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Presentacio

Les Ulceres per pressié constitueixen un problema de salut ja que manifesten una incidéncia i una prevalen-
¢a importants. El seu caracter iatrogéenic planteja que I'aparicié de les Ulceres és evitable i, per aquest motiu,
sén indicadors de qualitat cientificotécnica tant en I'ambit de I'atencié primaria com en el de I'atencié
especialitzada.

A més, hi ha altres aspectes associats a les Ulceres per pressié, com el sofriment de les persones que en
pateixen, la repercussié negativa en els indexs de qualitat dels centres sanitaris i el cost que comporta
tractar-les.

Amb I'objectiu de millorar la qualitat de vida dels pacients i incrementar els nivells d’excel-léncia dels cen-
tres, el Servei de Salut de les llles Balears ha creat el Grup Assessor en Ulceres per Pressié (GAUPP), la prio-
ritat del qual ha estat impulsar i avaluar practiques segures de prevencid i tractament, a més d’identificar
futures arees d'investigacio.

Aquest grup de professionals ha dissenyat el projecte de normalitzacié i coordinacié de totes les accions
que tendeixen a reduir la incidéncia i la prevalenca de les Ulceres per pressié en I'ambit del Servei de Salut. A
més, ha elaborat la Guia de practica clinica per a la prevencio i per al tractament d’tilceres per pressid, la primera
tasca que es va fixar aquest equip de professionals.

La guia inclou recomanacions desenvolupades de manera sistematica basades en I'evidéncia cientifica. La
finalitat és donar suport a la feina dels professionals en la practica diaria perqué adoptin les millors deci-
sions en els camps clinic, docent, investigador i de gestié. La publicacié es complementa amb una versié
abreujada i amb el Manual d’informacid per a pacients i per a cuidadors.

Es un document d’'ts multidisciplinari que té el suport de tots els centres dependents del Servei de Salut i
d‘altres institucions publiques i concertades de les llles Balears que atenen pacients de risc. Ha estat revisa-
da tant per professionals de diferents nivells assistencials com per familiars i persones que han patit aquest
problema de salut i les seves consequencies, a qui vull transmetre el meu agraiment.

Confii que aquesta Guia de practica clinica per a la prevencid i per al tractament de les ulceres per pressio sigui

un instrument practic i dinamic, i que pugui renovar-se de manera continua amb els suggeriments de mi-
llora que aportin tant els professionals com les persones usuaries.

Sergio Bertran Damian. Director gerent del Servei de Salut
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Abreviacions
Termes técnics
AVD activitats de la vida diaria
CAH cura en ambient humit
EVN escala visual numeérica
GPC guia de practica clinica
IMC index de massa corporal
MNA mininutricional assessment
NIC classificacié d'intervencions d'infermeria
NOC classificacié de resultats d'infermeria
PAINAD avaluacio del dolor en demencia avancgada (pain assessment in advanced dementia)
RUPP risc d'Ulcera per pressié
SEMP superficies especials per al maneig de la pressié
UPP Ulcera per pressié
ARUPP avaluacio del risc d'tlcera per pressié
Organitzacions
AHCPR Agency for Health Care Policy and Research
CAIB Comunitat Autonoma de les llles Balears
GAUPP Grup Assessor per a les Ulceres per Pressi6 (llles Balears)
GNEAUPP Grup Nacional per a I'Estudi i I'Assessorament en Ulceres per Pressio
NICE National Institute for Clinical Excellence
OoMS Organitzacié Mundial de la Salut
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Glossari

Aleatoritzat

Quialitat d'una cosa que no té un patré definit. S'uti-
litza habitualment en el context del mostreig per
fer referéncia a una mostra que no esta esbiaixada i
que, per tant, no manifesta un patré o una tendén-
cia diferent de la poblacié d’origen.

Aposit

Es qualsevol dels diferents productes que es poden
emprar per aillar, cobrir, protegir i optimitzar el pro-
cés de cicatritzacié d’una ferida.

També es denomina aposit un grup de materials
que, encara que no cobreixin totalment la ferida, te-
nen la capacitat d’actuar localment modificant les
condicions del llit de la lesié. Alguns aposits cobrei-
xen i protegeixen la ferida sense que requereixin un
meétode de fixacid externa; d'altres necessiten un
aposit secundari per fixar-los o per poder crear con-
dicions d’ambient humit.

Tall d’espumes en forma de capsa d’ous
Tall especial de la placa d’espuma que conforma un
matalas, en valls i muntanyes amb forma d’ouera.

Cura en ambient humit

La cura en ambient humit es basa a mantenir el Ilit
de la ferida aillat del medi ambient exterior,amb la
qual cosa I'exsudat de la ferida queda en contacte
amb aquesta, cosa que manté la ferida en un am-
bient humit. Permet el funcionament enzimatic
correcte al llit de la ferida, que té una relacio directa
amb l'alliberament i I'actuacié de factors trofics al
seu llit.

Densitat

Magnitud que expressa la relacié entre la massaii el
volum d’un cos.La seva unitat en el sistema interna-
cional és el quilogram per metre cubic (kg/m3).

Diagnostic d’'infermeria

Es un judici clinic sobre la resposta d’una persona,
una familia o una comunitat que el personal d’in-
fermeria identifica, valida i tracta de manera inde-
pendent.

Assaig clinic

Es un tipus d’estudi clinic en el qual s'investiga una
pregunta important en medicina per augmentar el
coneixement. Després de ser dissenyats, els assaigs
clinics han de ser aprovats per un comité de bioéti-
ca, i els pacients que en formen part han de conéi-
xer els objectius de I'estudi, els riscs i els beneficis i
han de signar el consentiment informat.

Estudi quasiexperimental
Estudi experimental no aleatoritzat.

Estudi de casos i controls

Estudi epidemiologic, observacional, analitic en el
quals els subjectes sén seleccionats segons tenguin
(casos) o no tenguin (control) un problema de sa-
lut determinat o, en general, un efecte determinat.
Una vegada seleccionats els individus a cada grup,
s'investiga si han estat exposats a una caracteristica
d’interés i es compara la proporcié d’exposats en el
grup de casos davant la del grup de controls.

Estudi de cohort

Es un estudi epidemioldgic, observacional, analitic,
longitudinal, prospectiu, en el qual els individus
que componen els grups d’estudi se seleccionen
depenent de la preséncia d’'una caracteristica o una
exposicié determinada. Aquests individus no pre-
senten el problema i se'ls fa un seguiment durant
un cert periode de temps per observar la freqiiéncia
amb que la malaltia apareix a cada un dels grups.
També s'anomena estudi de seguiment, de projec-
ci6 o d'incidencia.

Estudi descriptiu

Es un tipus de metodologia que s'aplica per de-
duir un ambient o la circumstancia que s’estigui
presentant; s'aplica descrivint totes les seves di-
mensions.

Estudi experimental

Estudi epidemiologic, analitic, prospectiu, caracte-
ritzat per la manipulacié artificial del factor d’estudi
per l'investigador i per 'aleatoritzacié dels casos o
dels subjectes en dos grups anomenats control i ex-
perimental.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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Lesié cutania que consisteix en una bofega o vesicu-
la formada per I'epidermis aixecada ple de sérum.

Grau de recomanacio
Es un codi d'identificacio associat a una recomanacio
procedent d'una GPC que indica la fortalesa de I'evi-

S'utilitza per mesurar el volum de I'tlcera. Consis-
teix a col-locar sobre la ferida un aposit de poliureta
transparent i introduir-hi serum fisiologic.

Nivell d’evidéncia clinica
Es un sistema jerarquitzat basat en les proves o els

2“»»!!:? de les llles Balears _
Servei de Salut b - + 3!
5 i
Glossari Nivells d’evidencia cientifica i grau de recomanacions
Flictena Métode de Berg La guia clinica Maneig de les ulceres per pressid, de I'Institut Catala de la Salut (ICS), utilitza els nivells d’evi-

deéncia i els graus de recomanacié de les intervencions avaluades de I'US Agency for Health Care Policy and
Research (taula 1).

Taula 1. Nivells d’evidéncia cientifica i grau de recomanacié de I'US Agency for Health Care Policy

and Research

déncia cientifica que avala aquesta recomanacié.Les  estudis d'investigacié i que ajuda els professionals - ‘
Hfica que avala aquesiare : 9 que aj p nat NIVELL TIPUS D’EVIDENCIA CIENTIFICA
recomanacions sorgeixen després d’haver analitzat de la salut a avaluar la fortalesa o la solidesa de I'evi-
els nivells d’evidencia dels articles cientifics. déncia associada als resultats obtinguts d’'una estra-
tégia terapeutica. 1a . Metanalisi d’assaigs clinics controlats i aleatoritzats.
Guia de practica clinica (GPC S . .
. p,. . ( ) . A 1b . Almenys un assaig clinic controlat i aleatoritzat.
Conjunt d'instruccions, directrius, afirmacions o re- Poblacié diana
comanacions desenvolupades de manera sistemati-  Es el grup de persones que tenen major risc de patir 2a . Almenys un estudi prospectiu controlat ben dissenyat sense aleatoritzar.
ca el proposit dels quals és ajudar al personal médic  un problema de salut. - - : -
. prop 9 2! P . P 2b . Almenys un estudi quasiexperimental ben dissenyat.
i als pacients a prendre decisions sobre la modalitat
d’assisténcia sanitaria apropiada per a unes circum-  Practica clinica basada en I'evidéncia 3 . Estudis descriptius no experimentals ben dissenyats, com ara estudis
stancies cliniques especifiques. Es la utilitzacié conscient, explicita i assenyada de la comparatius, estudis de correlacié o estudis de casos i controls.
Les recomanacions recollides en una GPC s’han de  millor evidéncia clinica. Implica prendre decisions L Y . . .
. B G - . A 4 . Documents i opinions de comités d’experts i/o experiencies cliniques
basar en la millor evidéncia disponible i han d’in- sobre la cura dels pacients individuals basades en , . -
. . . S e . d'autoritats prestigioses.
cloure una série de recomanacions graduades. la millor evidéncia disponible de la recerca. Integra
els coneixements clinics individuals i les preferéncies <
) ) > [NAWICHa 1165 pre GRAU RECOMANACIO
Ignifug dels pacients amb la millor evidencia disponible de la
Propietat d'un material que esta protegit contraelfoc  recerca. A
er una substancia afegida o un tractament aplicat. . . - .
P 9 P Prevalenca (1a,1b) . Requereix almenys un assaig controlat aleatori dissenyat correctament i de
S . ”g: g , , ., mida adequada o bé una metanalisi d'assaigs controlats i aleatoritzats.
Incidéncia Proporcié d’individus d'un grup o d'una poblacio
Es defineix com el nombre de casos nous d’'un pro- que presenten una caracteristica o un esdeveni- B
blema de salut que es desenvolupen en una pobla- ment determinats en un moment o en un periode (2a,2b,3) . Requereix disposar d’estudis clinics metodologicament correctes que no siguin
cié durant un periode de temps determinat. de temps («prevalenca de periode») determinat. assaigs controlats aleatoris sobre el tema de la recomanacié. Inclou estudis que
no compleixen els criteris d'A o de C.
Indicador Resiliencia
Es un instrument que facilita la presa de decisions, Es la capacitat d’'un material per ser deformat sense s L Y .
. . . - L . (4) . Requereix disposar de documents i opinions de comités d'experts i/o
ja que proporciona una informacié rellevant sobre  que pateixi una deformacié permanent. . L , . s T .
. S g experiéncies cliniques d’autoritats reconegudes. Indica I'abséncia d’estudis
una situacié i la seva evoluci6. PP . , .
- ‘s clinics directament aplicables d'alta qualitat.
Ulcera per pressio

Metanalisi

Es un estudi basat a la integracié estructurada i sis-
tematica de lainformacié obtinguda en diferents es-
tudis clinics sobre un problema de salut determinat.
Consisteix a identificar i revisar els estudis controlats
sobre un problema determinat per tal de donar una
estimacié quantitativa sintética de tots els estudis
disponibles. Atés que inclou un nombre major d’ob-
servacions, una metanalisi té un poder estadistic su-
perior al dels assaigs clinics que inclou.

Es una lesi6 d’origen isquémic localitzada a la pell i
als teixits subjacents, produida per una pressié pro-
longada o per una friccié entre una superficie exter-
naiun pla ossi o cartilaginds.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria
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Per establir els nivells d’evidéncia i els graus de recomanacié de les intervencions, la guia del NICE utilitza la
metodologia basada en la proposta del grup Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, www.sign.
ac.uk/pdf/sign50section6.pdf) (taula 2).

Taula 2. Nivells d’evidéncia cientifica i grau de recomanacié del grup Scottish Intercollegiate Guide-

lines Network

Graus de recomanacio

POBLACIO DIANA | FACTORS DE RISC

GUIA ICS

GUIA NICE

L'existéncia d'una UPP de grau | es considera un factor de risc per al
desenvolupament d'una Ulcera més greu.

S’ha comprovat que el 90 % dels malalts amb menys de 20 movi-
ments espontanis durant la nit desenvolupen ulceres.

La friccié minimitza la relacié entre pressié i temps, que determina
I'aparicioé de la isquémia cutania.

Les forces de cisallament es produeixen en lliscar la persona quan
esta mal asseguda i/o quan el capcal del llit s'eleva més de 30° (posi-
cié de Fowler alta)

Dels factors associats al risc d'aparicio d’Ulceres per pressio, els més
importants sén la immobilitat, la incontinencia, el déficit nutricional i
el deteriorament cognitiu

AVALUACIO DEL PACIENT | DEL CUIDADOR

GUIA ICS

GUIA NICE

A qualsevol persona amb risc de patir UPP se |i ha de fer una avalu-
acié completa que inclogui: capacitat de satisfer per si mateixa les
necessitats basiques; examen fisic; estat actual de salut, tenint en
compte possibles malalties concomitants i el tractament farmaco-
logic. Aquesta avaluacié s’ha de fer sistematicament en ingressar en
una institucié o en la primera visita domiciliaria.

L'avaluacioé integral és responsabilitat d'un equip interdisciplinari i
I'han de dur a terme professionals de la salut.

L'avaluacié de la mobilitat ha d’incloure tots els aspectes del movi-
ment, des de caminar a I'habilitat per canviar de posicié.

S'aconsella d'utilitzar 'escala validada de Braden. Aquesta escala té ma-
jor sensibilitat i especificitat que d'altres i avalua aspectes nutricionals.

Es recomana avaluar peridodicament si els pacients que presenten ul-
ceres per pressié pateixen dolor. Un augment del dolor suggereix un
deteriorament major i la possibilitat d'una infeccié.

Es recomana avaluar el risc sempre que es produeixin canvis en I'es-
tat general del pacient.

Es necessari identificar el cuidador principal i avaluar la capacitat,
I'habilitat, els coneixements, els recursos i la motivacié d'aquest i del
pacient per participar en el pla de cures.

NIVELL TIPUS D’EVIDENCIA CIENTIFICA

1++ . Metanalisi de gran qualitat, revisions sistematiques d'assaigs clinics controlats i
aleatoritzats o assaigs clinics controlats i aleatoritzats amb molt baix risc de
biaixos.

1+ . Metanalisis ben realitzades, revisions sistematiques d'assaigs clinics controlats i
aleatoritzats o assaigs clinics controlats i aleatoritzats amb baix risc de biaixos.

1- . Metanalisis, revisions sistematiques d’assaigs clinics controlats i aleatoritzats o
assaigs clinics controlats i aleatoritzats amb alt risc de biaixos.

2++ . Revisions sistematiques d'alta qualitat d’estudis de cohorts o de casos control.

. Estudis de cohorts o de casos control d'alta qualitat,amb molt baix risc de
confusid, biaixos o atzar i una alta probabilitat que la relacié sigui causal.

2+ . Estudis de cohorts o de casos control ben realitzats, amb baix risc de confusid,
biaixos o atzar i una moderada probabilitat que la relacié sigui causal.

2- . Estudis de cohorts o de casos control amb alt risc de confusio, biaixos o atzar i
una significant probabilitat que la relacié no sigui causal.

3 . Estudis no analitics (observacions cliniques i séries de casos).

4 . Opinions d’experts.

GRAU RECOMANACIO

A . Almenys una metanalisi, una revisié sistematica o un assaig clinic aleatoritzat i
controlat qualificat com a 1++ i directament aplicable a la poblacié diana, o bé

. Una revisio sistematica d'assaigs clinics aleatoritzats i controlats o un cos
d’evidéncia consistent principalment en estudis qualificats com a 1+
directament aplicables a la poblacié diana i que demostrin globalment
consistéencia dels resultats.

B . Un cos d’evidéncia que inclogui estudis qualificats com a 2++ directament
aplicables a la poblacié diana i que demostrin globalment consistencia dels
resultats, o bé

. Una extrapolacié d’estudis qualificats com a 1++ o 1+.

C . Un cos d’evidéncia que inclogui estudis qualificats com a 2+ directament
aplicables a la poblacié diana i que demostrin globalment consistencia dels
resultats, o bé

. Una extrapolacié d’estudis qualificats com a 2++.

D . Nivells d’evidéncia 3 0 4,0 bé

. Una extrapolacié d’estudis qualificats com a 2+.

Es important avaluar la possibilitat d’accedir als recursos socials dis-
ponibles per facilitar les cures.

En el text es mostra només el grau de recomanacié. En negre s'indiquen els graus de recomanacio utilitzats
en la guia Maneig de les ulceres per pressié i en blau els de la guia del NICE.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria

Tornar a avaluar les ulceres una vegada a la setmana o abans si hi ha
deteriorament, per tal de modificar el pla de tractament.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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Els signes d'alerta relacionats amb I'empitjorament d'una ulcera sén:
augment de I'exsudat, edema a les vores de |'Ulcera, abséncia de teixit

Si el pacient esta assegut, s'ha de recol-locar cada 15 minuts.Si no pot
fer-ho per si mateix, instruir el cuidador perque ho faci una vegada
cada hora,com a minim.

El pacient d'alt risc no ha d’estar més de 2 hores assegut, encara que
s'utilitzin sistemes d'alleujament de la pressio.

No utilitzar coixins amb forma de flotador, perqué provoquen ede-
mes, congestio i isquemia i afavoreixen 'aparicié d'UPP.

Si el pacient té Ulceres a la zona sacra, evitar que estigui assegut i
asseure’l només durant periodes limitats (les menjades).

Proporcionar una superficie amb propietats per disminuir la pressio
a totes les persones amb risc de desenvolupar UPP.

Avaluar regularment la necessitat de SEMP.

Qualsevol pacient que necessiti una SEMP també necessitara un coixi
especial quan estigui assegut. Els coixins estatics, d'aire o d’espumes
especials han demostrat que sén eficacos.

Encara que no hi ha cap evidéncia que els matalassos d'alta tecnolo-
gia siguin més efectius que els de baixa tecnologia, el consens dels
professionals recomana emprar els primers:

« com a primera linia en pacients d'alt risc;

+ quan hi ha una historia previa de prevencié d'UPP amb aquest
sistema;

+ quan fallen els sistemes de baixa tecnologia.

Els pacients amb UPP han de poder emprar superficies de suport que
alliberin la pressié i matalassos i coixins durant les 24 hores del dia.

La tria de superficies per al maneig de la pressié per a pacients amb
UPP I'han de fer professionals sanitaris.

La Guia NICE recomana la seglient eleccié segons estadi:

« Estadis | i Il: s’han de proporcionar matalas i coixi d’espuma d’alta
densitat o viscoelastics.

« Si es produeix el deteriorament de les Ulceres d'estadilill o es
desenvoupen més Ulceres per pressio, cal utilitzar sistemes d'aire alternant.

« Estadis lll i IV: es recomanen superficies dinamiques.

CURES D’ALIMENTACIO | HIDRATACIO

GUIAICS

GUIA NICE

de granulacié i exsudat purulent. Una ulcera ha de millorar entre la C

segona i la quarta setmana de tractament; si no és aixi, cal modificar

el tractament.

CURES DE LA PELL GUIA ICS GUIA NICE
Inspeccionar la pell regularment. D
Inspeccionar la pell diariament, de manera sistematica, observant les

prominéncies ossies i la preséncia de sequedat, excoriacions, erite- C

mes o maceracions.

Mantenir la pell neta i eixuta i evitar la friccié. Es recomana emprar C

aigua teba i sabons neutres i poc irritants.

