absorbente: Cutimed
Sorbact o Cutimed Sorbact Gel; Apdsito absorbente siliconado: Cutimed Siltec; colocar
encima gasas o compresas, fijar con Fixomull Stretch. Posteriormente realizar vendaje
compresivo con venda eldstica o venda elastica adhesiva: Tensoplast, de lo distal a lo
proximal.

Ulcera arterial con tejido necrético seco:

Curacion cada 2 a 4 dias

e 1. Cubrir la zona necrosada con hidrogel: Cutimed Gel, + Apdsito hidréfobo absorbente:
Cutimed Sorbact o Cutimed Sorbact Gel; Apdsito absorbente siliconado: Cutimed Siltec;
colocar encima gasas o compresas, fijar con Fixomull Stretch. Posteriormente realizar
vendaje compresivo con venda eldstica o venda elastica adhesiva: Tensoplast, de lo distal a
lo proximal.

NOTA: Cuando la herida con membrana seca o humeda este totalmente limpia se recomienda
seguir tratando como ulcera venosa limpia.
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14.EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Se plantea el estudio de la prevalencia puntual y de incidencia de periodo como indicadores de

resultado.

14.1 PREVALENCIA PUNTUAL

Formula:

N.2 de pacientes con UPP en el periodo /Numero de pacientes hospitalizados en el periodo x 100

Existe un cierto consenso en cuanto a la no idoneidad de incluir a toda la poblacién en los

denominadores, o sea, no calcular tasas crudas, pues no tiene sentido incluir pacientes con muy
bajo o nulo riesgo de desarrollar UPP.

De acuerdo con la Ficha Técnica Basica de Indicadores de Calidad y Alerta temprana de reporte
mensual por parte de las IPS (Circular Externa Numero 000009 de 2012), se constata como nuevo

indicador de obligatorio reporte.