Aplicar-hi cremes hidratants si el pacient té la pell seca. C

No fer massatges sobre les prominencies ossies. B

Vigilar també els drenatges i els exsudats de les ferides i protegir la

pell amb productes de barrera (pel-licules de poliureta o pasta de C

zinc)

MANEIG DE LA PRESSIO GUIA ICS GUIA NICE
Crear un pla que estimuli I'activitat i el moviment del pacient. B

En pacients amb mobilitat compromesa, fer exercicis de mobilitzacié D
passiva, a més de fer els canvis posturals.

Fer canvis posturals cada 2 o 3 hores, seguint una rotacié determinada. D
Avaluar regularment la necessitat dels canvis posturals. D
Fer els canvis posturals encara que el pacient dugui superficies espe- D
cials per al maneig de la pressié (SEMP).

Fer freqlientment canvis posturals a tots els pacients amb UPP, inclo-

sos tots els que estan enllitats o han de estar asseguts durant molt de B

temps.

Determinar i registrar la freqiéncia dels canvis segons les necessi- D
tats dels pacients.

Els pacients de més pes necessiten un nombre major de recol- A

locacions.

Evitar col-locar el pacient directament sobre prominencies ossies C D
i sobre les Ulceres.

Mantenir el llit el més horitzontal possible, sempre que no estigui C

contraindicat.

Utilitzar coixins i/o falques d’espuma per eliminar la pressié sobre C

els trocanters, els turmells i els talons.

Utilitzar superficies especials adequades. C

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria

La malnutricié i el déficit d’hidratacié sén factors que estan positi-
vament correlacionats amb la incidencia i la severitat de les Ulceres
per pressio. L'estadi de I'UPP té correlacié amb la gravetat del déficit
nutricional, especialment amb el baix aportament proteic o el nivell
baix o normal d’albimina en el sérum.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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La dieta ha d’estar adaptada a les necessitats individuals —tant des
del punt quantitatiu com des del qualitatiu— i només s'aconsella
aportar vitamines i suplements minerals si hi ha déficit.

Evidéncies cliniques avalen que la cura en ambient humit és més cos-
tefectiva que la cura tradicional (cura en eixut).

No hi ha evidéncies per administrar de manera rutinaria suplements
nutricionals per a la curacié de les Ulceres per pressio.

D

TRACTAMENT DE L'ULCERA

GUIAICS

GUIA NICE

Per curar I'lcera és imprescindible eliminar el teixit desvitalitzat i/o
necrosat mitjancant desbridament.

C

No hi ha evidencies cientifiques suficients per decidir quins aposits
sén els més efectius. Tanmateix, es recomana crear un ambient optim
utilitzant els aposits moderns (hidrocol-loides, poliuretans, hidrogels,
alginats, entre d'altres [vegeu I'annex IV]), triant-los segons la dispo-
nibilitat de recursos, I'estadi i la morfologia de I'Glcera i si hi ha o no hi
ha infeccié o necrosi.

La tria del metode de desbridament en un pacient amb UPP I'han de
fer professionals sanitaris.

Aillar i retirar els aposits bruts, les substancies corporals i el material
contaminat de cada pacient d’acord amb les precaucions establertes,
per evitar contaminacions creuades.

El desbridament tallant és un métode dolords; per aixo s'aconsella
I'administracié d’analgésia topica, oral i/o sistemica abans de realit-
zar el procediment.

Dur a terme la neteja i el desbridament de manera correcta perqué
aixi es minimitza el risc d'infeccid.

En cas d’hemorragia, fer compressié directa i aplicar aposits d'alginat,
amb cura en eixut durant les 24 hores seglents, i controlar la pre-
sencia de sagnat significatiu. Posteriorment continuar amb la cura en
ambient humit.

Protegir les Ulceres per pressié de fonts exdgenes de contaminacié
(p. ex., excrements).

S'aconsella no utilitzar antibiotics topics per reduir el nivell de bac-
teris. Amb I'is d'antibiotics topics hi ha risc de produir resistencies i
sensibilitzacions.

Només s'aconsella desbridar les Ulceres de talé amb escares seques
si presenten col-leccié liquida per davall (fluctuacié o exsudat).

S'aconsella no utilitzar antiseptics locals per reduir el nivell de bacte-
ris de la ferida.

La decisié del tractament quirdrgic de les UPP ha d’estar fonamen-
tada en l'avaluacio integral del pacient en la qual participin tots els
professionals implicats en la seva cura i havent considerat el nivell de
risc de la intervencio quirurgica i les preferéncies del pacient.

Només el metronidazol topic en forma de gel ha demostrat eficacia
en la curacié d'ulceres colonitzades per anaerobis.

Hi ha evidéncies que assenyalen que I'Us de col-lagenasa afavoreix el
creixement del teixit de granulacié.

Als pacients de qui se sospita que pateixen cel-lulitis, osteomielitis o
bacteriemia se'ls ha de tractar amb antibiotics sistéemics de manera
empirica —havent fet abans un cultiu—, segons I'entitat clinica cau-
sant, els possibles gérmens responsables i les guies cliniques actua-
litzades de terapeutica antimacrobiana.

Utilitzar serum fisioldgic com a producte d’eleccid per a la neteja de
les UPP.La utilitzaci6 d'altres netejadors cutanis pot ser contraprodu-
ent per a les UPP. Diversos estudis han demostrat que la majoria de
netejadors de ferides s’han de diluir per mantenir la viabilitat cel-lular
i la funcié fagocitaria dels leucocits.

No netejar la ferida amb antiséptics cutanis, ja que sén citotoxics per
al teixit sa. La utilitzacié continua de povidona iodada pot retardar
la cicatritzacid, provocar dermatitis de contacte i alteracions sistemi-
ques degudes a I'absorcié.

Amb els estudis disponibles fins ara, el paper dels antimicrobians en
el tractament de les UPP no és clar. Els estudis sén petits i de baixa
qualitat metodologica. Tanmateix, es recomana usar antibiotics sistée-
mics si apareixen signes sistémics i clinics d'infeccié en pacients amb
UPP.

Per netejar I'Glcera cal aplicar la pressio suficient en la irrigacio.

El rentat amb una xeringa de 20 mli amb una agulla de 0,9 x 25 propor-
ciona la forca suficient per eliminar escares, bacteris i altres restes.

Netejar la lesié inicialment i en cada canvi d’aposit.

L'4s de materials rugosos com ara gases i esponges provoca petits
traumatismes al llit de I'Glcera, que incrementen el risc d'infeccié i
interfereixen en la curacio.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria
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Rellevancia del problema

Les Ulceres per pressio (UPP) son lesions d’origen isquemic localitzades a la pell i als teixits subjacents, pro-
duides per una pressié prolongada o una friccié entre una superficie externa i un pla ossi o cartilaginés.

Aquestes lesions sén un problema de salutimportant, tant per la incidéencia i la prevalenca altes com per les
repercussions. L'estudi nacional de prevalenca d'UPP fet el 2005 pel Grup Nacional per a I'Estudi i I'’Asses-
sorament en Ulceres per Pressié i Ferides Croniques (GNEAUPP) mostra una prevalenca mitjana d’UPP en
I'atencié primaria del 9,11 % (DE 10,9 %) entre els pacients que rebien atencié domiciliaria, una prevalenca
als hospitals del 8,9 (DE 12,2 %) i del 10,9 % (D"11,9%) en l'assisténcia sociosanitaria.

Les UPP sén, abans que res, un motiu de patiment per a qui en pateix i per als familiars. Els pacients senten
dolor, perden autonomia i pateixen incomoditat, por, ansietat i limitacions en les seves possibilitats de rela-
cié social, a causa de la dificultat per mobilitzar-se. A més, es retarda el procés de recuperacié i han d’afron-
tar el risc d'infeccio i sepsia que I'Glcera representa.

Cuidar un pacient amb UPP provoca desgast i cansament. Es normal que els familiars i els cuidadors prin-
cipals sentin tristesa, preocupacio, soledat, irritabilitat i culpabilitat. Aquestes emocions unides a l'esgota-
ment poden provocar el cansament en I'acompliment del rol de cuidador.

Les UPP també suposen un problema important per al sistema sanitari: prolonguen I'estada dels pacients
als hospitals,incrementen el cost dels processos i donen una imatge institucional negativa ja que es poden
atribuir al deficit en la qualitat assistencial (el 95 % de les Ulceres sén evitables). De fet, la prevalenca i la
incidéncia de les UPP sén els indicadors més representatius de la qualitat de les cures d’infermeria.

Afortunadament cada vegada és major la sensibilitzacié d’usuaris, gestors i professionals clinics sobre la
importancia i la possibilitat d’evitar aquest problema. Un bon exemple d’aixo és la inclusié de les UPP en el
Pla de qualitat per al Sistema Nacional de Salut’ com a efecte no volgut de I'assisténcia sanitaria.

Objectius de la guia

La disparitat d'informacié en els protocols i en els procediments de prevencié i tractament d'Ulceres per pressié dels
centres que integren el Servei de Salut de les llles Balears justifica la necessitat d'aquesta guia de practica clinica.

Aquesta guia és un instrument de consulta per a la bona praxi professional. Les recomanacions que sugge-
reix estan basades en I'evideéncia cientifica i s'espera que contribueixin a evitar I'aparicié de les ulceres per
pressié i a millorar la seva evolucio, alhora que s'aconsegueix:

« disminuir la variabilitat de la practica clinica;

« afavorir la comunicacié entre els equips de cures de cada centre;

« racionalitzar el consum de recursos sanitaris;

« facilitar la relacié entre el professional sanitari, el pacient i els cuidadors;

+ facilitar la implantacioé de projectes per reduir la incidencia i la prevalenca;

« normalitzar els sistemes d'informacioé sobre la incidéncia i la prevalenca;

« propiciar la transmissio de coneixements sobre la matéria entre els professionals de les llles Balears.

T plade qualitat per al Sistema Nacional de Salut. Ministeri de Sanitat i Consum. Secretaria General de Sanitat. Agéncia de Qualitat del Sistema Nacional
de Salut. Mar¢ de 2006.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria

Usuaris de la guia

Els usuaris principals d’aquesta guia sén els professionals clinics de tots els nivells assistencials de la sanitat
publica de les Illes Balears i dels centres sanitaris concertats. En sén usuaris, a més, els pacients amb UPP o
amb risc de desenvolupar-ne i els cuidadors, ja que han de tenir accés a instruments que els permetin ava-
luar la qualitat de I'assisténcia que reben.També pot ser utilitzada per gestors, docents i investigadors.

Metodologia d’elaboracié

Aquesta GPC ha estat elaborada per un grup de treball multidisciplinari anomenat Grup Assessor per a
les Ulceres per Pressié (GAUPP) per iniciativa de la Direccié Assistencial del Servei de Salut. Els membres
del GAUPP van ser elegits seguint el criteri de representativitat de tots els centres de I'lb-salut, de centres
concertats i d'altres centres que poguessin aportar els seus coneixements com a prestadors d’assisténcia a
pacients de risc.

Per redactar la guia es va fer una revisio exhaustiva de la literatura i es va comptar amb una documentalista
de suport.En la primera etapa, les recerques es varen restringir a guies de practica clinica i es varen rastrejar
les adreces de GPC a Internet. Per consens entre els autors, es va decidir utilitzar com a referencies, pel rigor
i la qualitat en la metodologia utilitzada, les guies:

+ Guia de practica clinica Maneig de les Ulceres per pressié de I'Institut Catala de la Salut.
+ Royal College of Nursing and National Institut for Health and Clinical Excellence. Pressure
relieving devices: the usi of pressure relieving devices for the prevention of pressure ulcers

in primary and secondary care.Londres, 2003.

+ Royal College of Nursing and National Institut for Health and Clinical Excellence.The
management of pressure ulcers in primary and secondary care. Londres, 2005.

En la segona etapa es va dissenyar |'estrategia de recerca que permetés localitzar els darrers estudis pu-

blicats sobre el tractament de les UPP (octubre de 2004 - maig de 2006). A continuacié es descriuen les
estrategies de recerca fetes a cada base de dades:

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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Condicio 1:ulceres per pressio
IBECS - Ulcera por decubito

IME - ((DF HAS"ULCERAS DE DECUBITO") OR (DF HAS “ULCERAS POR PRESION")) OR ((DF HAS
“DECUBITO PRONO"))
. UPP

CUIDEN- ="Ulceras por presién”/ ="Decubito prono”

MEDLINE (OVID Interface)

*  (Pressure Ulcer OR Skin Ulcer) AND Randomized Controlled Trials
Pressure Ulcer OR Skin Ulcer) AND Clinical Trials
Pressure Ulcer OR Skin Ulcer) AND Controlled Clinical Trial
Pressure Ulcer OR Skin Ulcer) AND Case-Control studies
Pressure Ulcer OR Skin Ulcer) AND Cohort studies

—_ e~ o~ —~

Condicio 2: ulceres per pressio infectades

PubMed
*  Pressure Ulcer (MeSH) AND (Infection (MeSH) AND Wound Infection (MeSH))
« Pressure Ulcer (MeSH) AND (Anti-infective Agents, Local (MeSH) OR Anti-Bacterial Agents
(MeSH))
«  Pressure Ulcer (MeSH) AND (Silver(MeSH) OR Silver sulfadiazine (MeSH) OR Acticoat or Aquacel
Ag or Contreet pr Actisorb)

Medline (OVID Interface)
*  Pressure Ulcer AND (Infection OR Wound infection)
+  Pressure Ulcer AND (Antiinfective Agents, Local OR Antibiotics)
+  Pressure Ulcer AND (Silver OR Silver sulfadiazine OR Aquacel ag.mp OR Contreet.mp OR Acticoat.
mp Or Actisorb.mp)

Cinahl (OVID Interface)
*  Pressure Ulcer AND (Infection OR Wound infection)
+  Pressure Ulcer AND (Antiinfective Agents, Local OR Antibiotics)
« Pressure Ulcer AND (Silver OR Silver sulfadiazine OR Aquacel ag.mp OR Contreet.mp OR Acticoat.
mp Or Actisorb.mp)

La guia ha estat revisada per un grup multidisciplinari de professionals que d’alguna manera estan im-
plicats en la prevenci6 i/o en el tractament. Representants dels pacients també I'han avaluada i hi han fet
suggeriments de millora. Aquests han estat seleccionats mitjancant una recerca de problemes de salut
associats al patiment de les UPP en el Directori d’Associacions de Salut i Grups d’Ajuda Mutua editat per la
Conselleria de Salut i Consum del Govern de les llles Balears. 2

S’estima que la vigéncia d’aquesta guia és de tres anys i s’ha previst actualitzar-la si en un periode menor
apareixen noves evidencies que ho aconsellin. Els suggeriments per millorar-la poden ser tramesos a la
Unitat de Coordinacio i Suport a la Formacié i Investigacié del Servei de Salut de les llles Balears, per correu
postal (c/ de la Reina Esclarmunda, 3.07003 Palma) o per correu electronic (formacio.investigacio@ibsalut.
caib.es).

2 Associacions de Salut i Grups d'Ajuda Mdtua. Directori. Govern de les llles Balears. Conselleria de Salut i Consum. Agost de 2005.
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Poblacio diana i factors de risc

Poblacié diana

Les persones que tenen major risc de patir Ulceres per pressio sén:

persones majors amb malalties croniques;

pacients enllitats o immobilitzats en cadires;

pacients amb alteracions de la sensibilitat i que no perceben el dolor isquémic;
pacients que no sén capacos de mantenir una postura adequada;

pacients que ja pateixen alguna Ulcera per pressio.

La presencia d’'una Ulcera per pressi6 de grau | es considera un factor de risc per desenvolupar una Ulcera
més greu i, per tant, que es converteixi en una ferida oberta (C).

Factors de risc

S’han inclos com a factors de risc tots els que redueixen la resisténcia tissular.

Factors de risc primatris

En la formacioé de les UPP hi participen tres tipus de forces: pressio, friccié i cisallament.

Pressio: La forca primaria que afavoreix la formacié d'llceres és la pressio directa. La pressié indueix
anoxia, isquémia i mort cel-lular.Es una forca que actua de manera perpendicular a la pell com a con-
sequéncia de la gravetat i que provoca l'aixafament tissular entre dos plans, un de relatiu al pacient
(pla esquelétic, prominencies ossies) i un altre d’extern (butaca, Ilit, sondes...).

La formacié d’'una ulcera depén tant de la pressié que s’exerceix sobre una zona de la pell com del
temps que s’hi manté aquesta pressio. L'equacié «pressid + temps = Ulcera» defineix clarament el con-
cepte d'llcera per pressio. Aplicar una pressié baixa durant un periode de temps llarg provoca més
dany tissular que una pressié alta durant un periode de temps curt.També s’ha comprovat que el 90
% dels malalts amb menys de vint moviments espontanis durant la nit desenvolupen ulceres (B).

Friccié: Es una forca tangencial que actua paral-lelament a la pell. Es produeix quan una parteix del
cos del pacient —generalment els colzes, el sacre i els turmells— frega contra una superficie aspra
com el llencol. Aquesta friccié causa la descamacié de les cel-lules epidermiques i disminueix la re-
sisténcia del teixit. La friccid minimitza la relacié pressio-temps que determina l'aparicié d'isquemia
cutania (C).

Cisallament: Combina els efectes de la pressid i de la friccio. Les forces de cisallament sén forces paral-
leles que es produeixen quan dues superficies adjacents llisquen I'una sobre I'altra. Aquestes forces
es produeixen en lliscar la persona quan esta mal asseguda i/o el capcal del llit s’eleva més de 30°
(posicié de Fowler alta) (C). En aquesta situacid, els teixits externs (pell, fascies superficials) queden
fixos contra els llencols mentre que els teixits profunds (fascies profundes, esquelet) llisquen, els va-
s0s sanguinis es cargolen i es comprimeixen, la qual cosa priva la pell d’oxigen i de nutrients. A causa
d'aquest efecte, la pressié que es necessita per disminuir I'aportacié sanguinia és menor, per la qual
cosa la isquémia del muscul es produeix més rapidament.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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Altres factors de risc

Sén molts els factors associats al risc d'aparicio d'Ulceres per pressio. La taula 3 mostra diferents factors de
risc. Els més importants sén la immobilitat, la incontinéncia (urinaria i fecal), el déficit nutricional i el deteri-

orament cognitiu (B) (C).

FISIOPATOLOGIC

TRACTAMENTS

SITUACIONALES

Alteracions de la pell:
edema, sequedat, ferides, cica-
trius i UPP prévia.

Trastorns de I'oxigenacio:
malalties de les cél-lules sangui-
nies, cardiaques, respiratories i
vasculars (arterialsi venoses).

Problemes nutricionals:
desnutricid, obesitat, deshidra-
tacio.

Compromis immunologic:

neoplasia, infeccions, sepsia.

Trastorns neurologics:
deficits sensorials i motors.

Alteracions de I'estat de
consciéncia:
confusié i coma.

Incontinéncia:
urinariai/o fecal.

Immunosupressors:
radioterapia, corticoides, citosta-
tics i antibioterapia prolongada.

Sedants:
benzodiacepines.

Vasopressors:
adrenalina, noradrenalina, do-
pamina, dobutamina.

Altres:

dispositius (guixos, traccions,
respiratoris, sondatge vesical,
sondatge nasogastric i ventila-
cié mecanica). Intolerancia a
I'activitat

Immobilitat
Contencié mecanica

Arrugues a la roba interior
i alaroba de llit

Cossos estranys al llit

Déficit de coneixements:
pacients i/o cuidadors.

Falta de criteris unificats
de I’equip assistencial

Malaltia terminal
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Avaluacio del pacient i del cuidador

A qualsevol persona amb risc de patir UPP se li ha de fer una avaluacié completa que inclogui la capacitat
de satisfer per si mateixa les necessitats basiques, un examen fisic i I'estat actual de salut, tenint en compte
les possibles malalties concomitants i el tractament farmacologic. Aquesta avaluacio s'ha de fer sistematica-
ment en ingressar a la institucio o en la primera visita domiciliaria (C). L'avaluacio integral és responsabilitat
d’'un equip interdisciplinari i I'nan de dur a terme professionals de la salut (D).

En el maneig de les UPP, la prevencié és el millor tractament; per aixd, el major esfor¢ ha d’anar encaminat a
la deteccio precog de pacients de risc i a I'aplicacié de mesures preventives (taula 4).

Taula 4. Resum de mesures preventives

. Identificar la poblacié diana.

. Avaluar el risc (escala de Braden).

. Mantenir i millorar I'estat de la pell.

. Manejar la carrega tissular per disminuir la pressid, la friccié i/o el cisallament.
. Controlar I'estat nutricional i d’hidratacié del pacient.

. Afavorir I'oxigenacio.

. Proporcionar educacio sanitaria al pacient i/o al cuidador.

Avaluacio del risc
Quan un pacient pertanyi a la poblacié diana, es recomana avaluar el risc en ingressar a la unitat hospitalaria
o en la primera visita domiciliaria mitjancant una escala d’avaluacié validada.

L'avaluacié de la mobilitat ha d'incloure tots els aspectes del moviment, des de caminar a I'habilitat per
canviar de posicié (D).

S'aconsella d'utilitzar I'escala validada de Braden, que preveu les variables segiients: percepcio sensorial, ex-
posicio a la humitat, activitat, mobilitat, nutricio, friccié i perills de lesions cutanies (vegeu I'annex I). Aquesta
escala té major sensibilitat i especificitat que altres i avalua aspectes nutricionals. A més, permet planificar
cures individualitzats segons la variable alterada (B).

La puntuacio obtinguda després de I'avaluacié indica si el risc per al pacient és alt, moderat, baix o nul; depe-
nent de la puntuacio cal decidir les mesures que s’han d’adoptar i la freqtiéncia del monitoratge (taula 5).

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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Taula 6. Examen nutricional basic

Talla Quan no es pot pesar ni tallar es poden utilitzar les mesures

proposades per I'instrument d'avaluacié MUST i les de I'annex Il.
Pes
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de les llles Balears <
Servei de Salut
-

Taula 5. Puntuacio del risc ( segons Escala de Braden) i freqiiéncia de monitoratge
PUNTUACIO RISC FREQUENCIA DE MONITORATGE
<12 alt 24 hores
13-14 moderat 72 hores
15-18 baix setmanal
19-23 sense risc si hi ha canvis en

I'estat general

index de massa corporal (IMC) Si no és possible utilitzar les mesures antropometriques, les que
proporciona I'eina MUST o les de I'annex Il, es pot utilitzar la impressio
clinica subjectiva, emprant els termes segiients: caquéexia, magror,

pes acceptable, excés de pes i obesitat morbida.

Un IMCmenor 18,5 és un signe per fer una avaluacioé i un seguiment nutricional

En tots els casos, es recomana avaluar el risc sempre que es produeixin canvis en |'estat general del pacient (C):

. isquemia de qualsevol origen;

. intervencié quirurgica prolongada (> 10 hores);

. pérdua de sensibilitat o mobilitat de qualsevol origen;

. hipotensié prolongada;

. proves diagnostiques o terapeutiques que suposin repos en llit de més de 24 hores.

Avaluacio de I'estat nutricional

Es recomana fer una avaluacié nutricional mitjangant instruments validats. Qualsevol metode d'avaluacié
ha de permetre detectar I'estat de desnutricié o el risc de patir-ne. També ha d'integrar la gravetat de la
malaltia present.

L'examen nutricional basic ha d'incloure les mesures antropometriques: talla, pes, index de massa corporal,
pérdua de pes en els darrers tres mesos, canvis a la ingesta dietética amb les seves possibles causes relaci-
onades i els parametres bioquimics (Taula 6).

Hi ha dos instruments d'avaluacio senzills: el test MNA3, per a persones de més de 65 anys (vegeu l'annex
I1),i el MUST#, dtil per a pacients amb déficit cognitiu o de mobilitat.

Els parametres que es detallen a la taula 6 permeten fer una primera avaluacié del risc nutricional® i decidir
si és necessari derivar el pacient a I'especialista en nutricié i dietetica o a I'expert de referéncia en la materia.

3 Mini Nutritional Assessment.

#Malnutrition Universal Screening Tool. BAPEN, 2003 ISBN 1 899467 70 X

SE concepte de risc nutricional que vam utilitzar/utilitzam en aquest text aquesta publicat en la Resolucié del Consell d’Europa Nutricional risc: the risk
for nutrition-related complications to de disease or the treatement.
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Perdua de pes A) L'instrument MNA avalua la pérdua de pes del pacient en els darrers
tres mesos.

B) Quan es coneix la pérdua de pes del darrer mes de manera objectiva,
es calcula el percentatge de perdua de pes i s'avalua de la manera segtient:

2%-2,9% : risc lleu
3%-5%: risc moderat
>5%: risc greu

Q) Si no es pot quantificar, cal aproximar I'estimacié basant-se en
I'avaluacio subjectiva professional (en relacié amb la roba, la corretja, les joies).

Canvis a la ingesta dietetica S'aconsella registrar la ingesta d’aliments i liquids en els darrers cinc
i les possibles causes dies i avaluar si hi ha reduccio o alteracié quantitativa i qualitativa de
relacionades I'aportament nutricional i hidric.

Inclou la ingesta hidrica

Parametres bioquimics AlbUumina, limfocits i colesterol total.

S'aconsella derivar el pacient a I'especialista en nutricié i dietetica o a I'expert de referéncia en la matéria
en les circumstancies segiients:

* Quan la puntuacié de I'MNA indiqui risc nutricional o malnutricid.

* Quan l'albumina sigui menor de 3 mg/dl i almenys un dels parametres bioquimics segiients
estiguin alterats: limfocits per davall de 1.200 / mm3 i/o colesterol total menor de 140 mg/dl.

+ Quan lI'index de massa corporal sigui menor de 18,5.

+ Quan hi hagi dificultats per a la masticacié i/o la deglucio.

+ Quan hi hagi déficit d'ingesta en els darrers cinc dies o estigui prevista per als cinc dies segiients.
+ Quan s’hagi produit perdua de pes (segons I’'MNA) o s’hagi detectat de manera objectiva (vegeu

la taula 6).

Si no es déna cap alteracié nutricional, es recomana tornar a avaluar I'estat del pacient cada tres mesos i
sempre que apareguin noves circumstancies que puguin afectar-lo.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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Avaluacié psicosocial llustracio 1

Es necessari identificar el cuidador principal i avaluar la capacitat, I'habilitat, els coneixements, els recursos
i la motivacié d'aquest i del pacient per participar en el pla de cures (C). Aixi mateix, és important avaluar la
possibilitat d'accedir als recursos socials per facilitar les cures (D).

Avaluacioé del dolor
Cal tenir en compte els factors psicosocials que poden influir en la percepcié del dolor, aixi com I'estat
cognitiu.

Es recomana avaluar periodicament si pateixen dolor els pacients amb Ulceres per pressié.Un augment del
dolor suggereix un deteriorament major i la possibilitat d'una infeccié (D).

L'avaluacié del dolor s’ha de fer considerant els parametres seglients:

+ Intensitat: Per mesurar la intensitat del dolor es recomana avaluar I'estat cognitiu mitjancant una
eina senzilla com I'index de Pfeiffer (vegeu I'annex lll). Aquesta avaluacié permet decidir el tipus R/"‘\——""‘
d’escala d'avaluacié del dolor més adequada a cada situacié: escala visual numérica (EVN) o
escala PAINAD, til per avaluar el dolor dels pacients amb dificultats per expressar-se verbalment
(vegeu I'annex llI).

o
1
-
ol
L2
&

« Fisiopatologia: nociceptiu, neuropatic.
* Qualitat: continu, incidental (relacionat amb les mobilitzacions o les cures).

« rruptiu: d'aparicié impredictible. Classificacié i estadis de les UPP

Les UPP es classifiquen en quatre estadis segons el grau de lesio tissular (taula 8). Els musculs i el teixit sub-
cutani son més susceptibles a la lesié que I'epidermis. Per tant, s’ha de sospitar que s’ha produit un dany
major del que indica la lesid a la superficie de la pell, per la qual cosa cal retirar préviament el teixit necrotic
per verificar I'estadi de la UPP.

Avaluacio de la lesié

Localitzacié de les UPP
Les zones més susceptibles de desenvolupar UPP sén aquelles en qué s'exerceix una pressié entre dos
plans, un de relatiu al pacient (prominéncies ossies) i un altre d’extern (punt de suport).Les zones de major

risc es detallen a la taula 7 i en la il-lustracié 1. . ,
Taula 8. Estadis de I'tilcera

Estadi | Eritema cutani que no empal-lideix, en pell intacta. La descoloracié de la pell, la calor local,
I'edema, la induracié o la duresa es poden utilitzar també com a indicadors,
particularment en persones amb pell fosca.

Taula 7. Zones més susceptibles de desenvolupar UPP

POSICIO ZONES . R . . . . . ,
Estadill Perdua parcial del gruix de la pell, que afecta I'epidermis, la dermis o ambdues. L'tlcera
o . - R . és superficial i es presenta clinicament com una abrasié o una flictena.
Decubit supi Occipital, colzes, escapules, sacre, coccix, talons.
Decubit lateral Pavell6 auricular, escapules (acromion), costelles, trocanter, crestes iliaques, Estadi lll L'Glcera és més profunda i afecta a la totalitat de la dermis i al teixit subcutani, podent
condils (genoll), tibies i mal-leols tibials. afectar també a la fascia muscular, perd no més enlla.
Decubit pron Front, pomuls, pavellé auricular, acromion, pits, crestes iliaques, genolls, genitals

Estadi IV Destruccid extensa, necrosi de teixits o lesio del muscul, de I'os o de les estructures de

(en els homes), pubis i dits dels peus. suport,amb perdua total del gruix de la pell o sense perdua.

Sedestacio Escapules, colzes, sacre i tuberositats isquiatiques.
Contencié mecanica Fosses nasals (amb sondatges), pavellé auricular (ulleres nasals), meat urinari
i altres dispositius (amb sondatge vesical) , canells i turmells (amb subjeccions).
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Morfologia i aspecte de la lesié
Per descriure la forma i I'aspecte de la lesié recomanam utilitzar els parametres segiients (taula 9):

Taula 9. Parametres per descriure la lesié

Dimensions Llargada, amplada (diametre major i menor) i volum (métode Berg).”

Cavitats Tunelitzacions i fistules.

Tipus de teixit en el llit de I'Glcera | Eritema, esfacelat, necrotic, epitelitzacié i granulacié.

Estat de la pell periulceral I'ntegra, eritema, lacerada, macerada, éczema i edema.

Vora de la ferida Ben definida, irregular,amb forma de crater inflat callés, macerada
i resseca.

Exsudat de I'Glcera Quantitat (minim, moderat, alt), tipus (purulent, hemorragic, seros) i
olor.

Signes d'infeccié Signes d'infeccié local i sistémica.

Seguiment de I'evolucié

Es recomana tornar a avaluar I'Gllcera (estadi, morfologia i aspecte) una vegada a la setmana —o abans si hi
ha deteriorament— per modificar el pla de tractament (C). La periodicitat recomanada per al mesurament
del volum és de quinze dies, utilitzant el metode de Berg’.

Els signes d'alerta relacionats amb I'empitjorament d'una Ulcera sén:augment de I'exsudat, edema a les vo-
res de I'llcera, abséncia de teixit de granulacié i exsudat purulent. Una ulcera ha de millorar entre la segona
i la quarta setmana del tractament; si no és aixi, s’ha que tornar a avaluar el cas i, si és necessari, modificar-ne
el tractament (C).

Registre de I'avaluacié de la lesié

El registre de I'avaluacioé de I'llcera ha d’estar estandarditzat i ha d'incloure tots els parametres indicats. A
més, cal deixar constancia de les dates de cada una de les cures.

7 Metode Berg:

« Col-locar sobre la ferida un aposit de poliureta transparent.

« Introduir serum fisiologic fins que aquest s'anivelliamb I'aposit.

« La quantitat de sérum instil-lat ens donara el valor del volum de I'Glcera.
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Cures de la pell

La inspeccio de la pell s’ha de fer regularment (D) de manera sistematica, observant les prominéncies ossies
i la presencia de sequedat, excoriacié, eritema o maceracié (C).

En I'ambit domiciliari, la inspeccié s’ha de fer a cada visita i s’ha d'instruir el cuidador en I'avaluacié perqué
sapiga com fer la revisio diaria.

Les cures de la pell es resumeixen en les recomanacions seglients:
+ Mantenir la pell neta i eixuta i evitar la friccié. Es recomana emprar aigua teba i sabons neutres i poc
irritants (C).
+ Eixugar-la per contacte, sense fregar-la, i fent esment especial a les zones dels plecs.
« Aplicar-hi cremes hidratants si el pacient té la pell seca (C).

« En els pacients amb alt risc de patir UPP o que presenten UPP en estadi |, aplicar suaument acids
grassos hiperoxigenats a les zones de risc, sense fer massatge.

+ No aplicar-hi cap tipus d’alcohol (colonia, alcohol de romani...), ja que resseca la pell.
+  No fer massatges sobre les prominéncies ossies (B).

«  Emprar roba de dormir i roba interior de teixits naturals.

+ Mantenir la roba del llit sempre neta, eixuta i sense arrugues.

« Avaluaricontrolar les causes de I'excés d’humitat. Si el pacient pateix incontinencia, avaluar la possi-
bilitat d'instaurar els dispositius no invasius (bolquers, col-lectors) necessaris per evitar-la.La humitat
produida per la incontinéncia fecal o urinaria provoca maceracié i edema de la pell i n"augmenta la
susceptibilitat a I'abrasid. Per aixo és imprescindible inspeccionar el bolquer sovint i canviar-lo tan
aviat con sigui possible quan estigui mullat.

+ Vigilar també els drenatges i els exsudats de les ferides i protegir la pell amb productes de barrera
(pellicules de poliureta o pasta de zinc) (C).

Maneig de la pressié

Per minimitzar I'efecte de la pressio cal tenir en compte quatre elements:activitat i exercici, canvis posturals,
utilitzacié de superficies especials per al maneig de la pressié (SEMP) i proteccio local de la pressid.

Activitat i exercici
Les pautes d’activitat i exercici inclouen les recomanacions segients:

« Crear un pla que estimuli I'activitat i el moviment del pacient (B).

« En els pacients amb mobilitat compromesa, fer exercicis de mobilitzacié passiva, a més dels canvis
posturals (D).

* Mantenir I'alineacio del cos i evitar la friccié en les mobilitzacions.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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Canvis posturals

Els canvis posturals sén imprescindibles, tant en la prevencié com en el tractament. La freqliéncia i la mane-
ra de fer-los es resumeixen en les recomanacions generals i especifiques seglients, tant per a les situacions
d’enllitament i sedestacié com per a cada tipus de postura (taules 10i 11):

Recomanacions generals

+ Fer canvis posturals cada 2 o 3 hores, seguint una rotacié determinada (B).
+ La necessitat de canvis posturals s’ha d’avaluar regularment (D).
+  Calferels canvis posturals encara que el pacient dugui superficies especials per al maneig de la pressié (D).

« Cal fer sovint canvis posturals a tots els pacients amb UPP, inclosos tots els que estan enllitats o
asseguts (D).

+ Lafreqliencia dels canvis ha de ser determinada per les necessitats dels pacients i s’ha de registrar (D).
+ Els pacients de més pes necessiten un nombre major de recol-locacions (A).
« Cal evitar col-locar el pacient directament sobre les prominéncies dssies i sobre les Ulceres (C) (D).

A més de les recomanacions generals, cal tenir en compte les especifiques per a pacients enllitats i en se-
destacié (taula 10) i per a les diferents postures que s'utilitzen en els canvis posturals (taula 11).
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Taula 10. Recomanacions per a pacients enllitats i en sedestacié

PACIENTS ENLLITATS

Canvis posturals cada 2 o 3 hores com a minim, seguint una rotacié determinada (B).
Mantenir el llit el més horitzontal possible, sempre que no estigui contraindicat (C).
Utilitzar coixins i/o falques d’espuma per eliminar la pressié sobre els trocanters, els turmells i els talons (C).

Utilitzar superficies especials adequades (C).

PACIENTS EN SEDESTACIO

Utilitzar una butaca adequat, comode i amb recolzabracos i el respatller una mica inclinat cap enrere.

Ajustar 'ample de la cadira o col-locar coixins a ambdds costats del tronc per aconseguir una posicié dreta.
Adaptar la profunditat de la cadira a la llargada de la cuixa.

Col-locar un reposapeus fins a aconseguir un angle recte d’anques i genoll.

Col-locar el pacient de manera correcta,amb I'esquena el més dreta possible i recolzada en el respatller. Es
necessari avaluar la necessitat de dispositius d'ajuda per mantenir la postura.

Instruir el pacient perque es recol-loqui cada 15 minuts. Si no pogués fer-ho tot sol, cal instruir el cuidador
perqué ho faci com a minim cada hora (C).

El pacient d'alt risc no ha d’estar més de dues hores assegut, encara que s'utilitzin sistemes d’alleujament
de la pressié (D).

Per a una sedestacio correcta és important disposar de coixins que disminueixin la pressid.No s’han d'utilit-
zar coixins amb forma de flotador (B), ja que provoquen edema, congestid i isquémia i afavoreixen I'aparicio
d'UPP.

Si no és possible dur a terme aquestes recomanacions, cal mantenir el pacient enllitat i fer els canvis pos-
turals indicats.

Si el pacient té ulceres a la zona sacra, s’ha d’evitar que estigui assegut; asseure’l només en periodes limitats
(durant les menjades) (C).

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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Taula 11.Recomanacions per fer els canvis posturals especifics Superficies especials per al maneig de la pressié

Les superficies especials per al maneig de la pressio (SEMP) sén superficies la configuracid fisica i/o es-
POSICIO PROCEDIMENT tructural de les quals presenta propietats de reduccié o alleujament de la pressié. Algunes també poden
reduir I'efecte de la friccié i del cisallament, aixi com la calor i la humitat, cosa que incrementa el confort
dels pacients.

« Collocar el pacient panxa per amunt, sense elevar-li el cap més de
300, sempre que no estigui contraindicat. Aquestes superficies poden abastar tot el cos o només una part, ja que es presenten en forma de matalas-

. . . L . . sos, marfegues o coixins. Es comercialitzen també SEMP especials per a incubadores, bressols i llits pedia-
«+ Situar-li un coixi sota la regié superior de les espatlles, al coll i al cap.

i trics (taula 12).
. + Col-locar-li un coixi sota les cames deixant els talons sense contacte
amb el llit.
«  Mantenir-li els peus en angle recte. Taula 12.Tipus de superficies especials per al maneig de la pressio
« Situar-li coixins sota els bracos i mantenint-los paral-lels al cos.
Decuabit supi Aquests coixins situats al costat de la zona externa de les cuixes evi- - - - -
ten la rotacio externa de les anques. SUPERFICIES ESTATIQUES SUPERFICIES DINAMIQUES
- Posar el pacient de costat, girant-lo en bloc, per mantenir-ne I'alinea- Actuen augmentant |'area de contacte amb el Permeten variar continuament els nivells de pressié
ci6 corporal. pacient, repartint la pressié i disminuint-la en les mitjancant un canvi constant dels punts de suport
prominéncies ossies. del pacient
«  Col-locar-li un coixi paral-lel a 'esquena mantenint I'alineacié corpo-
ral i treure cap a fora I'espatlla sobre la qual es recolza el pacient.
+  Collocar coixins davall el cap i el coll del pacient. Matalassos, marfegues i coixins Marfegues i coixins
] ) + alternants d'aire (de cel-les petites, mitjanes o
+ Collocar-li els dos bracos flexionats lleugerament. . viscoelastics grosses)
+ Disposar un coixi entre les cames des de I'engonal fins al peu. Aixi + d’espumes d'alta densitat Matalassos
s'aconsegueix una posicié obliqua de 30° o de decubit lateral par- + de fibres especials (siliconitzades) - daire alternant
Decubit lateral cial, per intentar evitar la pressio sobre I'os de les anques que es + degel + d‘aire alternant de posicionament lateral
recolza al llit. - dfaire Llits
+ fluiditzads
« Girar el pacient sobre si mateix fins que quedi panxa per avall, col- +  bariatrics

locant-li el cap de costat damunt un coixinet.
Es important destacar que la utilitzacié de les SEMP no substitueix la resta de cures (canvis posturals, cura
de la pell i bon aportament nutricional); en tot cas, complementa la seva eficacia. Les recomanacions per
utilitzar una SEMP es resumeixen en els punts seglients:

«  Col-locar-li un altre coixinet davall I'abdomen si fos necessari per
mantenir I'esquena dreta.

« Situar-li un coixi davall la porcié inferior de les cames i col-locar-li els
peus en angle recte. « Atotes les persones amb risc de desenvolupar UPP se'ls hauria de proporcionar una superficie amb

. Col-ocar-li els bracos flexionats propietats per disminuir la pressié (B).

. . L . o . + Lanecessitat d'una SEMP s’ha d'avaluar regularment (D).
+  Deixar lliure de pressio els dits dels peus, els genolls, els genitals i els pits. 9 (D)

+ Aqualsevol pacient que necessiti una SEMP també i caldra un coixi especial quan estigui assegut.Els
« Utilitzar una butaca adequada, comoda, amb el respatller una mica coixins estatics, d’aire o d’espumes especials han demostrat que sén eficacos (B).
inclinat cap enrere.

+ Encara que no hi ha evidencies que els matalassos d'alta tecnologia siguin més efectius que els de
+ Col-locar-li un coixi o un coixinet a la regié cervical,a la zona lumbar i baixa tecnologia, el consens dels professionals recomana emprar els primers:

davall les cames. . - . e
- com a primera linia en pacients d‘alt risc;

»  Mantenir-li els peus en angle recte. . L L R .
P 9 - quan hi ha una historia prévia de prevencié d'UPP amb aquest sistema;

« Cuidarla posicié dels bracos, I'alineament del cos i la ubicacié de son-
des i bosses col-lectores.

- quan fallen els sistemes de baixa tecnologia (D).

Sedestacio

« Els pacients amb UPP han de poder emprar superficies de suport que alliberin la pressié i matalassos

i coixins durant les 24 hores del dia (D).
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+ La tria de superficies per al maneig de la pressi6 per a pacients amb UPP I'han de fer professionals - Material ignifug.
sanitaris (D). - Requisits especifics per a les SEMP dinamiques:
+ No hi ha evidéncies cientifiques suficients per decidir quin sistema de maneig de la pressi6 és millor : Alllament eIec.trlc. - B o _
(D); tanmateix, el consens dels professionals recomana les pautes que es detallen en la taula 13. * Sistema de buidatge rapid de celles per faahtar la reanimacio cardl?pu!monar. B
+  Criteris per al compressor: alarmes de mal funcionament (fallada eléctrica o desconnexié dels
La Guia NICE recomana la tria de SEMP segons |'estadi,amb un nivell d’evidéncia D (taula 13). Les recoma- tlf'E)S, c.eI-Ies deterlora.(?es I .des.ajustament entrg el tipus de SEMP i el pes del pacient), facilitat
nacions de la taula 13 per a la seleccié de SEMP segons el risc han estat establertes pel GAUPP mitjancant el d'Us, sistema de fixacio al llit ajustat al peu del llit.
consens, ja que no s’ha pogut constatar cap evidéncia cientifica sobre aquesta matéria. - Requisits per a la funda:
+ Impermeable als liquids, permeable al vapor d'aigua, ignifuga, tractament antibacteris i antifongs.
. .. .. . + Facilitat de rentat i possibilitat d’esterilitzar en I'autoclau.
Taula 13.Tria de la superficie de suport segons el risc i I’estadi de la UPP P
Requisits minims de confort
RISC | ESTADI PRIMERA OPCI® SEGONA OPCI® - Possibilitat de seleccionar cel-les estatiques a la zona del cap.
- Facilitat per a I'evaporacioé de la humitat.
R R .. . . - Que provoqui poca calor al pacient.
Risc baix Superficie dinamica Superficie estatica — Maximitzacié de I'habilitat funcional del pacient.
Estadis lill + marfega d.alre alternant de . matalc:as i V|§coelast|cs: — Compressor silenciés i sense vibracions.
cel-les petites + matalasi d’espuma d’alta den-
sitat Facilitat de maneig
Risc mitja Superficie dinamica Superficie dinamica - Fadl de transpo’rtar. o
Deteriorament - marfega d'aire alternant de - marfega d'aire alternant de - Requisits especifics per a les SEMP dinamiques: ) o '
dels estadis i Il cel-les grosses celles mitjanes . A!ustament automatic dela pressi6 segons el pes,latallaila posicio del pacient. o
+ Cicles alterns independents en seccions diferents de la superficie (cap, esquena, cuixes i talons),
Risc alt Superficie dinamica Superficie dinamica cada'sc‘l.fna amb una fupcié especiﬁca, per alleugerir al maxim la pressié de les zones de risc.
Estadis llli IV + matalas d'aire alternant + marfega d'aire alternant de : Poss!b!I!tat de bloqugtjlar secclons
«  matalas d'aire alternant de celles grosses . P055|I?|I!tat de detenir I'alternanca d’aire durant les cures.
posicionament lateral + Bateria incorporada.
+ Sistema d’alarma visual i auditiva.
+  Compressor ergonomic.
— Criteris per a la funda:
Aixi mateix, la tria d'una SEMP s’ha de basar en els criteris seglients: - Cremallera de llarg recorregut
Requisits de seguretat Bona relacié entre el cost i el benefici

Reduccid de la pressié, de la friccid i del cisallament
- Contacte amb la maxima superficie corporal (superficies estatiques).
- Fabricada amb un material o amb un sistema amb propietats per reduir o alleugerir la pressio.
— Reduccid de les forces de friccié i de cisalla.

- Requisits especifics per a les SEMP dinamiques:
- Alcada de les celles « Han de facilitar la inspeccié de la pell almenys una vegada al dia. No s'aconsella embenar els talons
ja que en dificulta la inspeccio diaria.
« Han de ser compatibles amb altres mitjans de cura local.
* No han d’erosionar la pell en retirar-los.

Sistemes de proteccié local

A les zones amb risc especial per desenvolupar Ulceres per pressio es poden emprar sistemes de proteccio
local (aposits, taloneres i colzeres). Aquests dispositius han de complir els criteris segiients:

« Configuracié de les cel-les

+  Cicle:ha de tenir una amplitud i durada suficient per a permetre el restabliment del reg
sanguini en els punts de suport alliberats. Es a dir, ha de deixar que el diametre dels vasos
sanguinis es mantinguin el més oberts possible durant el major temps possible ) ) o o

Si s’'empren dispositius com ara sondes, subjeccions de mascares, tubs orotraqueals, ulleres nasals, mascares

Manteniment de la postura correcta de pressid positiva, catéters, guixos, ferules, sistemes de traccio, dispositius d'immobilitzacié, etc., és neces-
— Maxima estabilitat. sari comprovar que no facin pressio sobre les prominéncies, la pell o les mucoses. En aquests casos és reco-
— Facilitat per mantenir una posicié simétrica i ben balancejada. manable emprar acids grassos hiperoxigenats i aposits no adhesius d’espuma de poliureta per protegir la
— Capacitat per prevenir o reduir els canvis posturals no volguts. zona exposada a la pressid. A més, si és necessari, cal emprar coixins o protectors locals per reduir la pressio

i evitar la friccio i les forces tangencials.
Altres requisits de seguretat
- Compatibilitat amb els protocols de control d’infeccions.
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Cures d’alimentaciod i hidratacio

La malnutricié i el déficit d’hidratacié sén factors que estan positivament correlacionats amb la incidencia i
la gravetat de les Ulceres per pressid. L'estadi de la UPP té una correlacié amb la gravetat del deficit nutrici-
onal, especialment amb el baix aportament proteic o el nivell baix o normal d’albimina en e sérum (B).Per
aquests motius, una nutricié adequada és necessaria per contribuir a la prevencié i facilitar la recuperacié.

La dieta ha d’estar adaptada a les necessitats individuals —tant des del punt quantitatiu com des del quali-
tatiu— i només s'aconsella aportar vitamines i suplements minerals si hi ha deéficit (C).

Cal garantir una ingesta minima de macronutrients i de micronutrients, d'acord amb la condicié de salut
del pacient i les seves preferéncies alimentaries. L'aportament minim de calories és de 30 a 35 kcal/kg/dia,
amb un aportament de proteines entre 1,25 1,5 g/kg/dia.Cal procurar una ingesta de liquids d'1,5 a 2 litres
al dia (30 cc/kg/dia).

No hi ha cap evidencia per administrar de manera rutinaria suplements nutricionals per a la curacié de les
Ulceres per pressio (B).

El suport amb suplements nutricionals ha d’estar indicat per professionals especialistes en nutricié i basat
en el diagnostic nutricional del pacient,amb I'avaluacié prévia mitjancant instruments validats.

Tractament de l'tGlcera

Cures de la ferida

Les directrius per al tractament local de la ferida tenen com a objectiu la preparacié del llit de la ferida i la
creacié d'un ambient optim perqué la ferida cicatritzi. Aquestes directrius es resumeixen en:

* neteja de la ferida

« desbridament

« tractament de les flictenes

+ prevencié, diagnostic i tractament de la infeccio
« tria de l'aposit

Neteja de la ferida

La presencia de restes representa una obstruccié mecanica per al teixit de granulacid i és una barrera per a
la penetracio dels tractaments topics, aixi com un brou de cultiu per a la proliferacié de microorganismes.
Per aquest motiu es recomana:

+ Emprar sérum fisiologic per netejar les UPP.Emprar d'altres netejadors cutanis pot ser contraprodu-
ent per a les UPP. Diversos estudis han demostrat que la majoria de netejadors de ferides s’han de
diluir per mantenir la viabilitat cel-lular i la funcié fagocitaria dels leucocits (C).

+ No netejar la ferida amb antiseptics cutanis, ja que son citotoxics per al teixit sa.L'Us continu de po-
vidona iodada pot retardar la cicatritzacio, provocar dermatitis de contacte i alteracions sistemiques
degudes a la seva absorcié (C). També s'aconsella no emprar aigua oxigenada, ja que és bacteriosta-
tica i es degrada facilment amb la llum i la calor.
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+ Per ala neteja de I'Glcera cal fer la pressié suficient en la irrigacié (B). El rentat amb una xeringa de
20 mliamb una agulla de 0,9 x 25 proporciona la forca suficient per eliminar escares, bacteris i altres
restes (C).

+ Cal netejar la lesio inicialment i en cada canvi d'aposit (C). L'Us de materials rugosos (com ara gases
0 esponges) provoca petits traumatismes al llit de I'tlcera, que incrementen el risc d'infeccié i inter-
fereixen en la curacié (C).

+ Eixugar només la pell perilesional i deixar humit el Ilit de I'Glcera, per tal d’evitar traumatismes per
friccié en aquesta zona.

* Mantenir netes i eixutes les vores de la ferida i humit el Ilit de I'Glcera.

Desbridament

La preséncia de teixit desvitalitzat o necrosat és un obstacle per al procés de cicatritzacio, ja que augmenta
la probabilitat d'infeccié i dificulta la cicatritzacié i I'avaluacio del llit de I'Ulcera. Per curar |'Glcera és impres-
cindible eliminar el teixit desvitalitzat i/o necrosat mitjancant el desbridament (C).

Dels diferents métodes de desbridament s’aconsella I'autolitic, 'enzimatic i el tallant. S6n metodes compa-
tibles entre si, i es recomana que s'emprin simultaniament per fer més eficac i rapid el procés.

La selecci6 del tipus de desbridament esta condicionada per I'estat general del pacient i per les caracteris-
tiques del teixit que s'ha de desbridar. La tria del meétode de desbridament en un pacient amb UPP I'han de
fer professionals sanitaris (D).

Desbridament tallant

Permet eliminar de manera rapida i selectiva les escares seques adherides a plans profunds i el teixit desvi-
talitzat humit. Implica I'Gs d’instrumental i técnica estérils. Es un métode dolorés; per aquest motiu, s'acon-
sella administrar analgeésia topica, oral i/o sistemica abans del procediment (C) (vegeu «Tractament del
dolor» més endavant).

Per dur a terme el desbridament tallant es recomana el seglient:

+ Fer-ho per plans i en diferents sessions fins a aconseguir la neteja adequada de I'tlcera.

+ En cas d’hemorragia, fer compressioé directa i aplicar-hi aposits d’alginat, amb cura en eixut durant
les 24 hores seglents i controlant la presencia de sagnat significatiu. Posteriorment, continuar amb
cura en ambient humit (C).

+ Evitar fer el desbridament tallant als pacients amb coagulopaties i amb tractament anticoagulant.

+ Només s'aconsella desbridar les Ulceres de talé amb escares seques si presenten col-leccié liquida
per davall (fluctuacié o exsudat) (C). Aquesta coberta escarificada actua com a capa protectora natu-
ral en una zona d‘alt risc d’osteomielitis, a causa de la proximitat de I'os calcani.

« Sil'llcera és extensa, amb una infeccié que afecti teixits profunds o 0ssos, pot ser necessari fer una

reseccié amplia que inclogui teixit sa.En aquest cas, el desbridament s’ha de fer a la sala d’operacions
amb l'ajuda d'anestesia.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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La decisio del tractament quirurgic de les UPP ha d’estar fonamentada en I'avaluacié integral del pacient i
hi han de participar tots els professionals implicats en la seva cura, havent considerat el nivell de risc de la
intervencid quirurgica i les preferéncies del pacient (D).

Desbridament enzimatic

El desbridament enzimatic consisteix a aplicar una pomada a la ferida que conté enzims exogens (col-
lagenasa, estreptoquinasa, papaina-urea, etc.), que funcionen de manera sinergica amb els enzims endo-
gens degradant la fibrina, el col-lagen desnaturalitzat i I'elastina. Es pot combinar amb un altre tipus de
desbridament.La pomada més utilitzada a Espanya és la col-lagenasa.

Les recomanacions seglients permeten aplicar aquest tractament amb les majors garanties de seguretat
per al pacient:

+ Hi ha evidencies que assenyalen que I'Us de col-lagenasa afavoreix el creixement del teixit de gra-
nulacié (C). Tanmateix, la col-lagenasa pot provocar maceracio i excoriacié de la pell periulceral; per
aixo cal protegir la pell mitjancant una pel-licula de barrera (pasta de zinc, pel-licula cutania, silicona
o d’altres).Les cures s’han de fer com a minim cada 24 hores.Es imprescindible garantir el nivell d’hu-
mitat al llit de I"Glcera aplicant-hi hidrogel per potenciar I'accié de la col-lagenasa.

+ L'accio6 de la col-lagenasa es neutralitza amb solucions sabonoses, metalls pesants i antiséptics.
Desbridament autolitic
El desbridament autolitic és el menys traumatic i el més selectiu, perd també el més lent.Es el que s'esdevé
de manera natural en totes les ferides. Els fagocits del llit de la ferida, juntament amb els macrofags i els en-
zims proteolitics, sén els encarregats de liquar i separar del teixit sa el teixit necrotic i I'escara. La utilitzacio
d’'aposits moderns (hidrogel, hidrocol-loides, hidrocel-lulars, entre d'altres) basats en els principis de cura en
ambient humit pot facilitar aquest procés.

Tractament de les flictenes

Si hi ha flictenes, se n'ha d’aspirar asépticament el contingut amb xeringa i agulla, mantenir I'epidermis
sobre la lesié i col-locar un aposit d’espuma de poliureta o un aposit de silicona.

Prevencio i abordatge de la infecci6 bacteriana
Per prevenir i abordar la infeccié bacteriana és important:
+ Emprar guants nets per a cada pacient.Si un pacient té diverses Ulceres, cal curar I'Glcera més conta-
minada en darrer lloc (p. ex., regié perianal), treure’s els guants i rentar-se les mans abans d'atendre

un altre pacient.

< Aillar i retirar els aposits bruts, les substancies corporals i el material contaminat de cada pacient
d’acord amb les precaucions establertes, per evitar contaminacions creuades (C).

+ Fer correctament la neteja i el desbridament perque es minimitza el risc d'infeccié (C).Totes les UPP
estan colonitzades per bacteris, encara que aixo no es tradueix en una infeccié bacteriana.
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«  Per desbridar cal emprar instruments esterils.
+ Protegir les Ulceres per pressié de fonts exdogenes de contaminacio (p. ex., excrements) (C).

+ Si hi ha signes d'infecci6 local, cal intensificar la neteja, el desbridament i fer un cultiu. Els signes
d’infeccio local sén la inflamacié (eritema de les vores, edema i calor), el dolor, la pudor i I'exsudat
purulent.

« Calfer el cultiu per aspiracié percutania, mai amb una turunda, perqueé totes les Ulceres estan colo-
nitzades per bacteris i aquesta técnica pot detectar només els contaminants de superficie i,en canvi,
no reflectir el vertader microorganisme que provoca la infeccié (vegeu I'annex VI).

« Saconsella no emprar antiséptics locals per reduir el nivell de bacteris de la ferida (B).

« Saconsella no emprar antibiotics topics per reduir el nivell de bacteris. Amb I's d'antibiotics topics
hi ha el risc de produir resisténcies i sensibilitzacions (C).

+ Només el metronidazol topic en forma de gel ha demostrat eficacia en la curacié d'ulceres colonitza-
des per anaerobis (B).

+ Els antibiotics sistemics no sén necessaris en les UPP amb signes clinics només d'infeccié local (C).

« Els pacients de qui se sospiti que pateixen cel-lulitis, osteomielitis o bacteriemia s’han de tractar amb
antibiotics sistemics de manera empirica, havent fet préeviament un cultiu, segons I'entitat clinica
causant, els possibles gérmens responsables i les guies cliniques actualitzades de terapeutica anti-
microbiana (C).

« Amb els estudis disponibles fins a hores d'ara, el paper dels antimicrobians en el tractament de les
UPP no és clar. Els estudis son petits i de baixa qualitat metodologica. Tanmateix, es recomana em-
prar antibiotics sistemics si es presenten signes sistemics i clinics d'infeccié en pacients amb UPP
(D).

«  Tampoc hi ha evidéncies cientifiques suficients que donin suport a I'is d'aposits de plata; aixo no
obstant, segons I'experiéncia clinica del GAUPP, es recomana emprar-los si hom té la sospita d'una
infeccid i en els casos en qué hagi fracassat el tractament convencional i I'Glcera no evolucioni satis-
factoriament en el temps previst.

Tria d'un aposit

Hi ha evidencies cliniques que avalen que la cura en ambient humit és més costefectiva que la cura tra-
dicional (cura en eixut) (B). L'ts d'aposits basats en el concepte de cura humida comporta una marcada
disminucié del dolor, tant mentre estan col-locats com en el moment de retirar-los.

D’acord amb la manera d’actuar, els aposits es poden classificar en cinc grups (vegeu I'annex IV):

Aposits no adherents

S’empren per prevenir I'adheréncia al llit de la ferida i permetre el drenatge lliure de I'exsudat. S'apliquen di-

rectament sobre la superficie de la lesié i estan indicats per a les ferides superficials o les que presenten una
exsudacio lleugera. Exemples d'aquest tipus d'aposit son la gasa (tul) amb parafina i la lamina de silicona.
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Aposits I'estructura dels quals no canvia Bona relacio entre el cost i el benefici
La seva estructura fisica no canvia.Incideixen de manera passiva en el llit de la ferida, creen un ambient hu-
mit i afavoreixen la fisiologia de curacié de la ferida mitjangant I'exsudat mateix.També permeten el control Es recomana triar I'aposit seguint els criteris de la taula 14. Tanmateix, cal tenir en compte dues situacions especials:

de I'exsudat i alguns redueixen I'olor provocada per la contaminacié. En sén exemples els aposits de carbo

. . . . R + Exposicié d’ossos i tendons: no fer cures oclusives ni emprar aposits hidrocol-loides.
activat, els hidrogels i les espumes de poliureta.

+ Teixit necrotic sec: no emprar aposits d’alginat calcic ni d’hidrofibra d’hidrocol-loide.

Aposits I'estructura dels quals canvia

En contacte amb I'exsudat de la ferida, I'estructura fisica de I'apdsit canvia formant un gel que hi manté
I'ambient humit i afavoreix la curacié. Sén exemples d’aquest tipus d’aposit els alginats i els productes que
contenen carboximetil cel-lulosa sodica (hidrocol-loides i hidrofibra d’hidrocol-loides).

Taula 14.Tria de I'aposit segons estat de I'tllcera

Apésits bioactius ) - Lamina de poliyreté‘: reg|ueix la friccid ' o y
Aporten elements que actuen en el llit de I'Gicera i que, per tant, tenen capacitat d'incidir activament en el E.stadls - Espuma de.pollureta’(h|droc.el-lula'rs)':,reduelx la friccio i la pressi6
procés de cicatritzacié. Per exemple, aposits d’acid hialurdnic, de col-lagen,amb carrega idnica i moduladors b = Hidrocol-loide extrafi: redueix la fricci6
de les proteases.
Teixit desvitalitzat - Hidrogel combinat amb un aposit secundari (alginat,
Aposits antimicrobians espuma de poliureta, aposit compost)
Contenen agents antimicrobians (plata, iode, clorhexidina o mel). Es presenten en diferents combinacions
i concentracions. Llit de la ferida sec - Hidrogel combinat amb un aposit secundari
No hi ha evidencies cientifiques suficients per decidir quins apdsits son més efectius; tanmateix, la guia NICE Amb exsudat minim o - Espuma de poliureta
recomana emprar els aposits moderns, que creen un ambient humit, i trair-los segons la disponibilitat de moderat - Espuma de poliureta amb silicona
recursos, I'estadi i la morfologia de I'Glcera i si hi ha infeccié o necrosi (D). - Hidrogel
- Hidrocolloide
Un aposit eficac ha de complir els requisits segients: Exsudat alt Sele;clcpn?r I'aposit segons la seva capacitat d'absorcio:
- ina
Estadis 9 . .
i - Hidrofibra d’hidrocol-loides
Requisits de seguretat = eI pes!
—Ser blo‘compa‘tlble : antlal'-lerglc. - o ' ' Profundes, amb cavitats Aposit secundari
— Protegir la ferida d’agressions externes (fisiques, quimiques i bacterianes). i/o tunelitzacions - Espuma de poliureta
- Mantenir continuament humit el llit de I'Glcera i eixuta la pell circumdant. - Aposit compost
- Controlar els exsudats sense que es dessequi el llit de I'tlcera.
— Eliminar el teixit necrotic absorbint-lo. ~ Alginat (aposit i/o cintes)
- Deixar una quantitat minima de residus en la lesié. - H!drogel . . .
. o . , N — Hidrofibra d’hidrocol-loides (aposit i/o cintes)
- Adherencia segura (que no lesioni la pell circumdant en desprendre’l, que no es desprengui i que
evitl I'es fugues.): o Amb pudor - Aposit de carbé activat
— Reduir la pressi6 i la friccio. - Gel de metronidazol (infeccié per anaerobis)
Requisits minims de confort Exsudat hemorragic - Alginat calcic + aposit secundari (espuma de poliureta)
- Ser adaptable a localitzacions dificils (formes anatomiques)
— Retirada indolora. Ulceres infectades Vegeu I'apartat de prevencid i abordatge de la infeccid.
Fase de - D’acid hialuronic
Requisits de facilitat d’us : N S
9 il d'anlicar t de reti ?ranulacw - Amb carrega idnica
- Facil d'aplicar i de retirar. |/o. . . — De collagen
- Compatible amb la utilitzacié de productes topics. epitelitzacié — Desilicona
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Tractament del dolor

La proposta d'intervencio terapéutica analgésica per alleugerir el dolor relacionat amb les UPP esta basada
en l'avaluacié de la intensitat, la qualitat i la fisiopatologia del dolor.

Dolor continu
El tractament del dolor continu causat per les UPP ha de seguir les recomanacions de 'OMS (taula 15).Quan
el dolor sigui d'origen neuropatic, és necessari prendre en consideracié la necessitat de tractaments coanal-

gésics recomanats per revisions d'evidencia cientifica (anticonvulsivants, antidepressius triciclics, opioides
i tramadol).

Taula 15.Escala analgésica de I'OMS

Ter ESGLAO

Dolor lleu (EVN i/o PAINAD: 1 - 3) No opioides +/ - ajudants

2on ESGLAO

Dolor moderat (EVN i/o PAINAD: 4 - 6) Opioide feble + /- no opioides +/ - ajudants
3er ESGLAO

Dolor intens (EVN i/o PAINAD: 7 - 10) Opioide potent + /- no opioides +/ - ajudants

Dolor incidental i irruptiu

El tractament del dolor relacionat amb les maniobres de cures, d’higiene o de mobilitzacié ha d'incloure
—a més dels farmacs analgésics— mesures farmacologiques i intervencions per reduir la por i I'ansietat
associades a I'anticipacio del dolor que provoquen aquestes activitats.

Mesures no farmacologiques
« Tranquil-litzar el pacient informant-lo sobre les maniobres o les cures que es faran i sobre el tracta-
ment que se li aplicara per reduir el dolor.

Mesures farmacologiques
+ Sila por és molt intensa, cal administrar-li un ansiolitic per via oral o sublingual.

+ Si la intensitat del dolor és moderada (EVN: 4 a 6), cal administrar-li paracetamol 1 g o un segon
esglad (per exemple: tramadol 25 - 50 mg +500- 650 mg de paracetamol), 30 minuts abans de les
cures.

« Si el dolor és intens (EVN > 6), cal emprar opioides d'alliberament immediat; per exemple, fentanil
transmucosa oral (5 minuts abans de la cura), sulfat de morfina (per via oral o parenteral) i/o oxico-
dona (ambdues de 15 a 20 minuts abans de les cures).

+ Enles Ulceres doloroses o en aquelles en qué el dolor es presenta en les hores segiients a la cura es
poden emprar els opioides topics en forma de dilucié amb hidrogel.En el nostre ambit es recomana
emprar morfina en una concentracié del 0,125 %, 1,25 mg/ml (10 mg de sulfat de morfina en 8 g
d’hidrogel). En algunes situacions podrien caldre concentracions més altes (0,3% — 0,5%).
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+ Laquantitat de gel que s’ha d'aplicar variara segons la mida i la localitzacié de I'Glcera.En general s’'hi
apliquende5a 10 ml.

«  Per mantenir la morfina topica a la zona es poden emprar aposits no absorbibles (espumes de poli-
ureta, lamines de silicona o impregnades amb vaselina).

Ulceres en cures pal-liatives

En els pacients amb una malaltia terminal, I'objectiu és mantenir-ne el confort i el benestar seguint les
pautes seglents:

+ Controlar el dolor de la lesid.

+ Mantenir la ferida neta i protegida i evitar que s’hi desenvolupin infeccions.

+ Evitar les téecniques agressives.

« Donar suport a cuidadors i familiars no culpabilitzant-los de I'aparicié de les lesions.
+ Aplicar aposits de carbé activat o gel de metronidazol a les Ulceres amb pudor.

+ Durant I'agonia, avaluar la frequéncia dels canvis posturals.

Suport psicosocial i educacio per a la salut
Suport psicosocial

L'aparicié d'una UPP altera la dinamica vital de la persona que la pateix i la dels seus cuidadors. S'ha de
dissenyar un pla de cures individualitzat i facilitar I'accés als recursos disponibles (veure diagnostics d'infer-
meria: Risc de cansament del rol de cuidador).

Educacié per a la salut

Es molt important implicar el pacient i els cuidadors en el procés de prevencié i tractament de les UPP in-
formant-los sobre els factors de risc que influeixen en I'aparicié i en la manera d’evitar-los o minimitzar-los
(vegeu Manual d'informacié al pacient i a 'usuari). Per a aixo, els professionals de la salut han d’avaluar la
capacitat del pacient i del cuidador principal (coneixements, actituds i habilitats) per participar en el pro-
grama de prevencio.

Si la seva participacio és possible, cal dissenyar un programa d’educacié sanitaria amb les caracteristiques
seguents:

« Adaptat a les seves caracteristiques.
+ Dirigit a tots els nivells: pacient, familia i cuidadors.

* Queinclogui coneixements basics sobre la fisiopatologia de la formacié d'una UPP, els factors derrisc,
les repercussions que comporten, la deteccié precoc i les cures de prevencio.

« Amb mecanismes per avaluar I'eficacia.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria

45



Diagnostics d’infermeria

Es recomana ampliar aquest pla de cures amb les accions corresponents a cada intervencid i els criteris per
avaluar els resultats.

CODI/ETIQUETA / DEFINICIO

00046. Deteriorament de la integritat cutania
Situacié en qué el pacient pateix un deteriorament de I'epidermis, la dermis o ambdues.

CODI / ETIQUETA / DEFINICIO

Intervencions (NIC) Resultats (NOC)

00002. Desequilibri nutricional per defecte

Ingesta de nutrients insuficient per satisfer les necessitats metaboliques.

0840 Canvi de posicié 1101 Integritat tissular: pell i membranes mucoses
3500 Control de pressions 1908 Deteccio del risc

3520 Cura de les Ulceres per pressiéd 1902 Control del risc

3590 Vigilancia de la pell 0407 Perfusid tissular: periférica

Intervencions (NIC)

Resultats (NOC)

1050 Alimentacié

1240 Ajuda per guanyar pes

1260 Maneig del pes

1803 Ajuda amb les autocures: alimentacié
1100 Maneig de la nutricié

1612 Control del pes

1008 Estat nutricional:ingesti6 alimentaria i de
liquids

0303 Autocures: menjar

CODI / ETIQUETA / DEFINICIO

00047.Risc de deteriorament de la integritat cutania
Risc que la pell quedi afectada negativament

CODI / ETIQUETA / DEFINICIO

Intervencions (NIC) Resultats (NOC)

00001. Desequilibri nutricional per excés

Aportament de nutrients que excedeix les necessitats metaboliques.

1902 Control del risc
1908 Deteccio del risc
1101 Integritat tissular: pell i membranes mucoses

3540 Prevencié d'UPP

Intervencions (NIC)

Resultats (NOC)

CODI /ETIQUETA / DEFINICIO

1050 Alimentacié

1280 Ajuda per disminuir pes
4360 Modificacié de la conducta
1100 Maneig de la nutricié

1612 Control del pes

1008 Estat nutricional:ingestié alimentaria i de
liquids

1802 Coneixements: dieta

00085. Deteriorament de la mobilitat fisica
Situacié en qué el pacient veu limitada la seva capacitat per moure de manera independent i
intencionada tot el cos o algunes de les extremitats.

CODI / ETIQUETA / DEFINICIO

Intervencions (NIC) Resultats (NOC)

00004. Risc d’infeccio

Augment del risc de ser envait per microorganismes patdgens.

0200 Foment de I'exercici 0203 Posicié corporal: autoiniciada

0840 Canvi postural 0208 Mobilitat

1800 Ajuda per a l'autocura 0300 Autocures: activitats de la vida diaria
0740 Cures del pacient enllitat

Intervencions (NIC)

Resultats (NOC)
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6540 Control d'infeccions
6550 Protecci6 contra les infeccions
6680 Monitoratge dels signes vitals

1609 Conducta terapeutica: malaltia o lesié
1807 Coneixement: control de les infeccions
0305 Autocures: higiene

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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CODI / ETIQUETA / DEFINICIO

00062. Risc de cansament en el rol de cuidador
Situacio en que el cuidador habitual de la familia té dificultat per continuar assumint aquest paper.

Intervencions (NIC) Resultats (NOC)

7040 Suport al cuidador principal
6610 Identificacié de riscs

7260 Cures intermitents

5240 Assessorament

2506 Salut emocional del cuidador principal
2507 Salut fisica del cuidador principal
2202 Preparacié del cuidador familiar domiciliari

CODI / ETIQUETA / DEFINICIO

00132.Dolor agut/ 00133. Dolor cronic

Experiencia sensitiva i emocional desagradable ocasionada per una lesi6 tissular real o poten-
cial o descrita en aquests termes (Associacio Internacional per a I'Estudi del Dolor); inici sobtat
o lent de qualsevol intensitat de lleu a greu, constant o recurrent sense un final anticipat o
previsible i una durada menor de 6 mesos (dolor agut) o major de 6 mesos (dolor cronic).

Intervencions (NIC) Resultats (NOC)

2102 Nivell del dolor
1605 Control del dolor
2100 Nivell de comoditat

2210 Administracié d'analgésics
1400 Maneig del dolor
6482 Maneig ambiental: confort

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria

Directrius per a la prevencio d’ulceres per pressio
Directrius per al tractament

POBLACIO DIANA

Malaltia cronica, alteracio de la sensibilitat,
disminucié de la mobilitat, pacients amb UPP2, ancians

RUPPD segons I'escala de Braden

Risc < 12-18

Sense risc: 19-23

CURES BASIQUES

- Controlar la nutricié i la hidratacio.

- Avaluar la pell i les mucoses cada dia.

- Controlar la humitat.

- Emprar acids grassos hiperoxigenats.

- Emprar dispositius reductors de la pres-
si6 a les zones de risc.

- Fer canvis posturals cada 2 o 3 hores.

- Estimular I'activitat de moviment del pa-
cient segons les seves caracteristiques.

- Educar pera la salut el pacient i el cuidador.

Educar per a la salut el pacient i el cuidador

ARUPPC quan hi hagi canvis en l'estat gene-
ral del pacient

CURES
SEGONS Risc baix: 15-18
ELRISC

Cures basiques

Col-locar SEMPY estatica

ARUPP cada setmana i sempre que hi hagi
canvis en |'estat general del pacient

a.upp:

— Risc moderat: 13-14

Cures basiques

Col-locar SEMP dinamica de cel-les grosses
ARUPP cada 72 hores i sempre que hi hagi
canvis a |'estat general del pacient

Riscalt:< 12

Cures basiques

Col-locar SEMP dinamica de (matalas d'aire
alternant)

ARUPP cada 24 hores i sempre que hi hagi
canvis a |'estat general del pacient

ulceres per pressio

:RUPP: risc d'Ulceres per pressio

€ .ARUPP:  avaluar el risc d'dlceres per pressio

:SEMP: superficie especial per al maneig de la pressié

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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AVALUACIO INTEGRAL DEL PACIENT

AVALUACIO DE LA LESIO

» Avaluacié del risc (escala de Braden)

« Examen fisici funcional

« Estat de salut

« Estat nutricional

« Tractament farmacologic

« Avaluacié psicosocial i de I'entorn de
cures

« Autonomia per satisfer les necessitats
basiques

« Localitzacio

« Classificacio: estadi

+  Dimensions

+ Cavitats

« Teixit del llit ulceral

«  Vorade laferida

+ Estat de la pell perilesional
+  Exsudat

+ Signes d'infeccié

CURES GENERALS DEL PACIENT

CURES ESPECIFIQUES DE LA LESIO

+ Cures de la pell
+ Maneig de la pressio
- Foment de I'activitat i del moviment
- Canvis posturals
- Superficies especials per al maneig de la
pressio
- Sistemes de proteccio local
«  Cures de l'alimentacio
+ Alleujament del dolor
«  Suport psicosocial
+ Educacié sanitaria

Desbridament del teixit necrotic: tallant, enzi-
matic o autolitic

Neteja de la lesio amb serum fisiologic (no
s'aconsella I'ds d’antiseptics)

Tractament de les flictenes: aspirar el contingut
liquid i mantenir I'epidermis sobre la lesié

Tria de I'aposit adequat: cura en ambient humit;
control de I'exsudat; omplir cavitats; proteccio
de la pell perilesional

Prevencié i abordatge de la infeccié:intensificar
la neteja i el desbridament; fer un cultiu; no em-
prar antibiotics topics

CURES PAL-LIATIVES | UPP

« Control del dolor de la lesié

+ Evitar les técniques agressives
+ Donar suport a cuidadors i familiars no culpabilitzant-los de I'aparicié de les lesions
+ Aplicar aposits de carb6 activat o gel de metronidazol a les ulceres amb pudor

+ Durant I'agonia, avaluar la freqiiéncia dels canvis posturals
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Difusié i implementacié

El rigor en els processos de difusio i implementacié de la guia és, en si mateix, un indicador del nivell de
compromis de la institucié. Per aixd son especialment importants I'estratégia de difusid i els projectes d'im-
plementacié que es desenvolupin a cada centre o gerencia.

La guia es presenta en dos formats, una versié amplia i una altra de resumida per facilitar la consulta dels
aspectes fonamentals de la prevencio i del tractament. Els dos formats estan disponibles en suport elec-
tronic i en paper. A més esta disponible —també en format electronic i en paper— un manual que conté
informacio per al pacient i per al cuidador.

Procés de difusié
El procés minim que es recomana es resumeix en la programacio segient:

+ Presentacions oficials
- A cada centre o gerencia
- Als mitjans de comunicacio

«  Trameses postals
- Un exemplar de la guia als gerents i als directors medics i d'infermeria de cada centre
- Un exemplar de la guia resumida i del manual d'informacié al pacient i al cuidador per als profes
sionals de la salut que habitualment treballen en unitats assistencials amb pacients de risc
- Un poster amb les recomanacions fonamentals a cada unitat assistencial

+ Difusi6 a través d'Internet
- Ala pagina web del Govern de les llles Balears
- Ales pagines web dels centres als quals pertanyen els integrants del Grup Assessor sobre Ulceres
per Pressio

Implementacié a cada centre o geréncia
Es recomana, com a minim:
+ incloure objectius en els contractes de gestié;
+ que hi hagi un projecte documentat d'implementacio;
+ que es disposi dels documents necessaris per a la implantacié a cada unitat clinica: un exemplar de

la guia i el nombre necessari d’exemplars de la guia resumida, del manual d'informacié al pacient i al
cuidador i del poster amb les recomanacions fonamentals.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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Avaluacio de resultats

Per avaluar la implantacié de la GPC als centres i a les geréncies cal establir indicadors que facin referéncia
a la idoneitat dels aspectes segients:
+ l'estructura, tant organitzativa com de recursos necessaris per a la prevencio i el tractament;
« el procés de cures;
+ elsresultats obtinguts.

Els indicadors s’han d’alimentar d’informacio fiable i homogenia a la totalitat dels centres i de les gerencies
de manera que, en fer talls periodics, sigui possible:
« coneixer I'Us que fan de la GPC els professionals i les persones usuaries a qui va destinada;
« quantificar si s'apliquen les cures recomanades per a la prevencié i per al tractament de les UPP;
+ saber la situacio particular de cada centre sobre les UPP i comparar-la amb la d'altres centres;
« coneixer si l'aplicacié de les cures proposades en la GPC contribueixen a disminuir la prevalencai la
incidencia, per tal d'identificar estratégies i/o mesures de millora

INDICADORS D’ESTRUCTURA

QUINA QUINA
INFORMACIO QUIN INDICADOR L’APORTA MILLORA
ES NECESITA PERMET
PRODUIR-HI
Nombre d'unitats amb la GPC x 100 Dotar les uni-
Tot el personal Nombre total d'unitats de cada centre tats del ma-
coneix la GPC? terial didactic
Nombre de sessions formatives sobre la GPC x 100 necessari
Implantacié Nombre total de centres
de la GPCal Establir ses-
centre Nre.de professionals que han rebut formacié especifica sobre la GPC x 100 sions forma-
Nombre total de professionals del centre tives

S’avaluen les
necessitats
dels recursos
materials per
ala prevencio
i el tractament
deles UPP a
les unitats?

Percentatge
d’unitats amb
informe de
necessitats
sobre recursos
materials

Nombre d’unitats amb informe de necessitats sobre recursos materials x 100

Nombre total d’unitats de cada centre

Metodologia de I'informe de necessitats:

Perfil de pacients de cada unitat (distribuits segons el nivell de risc).
Necessitat de cada producte depenent del nivell de risc dels pacients.

Pactar I'estoc
de productes

Dotar les uni-
tats de recur-
sos materials

Us adequat
dels recursos

Control de
costos

- -
- )
r
- ol
QUINA QUINA
INFORMACIO QUIN INDICADOR L'APORTA MILLORA
ES NECESITA PERMET
PRODUIR-HI

S’avalua el risc
d’UPP en els paci-
ents de la poblacié Nre.total de pacients amb RUPP segons I'escala Braden x 100
diana? Nombre total de pacients de poblacié diana que
Avaluacio del risc compleixen els criteris d'inclusié
d’UPP segons l'es-
cala de Braden
ala poblacié diana

Millorar el procedi-

ment d'identifica-

ci6 de la poblacié
diana

Es planifiquen
canvis posturals als
pacients amb risc
d'UPp?

Nombre total de pacients amb canvis posturals planificats x 100

Percentatge de
pacients amb risc
d’UPP que tenen
planificats els can-

vis posturales

de manera correcta

Nombre total de pacients amb risc d’'UPP

Adequar la dotacié
dels recursos mate-
rials a les unitats

Adequar la dotacié
dels recursos hu-
mans a les unitats

Distribuir les carre-
gues de treball

Nombre total de pacients amb matalas recomanat* x 100
Nombre total de pacients amb risc entre 15 i 18 (escala Braden)

Es col-loquen SEMP
als pacients de risc?

Nombre total de pacients amb matalas recomanat** x 100
Nombre total de pacients amb risc entre 13 i 14 (escala Braden)

Percentatge de
pacients amb risc
d’UPP que tenen

col-locada una

SEMP

Nombre total de pacients amb matalas d'aire alternant x 100
Nombre total de pacients amb risc < 12 (escala Braden)

Adequacioé de
I'estoc de SEMP a
les unitats
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* Matalas d’alta densitat o viscoelastic, o matalasset d’aire alternant de cel-les petites
** Matalasset d’aire alternant de cel-les grans o mitjanes.

INDICADORS DE RESULTAT

Seguint les recomanacions del GNEAUUP, per calcular la incidencia i la prevalenca és necessari:

* Que la base del calcul sigui el nombre de pacients amb UPP i no el nombre d’'UPP.

« Obtenir laincidencia i la prevalenca utilitzant com a denominador el nombre total de pacients que

en el moment de I'estudi compleixen els criteris d'inclusié.

« Calcular laiincidencia i la prevalenca en els pacients de risc utilitzant com a denominador el nombre

de pacients amb un risc menor de 18 segons I'escala de Braden.

« Als centres d'atencié comunitaria, utilitzar preferentment com a denominador la poblacié inclosa en

el programa d’atencié domiciliaria.
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QUINA
INFORMACIO
ES NECESITA

QUIN INDICADOR L'APORTA

QUINA
MILLORA
PERMET
PRODUIR-HI

Quants pacients
presenten UPP en el
moment de I'estudi?

Prevalenca:
percentatge de paci-
ents que presenten
UPP en el moment
de l'estudi

Nombre total de pacients que presenten UPP x 100
Nombre total de pacients durant I'estudi
que compleixen els criteris d'inclusié

Nombre total de pacients que presenten UPP x 100
Nombre total de pacients amb risc menor de 18
durant el periode de l'estudi

Adequacio del pro-
cés de prevencid

Quants pacients amb
risc d’'UPP presenten
uPP?

Prevalenca segons
el risc:
percentatge de
pacients de risc que
presenten UPP
en el moment de
I'estudi

Nombre total de pacients inicialment lliures d'UPP que hi han desen-
volupat almenys una UPP durant el periode de I'estudi x 100
Nombre total acumulat de pacients durant el periode
de I'estudi que compleixen els criteris d'inclusio

Adequacio del pro-
cés de prevencid

Adequacio del pro-
cés de prevencid

Quants pacients
sense UPP inicialment
desenvolupen UPP
durant I'estudi?

Incidéncia:
percentatge de
pacients inicialment
sense UPP que
desenvolupen UPP
durant el periode de
I'estudi

Nombre de pacients inicialment lliures d'UPP que han
desenvolupat almenys una UPP durant el periode de I'estudi x 100
Nombre total acumulat de pacients amb risc menor de 18
(escala de Braden) durant el periode de I'estudi

Avaluar el compli-
ment del protocol

Adequar la dotacié
de recursos
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Il Difusid i implementacio

Evaluacién del estado nutricional
Mini Nutritional Assessment MNA™

Nombre: Apellides:

Sexo: Fecha:

Edad: Pesoen kg: Tallaen cm:

Altura talén-rodilla:

Responda ala primera parte del cestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes
al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

J Cuantas comidas completas toma al dia?

Mini Nutritional AssessmentTM (MNA)

Es una eina facil d’usar que permet de detectar la malnutricié o el risc de malnutricié en els pacients ma-
jors de 65 anys. La sensibilitat d'aquest instrument és del 96%, I'especificitat és del 98% i el valor predictiu

és del 97% per a la malnutricio.

El MNA es compon de mesuraments senzills i preguntes breus que poden completar-se en uns 10 minuts.

Compren els capitols segients:

- Mesuraments antropomeétrics: pes, talla i perdua de pes.
- Avaluacio global: sis preguntes sobre I'estil de vida, la medicaci¢ i la mobilitat.

- Avaluacié nutricional: vuit preguntes sobre el nombre d’apats{menjar}, la ingesta d'aliments i liquids

i 'autonomia per menjar.

- Avaluacié subjectiva: preguntes sobre I'autopercepcié de la salut i la nutricié.

Inclou dos qliestionaris:

- Crivellat:examina sis apartats i permet descartar si hi ha risc de desnutricid. Si supera els 12 punts no

és necessari continuar amb l'apartat de I'avaluacio.

- Avaluacié de I'estat nutricional: n‘examina dotze d’apartats i permet d'obtenir una apreciacié més
precisa de I'estat nutricional. Quan en l'avaluacié global apareix malnutricié o risc de malnutricio,

s'aconsella de derivar I'especialista en nutricio i dietéetica o I'expert de referéncia en la matéria.

PUNTUACIO MNA
>23.5

PUNTUACIO MNA
ENTRE 17123,5

PUNTUACIO MNA
<17

Estat nutricional satisfactori.

Repetir el MNA cada tres mesos.

Risc de malnutricid.
Analitzar possibles causes.

Bon prondstic si s'intervé
preco¢gment.

Repetir al cap de tres mesos.

Malnutricié proteic-energetica.

Intervencié immediata de I'especia-

lista o de I'expert en la materia

(Equivalentes a dos platosy postre)
A Haperdido el apetito? Ha comide menos por falta 0 = 1comida
de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion 1 = 2comidas
o deglucion en los tiltimos 3 meses? 2 = 3comidas [:l
0 = anorexiagrave
1 = anorexiamoderada K Consumeel patiente
2 = sinanorexia O + productoslacteos al menos
unavez al dia? sid noO
B Pérdida reciente de peso (<2 meses) = huevos olegumbres
0 = pérdidadepeso>3kg 102vecesalasemana? s0 neO
1 = nolosabe * came,pescadooaves,
2 = pérdidadepesoentrely3kg diariamente? sid noO
3 = nohahabidopérdidade peso [ 00= Oolsies
05= 2sies
€ Movilidad 10= 3sies 0,0
0 = delacamaalsillén
1 = autonomiaenelinterior L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
2 = saledeldomicilio O 0 =no 1w O
D Hatenido unaenfermedad aguda o situacién M Cudntos vasos deagua u otros liquidos toma al dia?
de estrés psicoldgico en los Ultimos 3 meses? (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza. ..)
= si 2 =no D 00= menosde3vasos
05= de3aS5vasos
E Problemas neuropsicolégicos 10= masde5vasos OO
0 = demenciaodepresidngrave
J=td ia o depresién moderad = N Fomwdeal'nwntamﬁ
2 = sinproblemas psicolégicos 0 = necesita
Lo B 1 = sealimenta solo con dificultad
F  Indicede masacorporal IMC =peso / (talla)? en kg/m? 2 = sealimentasolosin dificultad O
0 = IMC<19
1 = 192 MC<21 O Seconsidera el paciente que esta bien nutrido?
2 = 21<IMC<23 ] ((}pmblemm;snmrichmles)
31 = IMC22 = nutricion grave
1 = nolosabe o malnutricion moderada l:l
2 = sinproblemasde nutricién
Evaluacién del cribaje (subtotal max 14puntes [] []
| ; P Encomparacién con las personasde su edad,
L priaics il cnnﬁl.;al:ul::;hdag como encuentrael paciente su estado de salud?
00=peor
11 puntos c meno posible malnutricién - 05= nolosabe
continuar la evaluacién 10=igual
20= mejor l:l L—_l
“va s cids @ Circunferenciabraquial (CB en cm)
Evaluacién Ty
G Elpaciente vive independiente en su domicilio? D ?ﬁ: glaigszz O D
0 =no 1 =4
¥ R Circunferencia dela pantorrilla (CPen cm)
H Tan-uarr_-ésdﬂmedcamen’rasaldu? D 0 = CPe3] 1 = P23 D
0 =si 1 =mo
I Okaraso letlones cutinsas? Evaluacion (méx 16 puntos) Oo0no
0= 1 =no n Cribaje OO0
Ref. Vellas B, Villars H, Abelan G, et al,Overiew of the MNA®- Its History and Challenges. ] Nut Health Evaluacién global (max. 30 puntos) 00 D
mﬁtmunsmamtmul
o Fon Mins Hutrt SFL.Geront 2001;564: Evaluacion del estado nutricional
JNWH::ﬁ!:;:g o d S Lol S e Come Ll De 172235 puntos riesgo de malnutricién O
Menos de 17 puntes malnutricion D

©Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
For more information :www.mna-elderly.com

® Societé des Produits Nestlé S.A.Vevey, Switzerland, Trademark Owners.
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Calcul de I'index de massa corporal (IMC)

IMC= pes en kg./ (talla en metres)2

Per a altres consideracions que no es relacionen amb el MNA:
<18,5: desnutricio

de 18,5a24,9: normalitat

de25a29,9: excés de pes

> 30: obesitat

Calcul de la talla d’'una persona enllitada o amb mobilitat reduida

S’ha de col-locar el pacient amb el genoll doblegat en angle recte i mesurar la distancia des de la base del
talé al genoll.

En les dones = (1,83 x alturafalcaria} del tal6 al genoll en centimetres) — (0,24 x edat en anys) +84,88.

En els homes = (2,02 x alturafalcaria} del tal6 al genoll en centimetres) — (0,04 x edat en anys) +64,19.

Mesurament de la circumferéncia braquial

A) Localitzacié del punt mig del brag:

- Lalocalitzacié d'aquest punt ha de fer-se de manera que sigui reproduible en diverses ocasions. Ha
d'utilitzar-se una cinta métrica de material no deformable.

- Elbrag del pacient haura d'estar pegat al cos, formar un angle de 90° amb I'avantbrag i el palmell de
la ma ha d’estar cap a dalt.

- Els mesuraments han de fer-se a la part posterior del brag.

— S’ha de col-locar la cinta métrica verticalment entre I'acromion de I'escapula i I'olécranon del colze.

- El punt mig es troba a la meitat de la distancia d'aquests dos punts de referéncia i ha de marcar-se
curosament.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria

B) Mesura de la circumferéncia del brac:

— Durant la presa de la mesura, el pacient ha de romandre amb el brag esteés al largo del cos.

- S'ha d’envoltar el brag amb la cinta métrica a I'altura del punt mig, sense fer massa pressio.

- Lamesura de tres determinacions consecutives expressada en centimetres es considera la circumfe-
rencia mitja del brag.

Mesurament de la circumferéncia del panxell

Es considera que el perimetre del panxell constitueix la mesura més sensible de la massa muscular en les
persones adultes. Indica les modificacions de la massa exempta de greix que es produeixen amb I'envelli-
ment i la disminucié de I'activitat.

La circumferencia ha de mesurar-se a I'alcada maxima de panxell o en el punt mig entre el genoll i la base
del talé.La persona ha d’estar alcada i relaxat.

Equip: es requereix una cinta metrica milimetrada.

Teécnica:

- En les persones d’edat avancada es pot mesurar el perimetre en posicié ajaguda i amb el genoll
flexionada en un angle de 90 °.

- S'hade col-locar la persona asseguda sobre un llit,una llitera o una taula, de manera que la cama que
s’ha de mesurar pengi lliurement. Una alternativa és que la persona romangui dreta amb els peus
separats uns 20 cm i amb el pes distribuit uniformement sobre ambdos peus.

— Es colloca la cinta metrica en forma horitzontal al voltant del panxell i es mou cap a dalt i cap a baix
per ubicar el perimetre maxim en un pla{planell} perpendicular a I'eix longitudinal del panxell.

- Lacinta métrica ha d’estar en contacte amb la pell en tota la circumferéncia pero no ha de fer pressio.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria
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lll Instruments per a lI'avaluacio del dolor

Les escales per a I'avaluacié del dolor permeten descriure la intensitat del dolor que el pacient sent.Hi ha
diferents tipus d’escales:I'escala de classificacié numeérica, I'escala analoga visual, 'escala de categories i
|'escala de cares de dolor.

Escala numeérica
En I'escala de classificacié numeérica, es demana al pacient que seleccioni un nombre entre 0 (gens de
dolor) i 10 (el pitjor dolor imaginable) per identificar quant de dolor esta sentint.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gens de dolor El pitjor
dolor
imaginable

Escala analoga visual

L'escala analoga visual és una linia recta I'extrem esquerre de la qual representa gens de dolor i 'extrem
dret representa el pitjor dolor. Es demana al pacient que marqui la linia en el punt corresponent al dolor
que sent. Aquesta qualificacio és només una aproximacio; per exemple, una marca enmig indicaria que el
dolor és aproximadament la meitat del pitjor dolor possible.

Gens de dolor El pitjor dolor

Escala de categories
En I'escala de categories de dolor hi ha quatre nivells: nul, lleu, moderat i fort. Es demana al pacient que
seleccioni el nivell que descriu millor el dolor que sent.
Cap (0) Lleu (1-3)

Moderat (4-6) Fort (7-10)

Escala de cares de dolor

En I'escala de cares de dolor cadascuna representa un estat emocional associat a la intensitat de dolor.Es
demana al pacient que trii la cara que descriu millor com se sent. Aquesta escala de classificacio es pot
emprar amb pacients de tres anys d’edat i majors.

©0 ©0e ©0 6 6 &
N N - = Py =%
0 2 4 6 8 10

Sent molt de dolor El dolor és el pitjor que
pot imaginar-se (no ha
d’estar plorant per sentir
aquest dolor tan fort)

Mol content; sense Sent només una mique- Sent una mica més de Sent encara més dolor
dolor ta de dolor dolor

Adaptacié de Whaley L, Wong, D Nursing Care of Infants and Children, ed. 3, pag. 1070.©1987 de C.V. Mosby Company. La investigacio es
va reportar a Wong, Baker C.Pain in children: Comparison of assessment scales. Pediatric Nursing 14(1):9-17,1988.
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Escala PAINAD*
Avaluacié del dolor per a pacients amb impossibilitat d’expressar-se verbalment.

APARTATS 0 1 2 PUNTUACIO
Respiracié sorollosa
Respiracié dificulto- | idificultosa
1.Respiracié inde sa ocasional .
endent de la voca- Normal FEEREE ETES
P ., Periodes curts d’'hi- | d’hiperventilacié
litzacio erventilacié
P Respiraci6 de
Cheynes-Stokes
Gemec o grunyit | Cridesinquietes
2. Expressié vocal ocasional repetides
negativa Cap Discurs poc elaborat | Gemecs o grunyits
amb aspectes nega- | forts
tluswo de de.zsa'pro— Plor
vacio (malediccions,
sarcasmes, llastimes)
Trist, espantat
Sobresalts
3. Expressi6 facial ?omrlentp Arrufa les celles Ganyotes facials
inexpressiu
Comissures labials
per avall
Rigid
Tens Punys molt tancats
4.Llenguatge Relaxat Inquiet Genolls doblegats

cor
poral R Es decanta o
Marxa inquieta .
empeny (evita)
Oposa resistencia
Distret o tranquil- | Impossible de con-
5.Consol No necessita consol | litzat perlaveuopel | solar, distreure o
tacte tranquil-litzar
TOTAL
Avaluacié:

1-3 punts = dolor lleu; 4-6 punts = dolor moderat; 7-10 punts = dolor intens

*Traduit i adaptat de:Warden V, Hurley AC, Volicer L. Development and psychometric evaluation of the pain assessment in advanced
dementia (PAINAD) scale. Journal of the American Medical Directors Association 2003;4:9-15.
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Avaluacié del dolor i estat cognitiu
Per mesurar la intensitat del dolor es recomana avaluar I'estat cognitiu mitjancant una eina senzilla com
I'index de Pfeiffer. Aquesta avaluacio permet decidir el tipus d’escala d'avaluacié del dolor més adequada

a cada situacio:

1. Pfeiffer < 6 errors (intacte o deteriorament lleu): aplicau I'escala numeérica, I'escala analogica visual,
I'escala de categories o I'escala de cares de dolor.

2. Pfeiffer = 6 errors (deteriorament moderat o greu): aplicau I'escala PAINAD.

Heu de formular les preguntes segiients i anotar el nombre total d’errors:

IV Manual per a l'ts de productes

1.APOSITS

1.APOSITS

Aposits no adherents de silicona

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

resposta correcta =0 Data: Data: Data:
resposta erronia =1 v e/ 200... v e/ 200... v e/ 200...

1. Quin dia del mes és avui?

Quin dia de la setmana és avui?

Onsom ara?

e

Quin és el vostre numero de teléfon (o quina és la
vostra adreca, si no teniu telefon)?

+ Lamina de silicona amb una xarxa elastica de poliamida.

+ S'adhereix a la pell eixuta perilesional pero no al llit humit de la lesié (microadhe-
réncia selectiva).

+ No perd les seves propietats adhesives amb el canvi a aposit secundari.

+ Esretira amb un minim de traumatisme i dolor.

+ No absorbeix.

+ Evita el despreniment de les cel-lules epidérmiques.

+ No pertorba el procés de cicatritzacié.

+ No deixa residus.

v

Quants anys teniu?

6. On heu nascut?

7. Quin és el nom del president del Govern (balear/es-
panyol)?

8. Quin és el nom de I'anterior president del Govern
(balear/espanyol)?

9. Quin és el primer cognom de la vostra mare?

10. Restau 3 de 20 i continuau restant de 3 en 3 fins al
final.

Indicacions Tecniques especifiques d’us

+ Ferides en fase de granulacié. « Directament sobre I'Glcera. Necessi-
+ Pell deteriorada o fragil. ta un aposit secundari.
«  Cremades, fixacié d’'empelts, Ulceres +  Presentacio:

vasculars i diabetiques. - tul no adherent
« Per evitar cicatrius queloides i mi- - placa

llorar resultats estétics de cicatrius

(Mepiform®).

Mepiform
Mepitel
Cicacare
Silicon Gel

Aposits no adherents

Nombre total d’errors

0-2 errors: intacte

3-4 errors: deteriorament intel-lectual lleu

5-7 errors: deteriorament intel-lectual moderat
8-10 errors: deteriorament intel-lectual greu
Notes:

— Es permet un error més si la persona només ha rebut educacié primaria.
- Es permet un error menys si la persona ha rebut educacié de grau mitja o superior.
- Es permet un error més en persones procedents de grups segregats o marginals.
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Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

+ Amb o sense compost medicamentos.
+ S'apliquen directament sobre la ferida i eviten que I'aposit secundari
s'adhereixi a ella.

Indicacions Técniques especifiques d'us
« Pell deteriorada o fragil, cremades, « Sapliquen directament sobre el llit
fixacié d’empelts. de la ferida.

*  Presentacié: tul no adherent.

Adaptic
Atrauman
Grassolin
Linitul
Unitul

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria

67



Hidrogels

GRUP 2: APOSITS LESTRUCTURA DELS QUALS NO CANVIA

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Aposits i gels salins

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Productes que contenen CINa en diferents percentatges (0,9%; 20%).

Proporcionen un ambient humit adequat per a la ferida.
Ocasionalment els pacients tractats presenten picor.

Indicacions

Técniques especifiques d’us

Al 0,9%, indicat per a ferides en fase
de granulacio.

Al 20%, indicat per desbridar necro-
sis seques (desbridament osmotic).

Es necessari protegir la pell circum-
dant amb productes de barrera.
Presentacié:

- aposits no adhesius

- gels

Normgel
Hypergel
Mesalt

(compresa
de viscosa amb
CINa)

Sistemes cristal-lins de polisacarids i polimers sintetics (carboximetilcel-lulosa so-
dica amb propilenglicol o alginat calcic), amb un contingut d’aigua del 70% al
90%.

Rehidraten el teixit necrotic i les crostes seques i faciliten el desbridament més
rapid en afavorir I'autolisi.

Aporta humitat a I'Glcera i I'absorbeix (del 30% al 90% del seu pes).

Promouen la granulacié i I'epitelitzacié.

Sén indolors i produeixen sensacié de frescor,amb un efecte calmant immediat.

Indicacions

Teécniques especifiques d'us

Aposits absorbents compostos o combinats

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Combinen capes de diferents tipus per millorar la seva accio.
Aposit de poliacrilat que s'activa mitjancant la solucié hiperosmolar
de Ringer.Gran capacitat d’absorcié i amb accié desbridant osmotica.

Tenderwet®.

Aposit absorbent d’hidroparticules Combiderm®.
Aposit hidrocapilar amb efecte hidroactiu, no adhesiu. Alione®.

Indicacions

Técniques especifiques d'us

Ulceres exsudatives.

Necessita un aposit secundari de
fixacio.

Es pot combinar amb altres
productes.

Versiva
Combiderm
Alione
Tenderwet

Ulceres infectades.

Ulceres amb esfacels o amb necrosis
seques (desbridant autolitic).
Ulceres cavitades i amb poc exsudat
(com a rebliment).

Qualsevol fase del procés de cicatrit-
zacié (granulacié i epitelitzacio).
Contraindicacions: no es pot associ-
ar amb antiseptics (iode, clorhexidi-
na, hipoclorits).

S'aplica directament en el llit de
I'dlcera.

No sén adherents.

Necessiten un aposit secundari de
fixacio.

Poden associar-se amb medica-
ments hidrosolubles.

Associats amb la col-lagenasa, po-
tencien la seva accié.

La retirada és senzilla i indolora.

En malla, aporten humitat de mane-
ra gradual, continuada i localitzada
en el llit de I'tlcera.
Presentacié: plaques, granuls,estruc-
tura amorfa (gels) i gels combinats
amb alginats.

Intrasite Gel
Intransite Malla
Purilon Gel
Geliperm Granulado
Nu-Gel

Varihesive Hidrogel
Askina Gel

Gel Hydromed

Gel Curafil
Tegaderm Hidrogel
Gel Suprasorb G

Placa Geliperm

Aposits de carbé activat

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Aposits de carbo activat.

Algunes presentacions estan associades a hidrofibres d’hidrocol-loides i a alginats.

Afavoreixen la cicatritzacio de la ferida mitjancant I'absorcié dels mircoorganis-

mes que la contaminen.
Capacitat d’eliminar l'olor.

Indicacions

Tecniques especifiques d'us
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Ulceres infectades,amb pudor,
exsudatives.
En Ulceres de pacients sota cures

No s’ha de tallar I'aposit, ja que hi ha
risc de desprendre particules toxi-
ques per al teixit de granulacié.
Presentacié:
- aposits no adhesius

(diferents mides)
- associats a alginats, plata

Carboflex
Carbonet
Askina Carbosorb
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Poliuretans (pel-licula de poliureta)

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Poliuretans Espunes de poliureta

(hidrocel-lulars / hidropolimériques / amb silicona a la zona de contacte)

Lamina de poliureta transparent, autoadhesiva i elastica.

Creen una pellicula protectora semioclusiva que ailla la ferida del medi extern i
creen un ambient humit que estimula la regeneracio tissular i accelera la curacio.
No tenen capacitat per absorbir 'exsudat.

Indicacions

Tecniques especifiques d'us

En prevencio (disminueixen la friccio).

Ulceres en l'estadi |, tlceres superfi-

cials en la fase d’epitelitzacid i com a

aposit secundari de fixacio.

Permeten mesurar la midai el volum

de I'tllcera.

Contraindicacions:

- No es poden utilitzar en pells
fragils ni en Ulceres infectades i
exsudatives.

- No es pot associar amb
antiséptics (iode, clorhexidina
o hipoclorits).

Es poden retallar a mida.

Retirau-ne el protector i aplicau-los.
Per retirar-los, desenganxau-ne les
vores i tensau-los.

Permeten mesurar la dimensid, la
formai el volum de I'tilcera (métode
Berg).

Tegaderm
Op-Site
Op-Site 2000
Bioclusive
Kci-Drape
Hydrofil
Hartman
Operfilm
Suprasorb F

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Aposits derivats del poliureta associats a una estructura hidrofilica.

Alta capacitat de desbridament autolitic i d’absorcié de I'exsudat. No ressequen
el llit, no es descomponen i no deixen residus.

Eviten fugues, taques i olors i mantenen la pell perilesional intacta.

Semipermeables adaptables, comodes i flexibles.
Poden ser adhesius i no adhesius i d’espessor variable.

Disminueixen la pressi¢ i la friccié.

No causen traumatismes a la ferida o a la pell perilesional en retirar-los. Hi ha
aposits I'adhesiu dels quals és de silicona (Mepilex®).

Indicacions

Técniques especifiques d'us
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Indicats especialment per a Us pedi-
atric.

Prevencié: protegeixen de la friccid i
de la pressié.

En tots els estadis de les UPP (amb
exsudat moderat o alt).

En ulceres infectades (és necessari
supervisar-los sovint).
Contraindicacions:

No es poden combinar amb antisép-
tics: iode, clorhexidina, hipoclorits
éter o peroxid d’hidrogen.

No es poden utilitzar amb aigua oxi-
genada o hipoclorit sodic, ja que po-
den destruir I'aposit.

Aplicacio:

- Seleccionau la mida de I'aposit: ha
de sobrepassar 2 0 3 cm la vora
de lalesio.

- Col-locau lI'aposit des del centre
cap a les vores.

- Pressionau-lo durant uns segons
per facilitar-ne I'adhesio.

Retirada: pressionau suaument la

pell, aixecau cada canté de 'aposit i

a continuacié retirau-lo.

Allevyn, Allevyn
Adhesive, Allevyn
Sacro, Allevyn Heel,
Askina Transorbent,
Askina Transorbent
Sacrum, Askina
Transorbent Border,
Askina Touch, Askina
Ultra Fino, Askina
Heel, Cellosorb, Per-
mafoam, Permafoam
Comfort, Indafoam,
Indafoam Adhesivo,
Mepilex, Mepilex
Border, Mepilex Lite,
Biatain, Biatain Ad-
hesivo, Biatain Max,
Biatain Thin, Biatain
Light, Biatain Sacro,
Biatain Taldn, Tielle,

Suprasorb
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Hidrocol-loides

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

GRUP 3: APOSITS LESTRUCTURA DELS QUALS CANVIA

Alginats

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Productes a base de calci i sodi d'acid alginic, un polimer obtingut a partir de la
liofilitzacié de les algues brunes marines.

Hidraten el Ilit de I'Glcera i intercanvien ions: Ca per Na.

Necessiten I'exsudat per actuar, i alhora I'absorbeixen (fins a 20 vegades el seu pes).
Les fibres de I'aposit formen un gel uniforme i creen un ambient humiti calid que
regenera el teixit de granulacié i afavoreix la cicatritzacié.

El gel no depassa les vores de la ferida; per tant, no reblaneix la pell perilesional sana.

No deixen residus.

Poden retenir gérmens en la seva estructura.

Sén solubles en serum sali.
Capacitat hemostatica i desbridant.

Indicacions

Técniques especifiques d’us

UPP en els estadis Il i IV amb exsu-
dacié moderada o alta.

Ulceres infectades, cavitades i amb
necrosis humides.

Ulceres amb exsudat hemorragic.
Ulceres amb pudor.
Contraindicacions:

- Ulceres amb necrosis seques

- Ulceres no exsudatives

Es poden retallar.

Ompliu la meitat o tres quartes parts
del llit de la ulcera, de les cavitats i
de les tunelitzacions per a evitar que
s'hi formin abscessos o que «es tan-
qui en fals».

Necessiten un aposit secundari de
fixacio.

Si estan adherits al llit, abans de re-
tirar-los s’han de banyar amb sérum
fisiologic.

Presentacié:

- aposits (diferents mides)

- cintes

Algisite M, Algoste-
ril, Askina Sorbsan,
Askina Sorbsan Plus,
Askina Sorbsan
Packing, Askina
Sorbsan Ribbon,+
Cmcna Askina Sorb,
Seasorb Soft, Sor-
balgon, SorbalgonT,
Melgisorb, Kaltostat,
Eurosorb, Tegagen,
Curasorb,
Suprasorb A,

+ Cmcna Urgosorb

Sén compostos de carboximetilcel-lulosa sodica (CMC) juntament amb altres
hidrocol-loides (elastomers), substancies adherents i de vegades amb composts
hidroactius, que el doten del potencial d'absorcié. Recoberts d’una lamina de
poliureta que els déna propietats d'oclusivitat o semioclusivitat.

Absorbeixen I'exsudat i les restes de necrosi i formen un gel de color i d’olor ca-
racteristics.

Capacitat autolitica per eliminar la capa necrotica en ambient humit.

Absorcié i retencié de I'exsudat moderades; creen un gel i un medi lleugerament
acid que li déna caracter bacteriostatic.

Deixa residus en la lesié i despréen una olor desagradable.

Indicacions Técniques especifiques d'us

Prevencié d'UPP (protegeixen de la | + Aplicacio:
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friccio). - Seleccionau la mida de I'aposit:

Ulceres sense signes d'infeccié de

grau |, Il o lll (amb poc exsudat).

Ulceres amb esfacels o teixit necro-

tic (com a desbridant autolitic).

Ulceres en fase de granulacié i epite-

litzacid.

Contraindicacions

- no l'apliqueu en ulceres infectades
o quan hi ha exposicié d’estructures
nobles (ossos, tendons);

- evitau emprar éter i antiséptics
agressius.

ha de sobrepassar 2 o 3 cm la
vora de la lesid.

- Col-locau-lo des del centre cap a
les vores.

- Pressionau-lo durant uns segons
per facilitar-ne I'adhesid.

Retirada: pressionau suaument la

pell, aixecau cada canté de I'aposit i

retirau-lo.

Frequencia de canvi: retirau-lo quan

el gel sobrepassi el perimetre de la

lesid, per evitar reblanir les vores.

Es pot combinar només amb algi-

nats i CMC.

En malla és util en dermoabrasions,

en zones donants, en cremades su-

perficials i en Ulceres vasculars su-

perficials.

Presentacio:

- apodsits (mida, gruix i adhesivitat
diversos)

- aposits extrafins (permeten visu-
alitzar la zona)

- ambformes anatomiques (sacre, tald)

- malla

- en pasta o en granuls (actual-
ment s'empren poc).

Algoplaque Bor-
deado, Algoplaque
Film, Algoplaque Hp,
Algoplaque Sacrum,
Askina Biofilm Pasta,
Askina Biofilm Patch,
Askina Biofilm Polvo,
Askina Biofilm,
Transparent, Askina
Ulcuflex, Comfeel
Granulos, Comfeel
Pasta, Comfeel Plus,
Extraabsorbente,
Comfeel Protector,
Comfeel Plus Sacro,
Comfeel Plus Trans-
parente, Comfeel
Ulcus Perfil Extrafino,
Varihesive Extrafino,
Varihesive Extrafino
Ap.Quirurgico, Va-
rihesive Gelcontrol,
Vorell Hidrocoloide,
Varihesive Pasta
Hidroactiva, Hydro-
coll, Hydrocoll Thin,
Hydrocoll Sacral,
Replicare, Smith &
Nephew, Sureskin
Border, Sureskin
Thin, Sureskin Stan-
dar Salvat, Supra-
sorb H Farmaban,
Physiotulle, Colo-
plastin forma de

malla, Urgotul
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Aposits absorbents Hidrofibra d’hidrocol:-loide

GRUP 4: APOSITS BIOACTIUS

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Aposits de col-lagen

Compost de carboximetilcel-lulosa sodica que es gelifica en contacte amb I'exsudat.

Alta capacitat d'absorcié.

Reté gérmens en la seva estructura i respecta la pell perilesional.

Indicacions

Técniques especifiques d'us

Ulceres exsudatives i/o cavitades.
En lesions amb un nivell moderat o
alt d’exsudat i que sagnen amb faci-
litat i infectades i en Ulceres.
Contraindicacions: Ulceres no exsu-
datives.

Es poden combinar amb altres pro-
ductes.

Ompliu la meitat o tres quartes parts
del llit de I'Glcera, les cavitats i les tu-
nelitzacions per evitar que s'hi for-
min abscessos o «es tanqui en fals».
Si estan adherits al llit, abans de re-
tirar-los s’han de banyar amb sérum
fisiologic.

Necessiten un aposit secundari de
fixacio.

Presentacio:

aposits no adhesius (diferents mides).
cintes

Aquacel Fibra

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Productes bioactius que aporten col-lagen al llit de la ferida.
Estimulen el creixement del teixit de granulacid.
Acceleren el procés de cicatritzacio i regeneracié de la ferida.

Indicacions

Teécniques especifiques d’us

Us restringit a ulceres que es troben
en la fase de granulacio i sense sig-
nes d'infeccié.

Neteja i desbridament previs.

Aplicacio:

- escampau-lo per tot el llit procu-
rant que s’hi formi una pel-licula
uniforme

- mesclau-lo amb hidrogel i es-
campau-lo en el llit

- preparau una mesclaamb2a5cc
de serum sali fisiologic fins a obte-
nir una consistencia pastosa i apli-
cau-la a les zones d'accés dificil

Aposit secundari

Presentaci: pols o granuls.

Catrix
QOasis

Suprasorb C
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Aposits de col-lagen

s .

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

L'acid hialuronic participa en el procés de cicatritzacié.

Indicacions

Técniques especifiques d'us

Irritacions i lesions cutanies.
Ferides en la fase de granulacio.
Contraindicacions: Ulceres infectades.

.

.

Cobriu el llit de I'tlcera.
Presentacio:aposit; gel; crema i aerosol.

Jaloplast

Aposits amb carrega ionica

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Producte bioactiu que conté ions de zinc, calci i manganés.
Els ions son alliberats en el llit de la ferida, cosa que afavoreix la cicatritzacié en

cadascuna de les fases.

Indicacions

Técniques especifiques d’us

Irritacions i lesions cutanies.
Ferides en la fase de granulacié.
Contraindicacions: Ulceres infectades.

Trionic
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1.ALTRES MATERIALS

GRUP 5: APOSITS ANTIMICROBIANS

Aposit de plata

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

HIDRATACIO | OXIGENACIO DE LA PELL

Acids grassos hiperoxigenats

Sén productes bioactius que contenen plata en diferents percentatges.
La plata actua bloquejant el sistema d'obtencié d’energia dels bacteris que es Descripcié i caracteristiques Noms comercials
troba a la paret cel-lular, sense produir dany a les cel-lules humanes, ja que en
aquestes el sistema es troba a I'interior de la cél-lula, on la plata no hi arriba.
La plata és efectiva davant d'un ampli espectre de germens, inclosos els multiresis- Els acids grassos hiperoxigenats (AGHO) sén productes d'us topic per a la pre-
tents.No produeix efectes secundaris ni interaccions amb antibiotics sistémics. vencié i per al tractament d'Ulceres per pressié en |'estadi I.
Produeix poques resisténcies. Acticoat Compostos per acids grassos hiperoxigenats i essencials (linoleic).
Algunes presentacions controlen I'exsudat i la pudor. Actisorb Plus Restauren el film hidrolipidic protector de la pell, en milloren I'elasticitat i faciliten la
renovacio de les cel-lules epidermiques, amb la qual cosa protegeixen la pell.
Indicacions Técniques especifiques d’us Aquacel Plata Mepgntol
Biatain Plata Indicacions Técniques especifiques d’us Cprpltol
Linovera
Profilaxi i tractament de la infeccié a Algunes presentacions necessiten un Coloplast . ] .
les ferides. aposit secundari. Biatain Plata Prevencié d'UPP. _ Polvoritzau les z.ones de risc due; o
En la fase de neteja del procés de - Acticoat®: malles de polietilé cober- ‘ Tractament d’UPP en I'estadi I. tres vegades al dia a les zones de I’ISF.
cicatritzacié per disminuir la carrega tes de plata. Conté plata nanocristal- Adhesivo Escampau-ho amb la popa dels dits
bacteriana. lina (98%). Assegura I'alliberament Confeel Plata fins que s'absorbeixi totalment.
Ulceres i ferides d’evolucié torpida, de plata durant 4 dies. Necessita Urgotul SAg Aplicau-ho només sobre pell integra.
amb sospita o amb evideéncia d'in- humitat per activar-se. Banyau-lo Evitau fer massatges adrenergics so-
feccio. amb aigua (preferentment esteril) Atrauman Ag bre les prominéncies 0ssies.
Per preparar el llit de I'tlcera. o hidrogel. No hi empreu serum Askina

Contraindicacions:

- pot augmentar el sagnat de la
ferida;

- no I'empreu en persones amb
sensibilitat a la plata;

- alguns aposits de plata no es po-
den emprar en pacients a qui es
faci una exploracié de RMN.

fisiologic, ja que es cristal-litza.

« Aquacel Ag®:plata associada a la
hidrofibra d’'hidrocol-loide. Conté
plata ionica (1,2%).

« Actisorb Plus®: plata associada a
carb activat. Conté un 2% de plata.

+ Askina / Calgitrol Ag®: aposit
hidrocel-lular amb matriu d'alginat i
plata ionica.

« Confeel Plata®: aposit hidrocol-loide
que conté un 2% de plata.

« Biatain Plata®: aposit d’espuma de
poliureta amb plata (adhesiu i no
adhesiu).

« Urgotull Sag®: aposit lipidocolloidal

més sulfadiazina argentica no adherent.

«  Presentacio: diverses (depen de la
marca comercial):

Calgitrol Ag

PRODUCTES PER A NETEJAR LES ULCERES

Séerum fisiologic

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Solucio salina al 0,9% per a rentat.

Indicacions

Tecniques especifiques d’us
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Neteja de la ferida inicialment i en
cada canvi d'aposit.

Neteja de les Ulceres en tots els estadis.
Ajuda a retirar els aposits i les gases
de les ferides o les Ulceres.

Utilitzau la minima for¢ca mecanica.
La pressid ha de ser suficient per fa-
cilitar I'arrossegament mecanic de
les restes necrotiques i que no causi
trauma al llit de la ferida.

Serum fisiologic
per a rentat

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria

77



PRODUCTES DE BARRERA

Pel-licula cutania de barrera

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

PRODUCTES PER AL DESBRIDAMENT ENZIMATIC

Esta composta de copolimers acrilics i plastificant, lliure d'alcohol. No conté cap
principi actiu que la pell absorbeixi o hi penetri.

Crea una pel-licula transparent i noirritant sobre la pell i les mucoses, i actua com
a barrera a prova d’aigua, permeable a I'oxigen i a la sudoracié.

Protegeix la pell de I'accié de fluids corporals i de productes adhesius.La capaci-
tat d’accio és de fins a 72 hores (si abans no es retira amb aigua).

Indicacions

Tecniques especifiques d'us

Zona periulceral.

Prevencié de la pell irritada, re-
blaniment i clivellat de la pell per
exposicié a la incontinéncia i a
altres fluids corporals.

Proteccié de la pell en casos
d'abrasio i/o laceracié.

Proteccid de I'area de voltant de
I'estoma.

Contraindicacions: no I'empreu
amb unguients, balsams, cremes o
locions (en redueixen I'eficacia).

Abans de I'aplicacié la pell ha d’estar
neta i eixuta.

Aplicau una capa uniforme de I'ae-
rosol sobre tota la zona implicada (a
una distancia entre 10i 15 cm).
Esperau mig minut fins que la pel-
licula s’hagi eixugat si s’hi han de
col-locar aposits i/o productes adhe-
sius (bosses de colostomia...).

Es pot aplicar a la pell intacta i fins i
tot sobre la pell lesionada.

Es retira amb aigua i sabd.Si no es reti-
ra, protegeix la zona durant 72 hores.
Aplicau-la després dela higieneiala
pell perilesional cada vegada que es
canvii I'aposit.

Cavilon

Col-lagenasa (Iruxol Mono®)

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Pomada enzimatica el principi actiu de la qual és una col-lagenasa que no afecta

les cel-lules intactes ni els teixits.

Mecanisme d'accié: és capag de trencar el col-lagen en la seva forma natural i
indueix a la hidrolisi del teixit necrotic. Els peptids alliberats atreuen els macro-
fags, que eliminen cel-lules de rebuig i el teixit necrotic,amb els quals s'allibera

gradualment l'escara del llit.

Atreu cél-lules a la ferida,amb la qual cosa dispara el procés d’epitelitzacio.

Indicacions

Técniques especifiques d'us

Pel-licula cutania de barrera

Descripcio i caracteristiques

Noms comercials

Pasta composta d’oxid de zinc i excipients (vaselina blanca, lanolina, midé).

Acci6 astringent i dessecant.

Indicacions

Técniques especifiques d’us

Prevencié de la pell irritada i de la

zona periulceral.

Contraindicacions:

- No l'apliqueu a la pell amb sig-
nes d'infeccié.

- Potinterferir en I'adhesié d’aposits.

- Tapa els porus dels absorbents
(bolquers), cosa que impedeix
I'absorcié de I'orina.

Aplicau-la a la zona periulceral.
Retirau-la sempre que es faci la
cura.

Eliminau-la amb oli d'ametlles o va-
selina liquida (mai amb aigua).

Pasta Lassar
Conveen Protact

Ulceres en qualsevol estadi que
necessitin desbridament enzi-
matic per eliminar esfacels i/o
teixit necrotic.

Escares seques.

Ulceres en fase de granulacié
(estimula el procés)
Incompatibilitats: antiseptics, de-
tergents, sabons, metalls pesants
(plata, iode), altres preparats
enzimatics topics, antibiotics
topics.

S'aplica cada 24 hores.

Impregnau tota la superficie de I'llcera:

- Aplicau-la directament sobre
el llit.

- En placa necrotica que fluctua,
inoculau la col-lagenasa amb xe-
ringa i agulla; al cap de pocs dies,
desbridau la crosta, que estara
adherida a les vores perd amb
dehiscéncia del llit.

- En crosta seca: feis incisions so-
bre la crosta amb un bisturi per
facilitar-ne I'accio.

La collagenasa actua millor en un

medi humit. Aplicau-la conjunta-

ment amb hidrogel per garantir la
humitat.

Es necessari protegir la pell periulceral.

El tractament amb collagenasa

s'acaba quan s’hagi completat el

desbridament del teixit no viable

(esfacels i/o necrotic) i la fase de gra-

nulacié estigui avancada.

Iruxol Mono

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria

79



80

il

W Govern e

2% de les llles Balears

Servei de Salut

IV Superficies especials per al maneig
de la pressio (semp)

A diferencia dels matalassos convencionals, les SEMP sén superficies que abasten tot el cos o només una
part.La seva estructura fisica té propietats per reduir o alleugerir la pressid.Les SEMP es poden classificar en
dos grans grups: les superficies estatiques (espumes viscoelastiques, espumes de poliureta, fibres silicona-
des, d'aire) i les dinamiques (cel-les petites, mitjanes o grosses i matalas de substitucio.

Els dispositius estatics tenen capacitat per reduir la pressié i actuen augmentant la superficie de contacte
de suport amb el pacient, és a dir, redistribueixen el pes del pacient sobre una major superficie de suport.
Com major sigui la superficie de contacte, menor sera la pressié que hagin de suportar. Es basen en una
equacié fisica: com més area del cos suporti el pes, menor sera la pressio a la superficie de contacte (pres-
si6 = pes / area). La seva efectivitat esta en relacié amb la capacitat del material per adaptar-se al cos del
pacient. Aquestes superficies redueixen els nivells de pressid, encara que no necessariament per davall dels
valors que impedeixen el tancament capil-lar (a una pressié de 17 mm/Hg es produeix el tancament capil-
lar; per tant, hi ha risc de desenvolupar UPP).

Els sistemes dinamics alleugereixen la pressid. Son superficies amb sistemes automatics que, mitjangant
un sistema de bombolles i/o cel-les unides a un motor, actuen constantment sobre els punts de suport del
pacient inflant i desinflant les cel-les, disminuint la intensitat dels nivells de la pressié en unes zones i man-
tenint-la en d'altres, de manera alterna.Quan el cicle canvia, les zones de pressié també ho fan. Aquestes su-
perficies protegeixen I'organisme dels efectes de la pressié continuada sobre la microcirculacié i permeten
el funcionament del sistema de microcirculacié limfatica. Redueixen el nivell de la pressié en els teixits tous
per davall de la pressié d'oclusié capil-lar,i a més eliminen la friccid i el cisallament.

Tant els pacients hospitalitzats com els que reben atencié domiciliaria poden ser presentar en qualsevol
moment factors de risc de patir UPP.Per aixo i per la relacié entre la seguretat del pacient i el cost econdmic,
es recomana a les institucions sanitaries que prenguin en consideracié la substitucié progressiva dels ma-
talassos convencionals per dispositius estatics.

Les superficies de suport son un valuds aliat en I'alleujament de la pressio,
encara que en cap cas substitueixen els canvis posturals
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SUPERFICIES ESTATIQUES

Espumes viscoelastiques

Presenten propietats viscoses i elastiques. Estan formades
per cél-lules obertes que permeten que l'aire hi circuli lliure-
ment, cosa que garanteix una higiene maxima.

Sén termosensibles, s'adapten totalment a la forma del cos
de la persona,amb la qual cosa redueixen els punts de pres-
sio entre el cos i la superficie de descans.

Els matalassos viscoelastics tenen dues capes; la superior
esta formada per material viscoelastic. La inferior esta for-
mada per espumes d’alta densitat i dona la fermesa neces-
saria al conjunt.

Hi ha matalassos dissenyats especialment per a incubado-
res,amb una capa de material viscoelastic de 3 cm.

Espumes de poliureta (o de densitat alta)

El poliureta és un material liquid i gelatinds al qual s'insufla
aire comprimit per aconseguir una espuma plena de bom-
bolles, que queda com un bloc homogeni una vegada trac-
tada amb enduridors i resines estabilitzadores.

Lindicador més important per valorar la qualitat d’'una es-
puma és la densitat. Es recomana que les superficies ten-
guin densitats superiors a 37,5 kg/m3.

Les espumes denominades HR (high resilence, resiliéncia
alta, eliocel) sén una varietat excel-lent d’espuma de poli-
ureta.

Tenen una estructura cel-lular que els confereix major ca-
pacitat de suport, sén més confortables i duren de 10 a 15
anys.

La superficie superior d'alguns matalassos i/o marfegues té
forma d’ouera. Aixo no implica que siguin més efectius en el
maneig de la pressio.
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De fibres siliconitzades

Es una fibra de nucli buit, siliconada, que proporciona un
constant flux d'aire. Els noduls d’aquesta SEMP permeten la
circulacié de l'aire, s'adapten a la forma del cos i distribuei-
xen uniformement la pressio.

La funda esta dividida en seccions per evitar el moviment
del farciment.

Amb aquest material s'elaboren coixins i marfegues per a
llits i lliteres. També s’elaboren dispositius rentables i de di-
ferents formes per protegir i acomodar els nounats.

Marfega de cel-les petites

D’aire i de gel

Elaborada amb PVCiformada per un conjunt de cel-lesamb
forma de bombolla i de poca al¢cada. Inclou un compressor
o bomba que infla i desinfla les cel-les,amb el qual alleuge-
reix la pressié en diferents punts anatomics durant periodes
curts.

Si es perfora accidentalment, es pot arreglar com si hi fos la
punxada d'un pneumatic.

Hi ha diferents models segons les caracteristiques:
- Alcada de les celles:entre 6,519 cm.
- Durada del cicle: 10 minuts (en tots els models).
- Pes maxim del pacient:entre 90 i 120 kg.

SEMP d’aire

Esta formada per dos circuits de cél-lules d'aire que s'inflen
i es desinflen sequiencialment, en els canvis de posicié del
pacient.Se’'n poden reparar les punxades.

SEMP de gel atoxic (de silicona o d’altres materials)

El gel s'utilitza principalment per elaborar coixins i protec-
tors de formes i mides diverses.Pesen molt i, per aquest mo-
tiu, és dificil manipular-los.

Hi ha superficies d’aquest material (falques, rotlles...) que sén
molt utils en pediatria, ja que es poden modelar i permeten
fer-ne un niu per mantenir la posicié correcta i alleugerir els
punts de pressié sense necessitat de canviar el bebé.

Marfega de cel-les mitjanes
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Marfega per col-locar damunt del matalas, al qual se subjec-
ta amb cintes i/o elastics. Formada per cel-les independents
amb forma de tub, que es poden substituir facilment si es
perforen.

Funciona amb un compressor compatible amb el coixi di-
namic.

Hi ha diferents models segons les caracteristiques:
- Nombre de cel-les:de 17 a 19.
- Alcadadeles celles:d’11a 15 cm.
- Durada del cicle:de 5 a 12 minuts.
- Sistema d'RCP: facilitat i rapidesa per buidar les
cel-les del torax.
- Pes maxim del pacient:de 90 a 140 kg.
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SUPERFICIES DINAMIQUES

Marfega de cel-les grosses

SUPERFICIES DINAMIQUES

Marfega per col-locar damunt del matalas, amb caracteristi-
ques semblants al model anterior.Les cel-les tenen una alca-
da superior a 20 cm.

Alguns models tenen tres o quatre zones diferenciades. A
cadascuna el temps dels cicles d’inflar i desinflar és inde-
pendent de la resta i permet seleccionar les zones del cos
del pacient amb risc de desenvolupar UPP.

També la zona del cap pot estar estatica o en baixa pressid
continua.A la zona del cos hi ha cicles de baixa pressio alter-
na i la frequéncia dels cicles augmenta a la zona dels talons.

Per fer funcionar el coixi s'empra el mateix compressor.

Hi ha diferents models segons les caracteristiques:
- Nombre de cel-les:de 17 a 19.
- Alcada de les cel-les:més de 20 cm.
- Durada del cicle:de 5 a 25 minuts.
- Sistema d'RCP: facilitat i rapidesa per buidar les
cel-les del torax.

Matalas dinamic de substitucio, de lateralitzacio

Matalas de caracteristiques semblants al model anterior,
amb grups de cel-les longitudinals, que permet mantenir el
pacient en decubit lateral buidant les diferents seccions.

Proporciona un cicle de rotacié continua,amb un arc de
fins a 80 graus.

SUPERFICIES DINAMIQUES ESPECIFIQUES PER A INCUBADORES

Matalas dinamic de substitucio

Substitueix totalment el matalas tradicional i es pot adaptar
a qualsevol posicio del llit. Esta format per una base d’espu-
ma de densitat alta, el gruix del qual varia segons el fabri-
cantisobre la qual es distribueixen cel-les de 21 cm d'al¢cada
de poliureta resistent amb forma de tub, tot cobert per una
funda.

Hi ha diferents models segons les caracteristiques:

- Nombre de cel-les:de 17 a 19.

- Alcada de les cel-les:més de 20 cm.

- Durada del cicle:de 5 a 25 minuts.

- Sistema d'RCP: facilitat i rapidesa per buidar les
cel-les del torax.

- Possibilitat de seleccionar superficie ferma per a
les cures.

- Pes maxim del pacient:de 120 a 250 kg.
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LLITS ESPECIALS

Llit fluidificat (o de suspensio)

Consisteix en un tanc profund que conté microesferes de
vidre calcosodic.Un flux constant d'aire passa al tanciles es-
feres agitades adquireixen les caracteristiques d'un liquid.

Indicada per a pacients amb UPP mdiltiples. Permet la im-
mersié del pacient i, per tant, la redistribucié significativa de
la pressio.

El llitamb matalas d'aire fluiditzat utilitza el principi de flota-
cié per proporcionar suport uniforme a tot el cos. El pacient
experimenta una sensacié comoda de flotacié sense sentir-
se inestable.

El cost és molt alt.

Llit bariatric (o amb sistema rotatori)

Es pot col-locar en qualsevol posicié (lateral, vertical, fins i tot
la sedestacid), cosa que facilita la mobilitzacié del pacient.

Inclou una SEMP dinamica per alleugerir la pressié en qual-
sevol posicid.

Es un sistema robust que pot suportar el pes de pacients de
més de 400 kg.
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VI Procediment per obtenir exsudat
(aspiracio percutania)

Normes basiques per obtenir una mostra d’exsudat d’una ulcera per pressié i altres ferides croni-

ques (DOC.IV.GNEAUPP)

L'aspiracio percutania és el millor métode per la senzillesa i la facilitat per obtenir mostres d’Ulceres, absces-
sos i ferides superficials, especialment en bacteris anaerobis.

Material necessari

Gases esterils; povidona iodada al 10 %; xeringa esteril; agulla IM (0,8 x 40); mitja de transport per a bacteris

aerobis i anaerobis.

Descripcio técnica

Foto 3

Foto 4

Netejau de manera concéntrica la zona de puncié amb alcohol etilic o iso-
propilic al 70 %.

Desinfectau la pell perilesional amb povidona iodada al 10 %.

Deixau eixugar almenys durant un minut per permetre que la povidona faci
la seva acci6 antiséptica.

La puncié s'ha de fer a través de la pell integra de la zona periulceral i se-
leccionant el costat de la lesié que tengui més teixit de granulacié o menys
esfacels.

Feis una puncié i una aspiracié amb la xeringa i I'agulla mantenint una in-
clinacié aproximada de 45 o i aproximant-vos al nivell de la paret de la lesié
(foto 3).El volum optim de material aspirat s'estableix entre 1i5 ml.

En els processos no supurats, cal preparar la xeringa amb mig mil-lilitre de
serum fisiologic o d'aigua esteril i aspirar (foto 4).

Anotau en la peticié la quantitat de liquid afegit per facilitar el comput pos-
terior.

Desinfectau la superficie de goma del mitja amb povidona iodada al 10 % i
deixau que s'eixugui durant almenys un minut.

Introduiu el contingut en un vial amb mitja de transport per a mostres liqui-
des de germens aerobis i anaerobis.

Protegiu el vial de la llum i manteniu-lo entre 2 0 i 25 o de temperatura.

Imatges obtingudes de www.gneaupp.org

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria

87






20

ﬁi‘ rﬂ Govern
"»JL«" de les llles Balears

Servei de Salut

1. Back NI, Finlay 1. (1995) Analgesic effect of topi-
cal opioids on painful skin ulcers. Journal of Pain
and Symptom Management. 10:493.

2. Bastida N, Crespo R, Gonzélez J, Montoto MJ, Ve-
dia C.Maneig de les Ulceres per pressié. Guies de
practica clinica i material docent. Barcelona: Ins-
titut Catala de la Salut, 2002.

3. Centro para la Difusién de la Investigacion (RDC)
Tratamiento de las Ulceras por presion. Ciudad
de lowa.Centro de Investigacion de las Interven-
ciones Gerontoldgicas de Enfermeria de la Uni-
versidad de lowa; 1997.[data d’'accés: 17 de maig
de 2006]

Disponible a: www.asanec.org/documentos/
AbsTrat_UPP_lowa.pdf

4. Direccién de Enfermeria. Unidad de Calidad, Do-
cencia e Investigacion de Enfermeria. Protocolo
de cuidados en Ulceras por presiéon.Hospital Uni-
versitario Reina Sofia. Cordova, 1999.

5. European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP).
Protocolo y pautas de actuacién:Directrices para
el tratamiento de las Ulceras por presién. [data
d’accés: 17 d'abril de 2006]; disponible a www.
epuap.org

6. Gonzélez JM et al.Escala de valoracién del riesgo
de Ulceras por presion en cuidados intensivos
(EVARUCI). Metas de Enfermeria, sep 2004; 7(7):
27-31.

7. Gonzélez JM, Blanco, JM, Ayuso E,Recuero E, Can-
tero, M, Sainz, E y Peldez R. Epidemiologia de las
Ulceras por presidon en un hospital de agudos.
Rev Calidad Asistencial 2003;18(3):173-7

8. Gonzélez Ruiz JM, Ayuso Gil E, Recuero Tejada
E, Rodriguez Oliva AE, Diaz Gonzélez E, Blanco
Rodriguez JM. Monitorizacién de la incidencia y
prevalencia de las UPP en un hospital de agudos.
Gerokomos 2001;12(3):132-41.

9. Gonzalez Ruiz JM, Gonzalez Carrero A, Herede-
ro Blazquez MT, de Vera Vera R, Gonzalez Ortiz

B, Pulido M, Santamaria C, Serrano A, Gédmez-
Pardo LD. Factores de riesgo en las Ulceras por
presion en pacientes criticos. Enfermeria Clinica
2001;11(5):184-90.

10. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
en Ulceras por Presion y Heridas Croénicas (GNE-
AUPP). Directrices generales sobre prevencion
de las ulceras por presién. Logronyo; 2003 [data
d’accés: 17 de maig de 2006]; 6.

Disponible a: www.gneaupp.org/documentos/
gneaupp/prevencion.pdf

11.Guigoz Y. The mini-nutritional assessments
(MNA) Review of the Literature — What does it
tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

12.Herrero Narvaez, E Torra i Bou, Joan Enric y
Martinez Climent, M. Utilizacion de un colchén al-
ternante de aire en la prevencion y el tratamiento
de Ulceras por presidon en una paciente de aten-
cion domiciliaria. Gerokomos, 2000; 11(2):95-10

13.Krajnik M et al. (1999) Potential uses of topical
opioids in palliative care - report of 6 cases. Pain.
80:121-125.

14. McClaskey Dochteman J, Bulechek G M. Clasifi-
cacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 4a
edicié. Madrid: Mosby; 2006.

15. Moorhead S, Jonson M, Mass M. Clasificacidon
de resultados de enfermeria (NOC). 3a edicid.
Madrid: Mosby; 2005.

16. NANDA. Diagnésticos enfermeros: definiciones y
clasificaciéon 2005-2006. Madrid: Mosby; 2005.

17.Nieto Carrilero R, Carrilero Lépez C, Galddn
Muhoz D, Cantos Gutiérrez C y Gonzalez Garcia
F. Estudio descriptivo y andlisis de las ulceras
por presidon en UCI Enferm Cientifica 1999; 206-
207:38-46.

18. Ribeiro MD, Joel SP, Zeppetella G.The bioavailabi-
lity of morphine applied topically to cutaneous
ulcers.J Pain Symptom Manage.2004;27(5):434-9.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria

19. Robledillo R et al. Estudio del manejo de lesiones
cutaneas con Varihesive Gel Control. Metas de
Enfermeria, feb 2002;5(1):06-12

20. Gonzélez JM et al.Escala de valoracién del riesgo
de Ulceras por presion en cuidados intensivos
(EVARUCI). Metas de Enfermeria, sep 2004; 7(7):
27-31

21.Royal College of Nursing and National Institute
for Health and Clinical Excellence. The manage-
ment of pressure ulcers in primary and secon-
dary care. Londres; 2005 [data d'accés: 17 de
maig de 2006]; 234. Disponible a www.nice.org.
uk/page.aspx?0=CG029&c=skin

22.Royal College of Nursing and National Institu-
te for Health and Clinical Excellence. Pressure
relieving devices: the use of pressure relieving
devices for the prevention of pressure ulcers in
primary and secondary care.Londres; 2003 [data
d’accés: 17 de maig de 2006]; 54. Disponible a
www.nice.org.uk/page.aspx?0=CG007&c=skin

23. Rodriguez M, Almozara R, Garcia F, Malia R, Rivera
J. Cuidados de enfermeria al paciente con Ulce-
ras por presion. Guia de prevencion y tratamien-
to. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadis,
2003.

24. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas
B.Screening for undernutrition in geriatric practice:
developing the short-fom mini nutritional asesm-
ment (MNA-SF).J.Geront 2001; 56a: M366-377.

25.Rueda Lépez, J.; Guerrero Palmero, A.; Mufoz Bu-
eno, A.M.; Esquius Carbonell, J.; Rosell Moreno,
C.; Utilidad de las cremas protectoras en pieles
fragiles y envejecidas. Revista Rol de Enfermeria
2005 ; 28(6) : 409-412

26. Soldevilla JJ et al. 20 estudio nacional de preva-
lencia de Ulceras por presién en Espafia, 2005.
Gerokomos 2006; 17 (3): XXX-XXX

27.Soldevilla JJ, Torra JE et al. Atencidn integral de las
heridas cronicas, 1a ed. Madrid: SPA 2004; 15-22.

28.Soldevilla JJ. Cémo valorar y descubrir una ulce-
ra cutanea. Gerokomos 1994,5(10)3-11

29. Twillman R et al. (1999) Treatment of painful skin
ulcers with topical opioids. Journal of Pain and
Symptom Management. 17:288-292.

30. Torra Bou, J.E.; Segovia Goémez, T.; Verdu Soriano,
J.; Nolasco Bonmati, A.; Rueda Lépez, J.; Arboix
Perejamo, M.; Efectividad de un compuesto de
acidos grasos hiperoxigenados en la prevencion
de las Ulceras por presion; Gerokomos 2005 ;
16(4) :229-236

31.Torra JE.Epidemiologia de las Ulceras por presion.
Rol de Enfermeria 1998;238:75-88

32.Torra JE. Valorar el riesgo de presentar Ulceras
por presion. Escala de Braden. Rol de Enfermeria
1997;23:30

33.Torra JE,Ruedo J,Soldevilla JJ, Martinez F, Verdu J.
Epidemiologia y variables definitorias de las lesi-
ones y pacientes. Gerokomos 2003; 14(1):37-47.

34. Vellas B, Hillars H, Avellan G et al. Overview of the
MNA - Its history and challenges. J Nutr Health
Aging 2006; 10:456-465.

35.Verdu J. Tabla de tratamiento de UPP. Depar-
tament de Salut Publica Universitat d’Alacant;
2000.[data d'accés: 17 de maig de 2006]; 6.
Disponible a: www.ua.es/personal/pepe.verdu/
protocolo/TTO_UPP.html

36. Zepetella G, Paul G, Ribeiro MDC. Analgesic effi-
cacy of morphine applied topically to painful ul-
cers.J Pain Symp Manag 2003; 25(6): 555-8

37.Zeppetella et al. Stability of morphine sulpha-
te and diamorphine hydrochloride in Intrasite
gel™, palliative Medicine 2005; 19(2):131-136.

Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccid Assistencial d'Infermeria




92 Servei de Salut de les llles Balears. Sotsdireccio Assistencial d'Infermeria



